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Introduccién

De acuerdo con los m4s recientes datos estadisticos sabe-
mos que el 36% de la poblacién general espafiola mayor de
16 afios de edad es consumidora habitual de tabaco y que
el 70% de los fumadores visita, al menos una vez al afio, a
su médico de familial2. Ademis, conocemos que el taba-
quismo representa la primera causa evitable de muerte en
nuestro pais y que se ha calculado que cada afio mueren
56.000 espafioles por enfermedades directamente relacio-
nadas con el consumo de tabaco3. Estos datos deben aler-
tar a todos los profesionales sanitarios para que durante su
préctica asistencial desarrollen intervenciones sobre el ta-
baquismo. Cualquier tipo de intervencién terapéutica que
los médicos realicen sobre el tabaquismo de sus pacientes
es eficaz; ahora bien, cuando la intervencién se adecua a las
caracteristicas individuales de cada fumador, su eficacia y
eficiencia aumentan®.

Por otro lado, en el momento actual el tabaquismo se con-
sidera una enfermedad adictiva crénica susceptible de re-
cibir diferentes tipos de tratamiento®®. Por ello conviene
definir pardmetros clinicos y analiticos del tabaquismo
que nos lleven a establecer un correcto diagnéstico del ti-
po de tabaquismo que un determinado fumador padece.
De esta forma, conseguiremos pautar el tratamiento mds
adecuado para ese fumador y con mayores probabilidades
de éxito.

El principal objetivo de este articulo es definir un grupo
de pardmetros clinicos y analiticos que deban ser obliga-
toriamente analizados en cada fumador, por cuanto que
su conocimiento influird directamente no sélo en nues-
tra actitud terapéutica ante él, sino también en su pro-
néstico. Estableceremos, pues, a lo largo de esta revisién
lo que hemos dado en llamar «conjunto minimo de da-
tos diagnésticos del fumador», que deberdn ser de obli-
gada referencia en la historia clinica de todo fumador.
Con posterioridad, y teniendo en cuenta los resultados
obtenidos en el estudio del conjunto minimo de datos
diagnésticos, estableceremos unas recomendaciones te-
rapéuticas.

Conjunto minimo de datos diagnésticos
en el fumador (CMDF)

Para la valoracién de estos datos se tendrd en cuenta los
pardmetros que a continuacién se comenta.

310 | Aten Primaria 2002. 30 de septiembre. 30 (5): 310-317 |

Cantidad de tabaco consumido

Este esel pardmetro que se recoge con mayor frecuencia en
cualquier historia clinica de un fumador. Sin embargo, no
s6lo es necesario hacer referencia al nimero de cigarrillos
consumidos al dia, sino también al tiempo transcurrido co-
mo fumador, lo que orienta sobre algunas caracteristicas
del hébito tabdquico y, en consecuencia, acerca de la difi-
cultad de cambiar su conducta adictiva. Estos dos datos
quedan englobados en el concepto nimero de paquetes-
afos. Para determinar esta cifra se realiza una sencilla ope-
racién: se multiplica el nimero de cigarrillos consumidos
al dia por el fumador por el nimero de afios que lleva con-
sumiendo esa cantidad de tabaco, y su resultado se divide
por 20. Asi pues, un fumador de 20 cigarrillos diarios du-
rante 20 afios consumird un total de 20 paquetes-afios.
Aunque no existe un umbral de seguridad para el consu-
mo del tabaco y tan perjudicial es consumir 20 como tres
paquetes-afios, también es cierto que, en la mayor parte de
los estudios realizados que analizan la relacién entre el
consumo del tabaco y el padecimiento de un buen nime-
ro de enfermedades, se observa una relacién dosis-res-
puesta, de tal manera que la posibilidad de desarrollar en-
fermedades relacionadas con el consumo del tabaco es
mids alta en los fumadores de un mayor nimero de ciga-
rrillos diarios que en aquellos que consumen una menor
cantidad, sin que sea posible sefialar un determinado um-
bral de seguridad7'9.

Ademis, sabemos que existe una relacién entre el nimero
de cigarrillos consumidos al dia y el nimero de afios de fu-
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mador y la posibilidad de dejar de fumar en un determina-
do intento de abandono. Asi, los fumadores que consumen
mayor nimero de cigarrillos al dia y aquellos que mads
tiempo llevan fumando son los que mds dificultades expe-
rimentan ante un intento de abandono y, en consecuencia,
tienen menos posibilidades de dejar de fumarl®11,

Vemos cémo el conocimiento de este pardmetro, nimero
de paquetes-afios, puede servirnos para valorar la posibili-
dad de desarrollar enfermedad o inclusos las posibilidades

de éxito o fracaso de un intento de abandono.

Fase de abandono

Prochazka y DiClemente establecieron las fases que la ma-
yor parte de los fumadores atraviesan desde que se inician
al consumo del tabaco hasta que lo abandonan!?. Estos in-
vestigadores definieron cinco fases: precontemplacién,
contemplacién, preparacién, accién y mantenimiento. Los
fumadores se encuentran en una u otra dependiendo de su
mayor o menor motivacién para dejar de fumar y de su
mayor o menor inclinacién a realizar un intento serio de
abandono. Es fundamental que ante todo fumador inves-
tiguemos la fase de abandono en la que se encuentra, pues
la actitud terapéutica que deberemos adoptar con él estard
determinada por esta fase.

El conocimiento de la fase de abandono nos permitird ins-

taurar el tratamiento mds adecuado para cada fumador®13.

Test de Fagerstrom
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Motivacion para el abandono del tabaco

Estrechamente relacionado con las fases de abandono del
tabaco estd el grado de motivacién para intentarlo. En una
primera aproximacién es aconsejable conocer si el fumador
estd dispuesto a realizar un intento «serio» de abandono
del tabaco, y para ello basta con preguntdrselo directamen-
te y observar su actitud. Posteriormente, pero quizd fuera
ya de de lo que podria catalogarse de datos minimos indis-
pensables en una primera valoracién del paciente fumador,
podrian realizarse varios cuestionarios elaborados para di-
cho fin, de los que uno de los mis conocidos y usados es el
test de Richmond.

Test de Fagerstrim

El test de Fagerstrom es el instrumento mds util, de los
que disponemos en el momento actual, para medir el gra-
do de dependencia fisica que los fumadores tienen por la
nicotinal®. Se trata de un test de 6 preguntas con respues-
tas multiples. Dependiendo de la respuesta que cada fu-
mador dé a cada una de las preguntas se obtiene una de-
terminada puntuacién; al sumar los puntos ganados en
cada una de las preguntas se obtiene una puntuacién total
que oscila entre 0 y 10 puntos. Si el sujeto tiene entre 0 y
3 puntos, se dice que su grado de dependencia es leve; si
obtiene entre 4 y 6, el grado es moderado, y si tiene 7 o
mis, su grado es severo (tabla 1). Conviene recordar que en

modificado
Pregunta Respuesta Puntuacion
¢ Cuénto tiempo pasa hasta fumar su primer cigarrillo después de despertarse? Hasta 5 min 3
6-30 min 2
31-60 min 1
Més de 60 min 0
¢Encuentra dificultad para no fumar en los sitios en que esta prohibido (hospital, cine, biblioteca, etc.)? Si 1
No 0
¢Qué cigarrillo le desagrada més dejar de fumar? El primero 1
Otros 0
¢ Cuéntos cigarrillos fuma cada dia? 31 0 mas cigarrillos/dia 3
Entre 21y 30 cigarrillos/dia 2
Entre 11y 20 cigarrillos/dia 1
Menos de 11 cigarrillos/dia 0
¢Fuma con maés frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del dia? Si 1
No 0
¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia? Si 1
No 0

Puntuaciones

* Menores o iguales a 3 puntos: grado leve de dependencia

« Valores de 4 y 6 puntos: dependencia moderada

 Puntuacion igual o superior a 7 puntos: grado severo de dependencia
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ocasiones no es necesario realizar la totalidad del test para
conocer el grado de dependencia que el fumador tiene por
la nicotina. Se sabe que basta con preguntar al paciente so-
bre el nimero de cigarrillos que consume al dia, el tiempo
que transcurre desde que se levanta hasta que consume el
primer cigarrillo y cudl es el cigarrillo que mds necesita
consumir. Si las respuestas a estas preguntas son que con-
sume 20 o mds cigarrillos diarios, que consume el primer
cigarrillo en la primera media hora después de levantarse y
que es ese cigarrillo el que mds necesita, el fumador debe
ser diagnosticado de grado moderado-severo de depen-
dencia de la nicotinal®15.

El conocimiento de los resultados del test de Fagerstrom
no sélo nos servird para conocer el grado de dependencia
de la nicotina que el fumador tiene, sino que también lo
podremos utilizar con otros fines. Se ha demostrado que
los fumadores con mds alta puntuacién en el test necesitan
tratamiento farmacolégico para dejar de fumar, e incluso
se sabe que dependiendo de cudl sea la puntuacién se de-
bera recomendar uno u otro tipo de firmaco para el aban-
donol®-18. También se ha encontrado que existe relacién
entre la puntuacién del test y el desarrollo de enfermeda-
des asociadas al consumo del tabaco. Por ejemplo, se ha
observado que los pacientes fumadores que desarrollan
cancer de pulmén tienen mds alto grado de dependencia
fisica de la nicotina; resultados similares se han encontra-
do para los pacientes que desarrollan enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC)1920,

Vemos cémo el conocimiento de la puntuacién del test de
Fagerstrom nos sirve para determinar el grado de depen-
dencia, indicarnos el mejor tipo de tratamiento farmacol6-
gico a realizar y valorar el riesgo de que el fumador desa-
rrolle un determinado tipo de patologia.

Intentos previos de abandono y motivos de recaidas

La existencia de intentos fallidos de abandono del tabaco
puede ser un indicativo de la dependencia que dicho fu-
mador presenta al mismo, por lo que el andlisis de los mo-
tivos de recaida puede ser de gran importancia para pro-
gramar un plan terapéutico con mayores probabilidades de
éxito.

Medicion de los valores de mondxido de carbono (CO) en el aire
espirado

La cooximetria es una exploracién que nos permite co-
nocer la cantidad de monéxido de carbono que tiene el
aire que un sujeto espiram. Esta cantidad esta en relacién
con su hibito como fumador. Para la medicién de este
pardmetro se utiliza el cooximetro, un aparato que me-
diante una maniobra sencilla e incruenta permite el co-
nocimiento de los valores de CO en el aire espirado por
el sujeto.

La utilizacién de la cooximetria en el diagnéstico del ta-
baquismo es muy recomendable y permitird al clinico un
mejor conocimiento de las caracteristicas del fumador.
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En general existe una relacién directa entre el nimero de
cigarrillos consumidos y los niveles de CO en el aire es-
pirado por el fumador, de tal manera que a un mayor ni-
mero de cigarrillos corresponden unos niveles mds altos
de CO en el aire espirado®!. No obstante, existen algunos
casos en los que, a pesar de un escaso consumo de taba-
co, se detectan unos altos niveles de CO, o al revés?223,
Ello es debido a diferencias en el patrén de consumo de
los cigarrillos o incluso a diferencias de género y sexo. Es
decir, es posible que fumadores de un escaso nimero de
cigarrillos diarios tengan altos valores de CO en su aire
espirado, si consumen esos cigarrillos dindoles muchas
caladas o inhalando muy profundamente el humo?1-23,
Por ello, el conocimiento de los niveles de CO permitird
diagnosticar con mayor precision el grado de tabaquismo
que un determinado fumador padece. Pero no sélo esto,
se sabe que los fumadores con cifras mds altas de CO en
su aire espirado desarrollan enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco con mayor probabilidad que
aquellos con valores mis bajos?®?*. Es decir, este parime-
tro puede utilizarse como factor de riesgo en un determi-
nado fumador.

Por otro lado, la utilizacién de la cooximetria tiene indu-
dables ventajas para el fumador. No olvidemos que los fu-
madores no conocen un parimetro objetivo que les indi-
que el dafio que el tabaquismo estd produciendo a su
organismo. Esta circunstancia no se da en los hipercoles-
terolémicos o en los hipertensos, a quienes el conocimien-
to de su cantidad de colesterol o de sus cifras de presién ar-
terial ayuda al mejor entendimiento de la mayor o menor
gravedad de su enfermedad. Con toda probabilidad cuan-
do los fumadores conozcan las cifras de CO en su aire es-
pirado tendrdn un mejor conocimiento del dafio que el ta-
baquismo les estd causando, y ése serd un dato que les
motivard a dejar de fumar. Igualmente, observar el descen-
so rapido de la concentracién de CO en la primera visita
después de iniciar la abstinencia, respecto del nivel exis-
tente cuando ain fumaba, actia como factor motivador, ya
que sefala la posibilidad de obtener beneficios inmediatos
en el proceso de abstinencia.

Ademis, el valor de CO en aire espirado puede emplearse
como marcador real de abstinencia, lo que permite verifi-
car la fiabilidad de la valoracién subjetiva de la misma por
el paciente y permite al clinico intervenir ante la sospecha
de falta de veracidad en la respuesta del paciente. No obs-
tante, antes de asegurar la falta de fiabilidad de la infor-
macién sobre la abstinencia proporcionada por el paciente,
es necesario asegurar que los valores elevados de CO no
son producidos por causas distintas del consumo de taba-
co, como la contaminacién ambiental o la calefaccién do-
méstica.

Asi pues, la realizacion de la cooximetria dentro del estu-
dio clinico del fumador no sélo proporciona importante
informacién diagnéstica al médico (grado de tabaquismo,
riesgo de desarrollar enfermedad), sino que también pue-
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Protocolo
de actua-
cion diag-
nostica.

Si

Fuma

4/\N0

¢ Cuéntos cigarrillos  ;Cudntos afios Intentos ¢ Cudnto tiempo ¢Cudl es el ¢ Quiere hacer
fuma al dia? lleva fumando? previos  transcurre desde  cigarrillo un serio
fallidos que se levanta hasta que mas intento de
que consume el necesita? abandono?
primer cigarrillo
del dia?
Motivos
recaidas l Si No
<10 <5 : / l
10-20 5-10 <30 minutos | | ELptimero
313'30 112'50 >30 minutos | | cyaiquier otro ¢Esté dispuesto a | Fase de
realizar un serio | precontemplacion
intento en el
L Dependencia J préximo mes?
Paquetes-afios A
No N si
&Y en los proximos » F
seis meses? Fase de preparacion g
l\‘ No €
Si
N Fase de contemplacion

de ayudar al fumador en su proceso de sensibilizacién y
abandono del consumo del tabaco.

Esta técnica, pese a ser aconsejable, no debe considerarse
totalmente imprescindible y, por tanto, supeditar el abor-
daje terapéutico del paciente fumador a la realizacién de la
misma llevaria consigo, dada la baja disponibilidad actual
de realizar cooximetrias en la mayoria de las consultas de
atencién primaria, una baja cobertura del problema que se
est4 abordando.

A continuacién se expone la técnica para la correcta reali-
zacién de la cooximetria y cudl es su valoracién.

Técnica. El sujeto debe realizar una inspiracién profunda y
mantener una apnea de 15 s, después procedera a una es-
piracién lenta, prolongada y completa. Esperaremos unos
segundos hasta que el indicador del cooximetro se estabi-
lice y marque el nimero exacto de ppm de CO que el su-
jeto tiene en el aire que espira21.

Valoracion. Cifras de 10 o mds ppm de CO en el aire espi-
rado corresponden a sujetos fumadores; de 6 a 10 ppm, a

fumadores esporddicos, y por debajo de 6 ppm, a no fuma-
dores?1-23,

Propuesta de abordaje diagndstico en el fumador (fig. 1)

A continuacién exponemos cémo debe abordarse la bus-
queda de los datos diagnésticos minimos en cada fumador.
Se establece un protocolo que proporcionard la mayor in-
formacién en el menor tiempo posible.

113

Ante todo fumador seguiremos el siguiente protocolo:

1. Namero de cigarrillos consumidos al dia:
— Menos de 10.

— Entre 10 y 20.

— De 21 a 30.

— Mis de 30.

2. Numero de afios que lleva fumando:
— Menos de 5.

— Entre 5 y 10.

— Entre 11 y 20.

— Mis de 20.

3. Intentos previos de abandono del tabaco. Si existiesen,
indagar sobre los motivos de recaidas.

4. Tiempo que transcurre desde que se levanta hasta que
consume el primer cigarrillo del dia.

— Menos de 30 min.

— Mis de 30 min.

5. :Cudl es el cigarrillo que mds necesita?
— El primero del dia.
— Cualquier otro.

6. ;Quiere hacer un serio intento de abandono?

— No. (Fase de precontemplacién.)
— Si. (En este caso pasaremos a la pregunta 7.)
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7. ¢Esta dispuesto a realizar un serio intento en el préximo
mes?

— Si. (Fase de preparacion.)

— No. (En este caso pasaremos a la pregunta 8.)

8. :Estd dispuesto a realizar un serio intento en los préxi-
mos 6 meses?

= Si. (Fase de contemplacion.)

— No. (Fase de precontemplacién.)

9. Realizacién de la cooximetria.

Después de la realizacién de este protocolo se puede
diagnosticar al fumador desde tres puntos de vista: gra-
do de tabaquismo (basindonos en el nimero de ciga-
rrillos fumados al dia, en el nimero de afios que lleva
fumando y en los niveles de CO de su aire espirado),
fase de abandono en la que se encuentra y grado de
adiccién fisica por la nicotina. Conviene destacar que el
cumplimiento completo de este protocolo por parte de
un profesional minimamente entrenado no llevard mis
de 5 min. La gran cantidad de datos que se obtienen
con su realizacién y el escaso consumo de tiempo que
comporta hacen muy util y recomendable la puesta en
marcha de este protocolo en cualquiera de los niveles
asistenciales y por cualquier tipo de profesional sanita-
rio.

Diagndstico de tabaquismo

A la luz de los resultados obtenidos en el andlisis del con-
junto minimo de datos diagnésticos del fumador pode-
mos, en lineas generales, encuadrar su diagndstico en
cuanto a varios parimetros.

En cuanto a su grado de tabaguismo. Los fumadores de 5 pa-
quetes-afios 0 menos y que tienen menos de 15 ppm de
CO en su aire espirado pueden ser considerados fumado-
res con grado leve de tabaquismo.

Los fumadores de mds de 5 paquetes-afios y menos de 15
paquetes-afios y que tienen mds de 15 ppm de CO en su
aire espirado, pero menos de 25, deben ser considerados
fumadores con grado moderado de tabaquismo. Los fuma-
dores de mds de 15 paquetes-afios y 25 o mas ppm de CO
en su aire espirado deben ser considerados con grado seve-
ro de tabaquismo.

Conviene especificar que el pardimetro CO en aire espirado
es mds potente que el nimero de paquetes-afios para en-
cuadrar al fumador en una de estas categorias7'11’13’20'24.
Los datos obtenidos en este apartado nos servirdn para es-
tablecer un pronéstico y de esta forma brindar el mejor
consejo sanitario al fumador. En principio, todos los fu-
madores estdn sometidos a riesgo para su salud por ser
consumidores de esta droga, no hay consumo seguro de ta-
baco, pero aquellos que mayor severidad tienen en su gra-
do de tabaquismo y que, ademds, padecen otros factores de
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riesgo serian los que mayor riesgo corren de sufrir alguna

de las muchas consecuencias que se derivan de su consu-
mo’-11,20-24

En cuanto a su fase de abandono. Los fumadores que no se
plantean el abandono son fumadores en fase de precon-
templacién. Aquellos que lo intentardn en los proximos 6
meses estdn en fase de contemplacién y, por tltimo, los que
hardn un serio intento de abandono en el préximo mes es-
tan en fase de preparaci(’)n12.

El conocimiento de la fase en la que el fumador se en-
cuentra ayudard al sanitario a establecer el tratamiento
mis adecuado. El principal objetivo del tratamiento en
los fumadores en fase de preparacién serd ayudarles a
que definitivamente dejen de fumar; con ello estaremos
triplicando sus posibilidades de ser no fumadores 6 me-
ses después de nuestra intervencién. Por el contrario, el
principal objetivo del tratamiento de los fumadores en
fase de contemplacién o precontemplacién serd ayudar-
les a que progresen adecuadamente a fases mds avanza-
das dentro de su particular proceso de abandono, con lo
que estaremos doblando sus posibilidades de ser no fu-

madores 6 meses después de nuestra interven-
ci6n1213,25

En cuanto a su grado de dependencia fisica de la nicotina. Los
fumadores que consumen mids de 20 cigarrillos diarios, fu-
man su primer cigarrillo del dia en la primera media hora
después de levantarse, es ése el que mds necesitan y, ade-
mis, refieren intentos previos fallidos por presentar mani-
festaciones del sindrome de abstinencia a la nicotina son
fumadores con un grado moderado-severo de dependencia
fisica de la nicotina. Aquellos que consumen menos de 20
cigarrillos diarios, fuman el primero del dia pasados 30
min después de levantarse y no es ése el que mds necesitan
son fumadores con un grado leve de dependencia fisica por
la nicotinal®15.

Conviene resefiar que la respuesta que el fumador dé a la
pregunta sobre el tiempo que transcurre entre el momento
de levantarse y el consumo del primer cigarrillo del dia es
la mds potente para diagnosticar el grado de severidad de
su dependencia fisica de la nicotinal®.

Los datos obtenidos en este apartado servirin para
aventurar un prondstico en el fumador. En general, a
mayor grado de dependencia, mayor posibilidad de
desarrollar enfermedades asociadas al consumo del ta-
19,20 pero sobre todo para indicar el tratamiento
farmacolégico mis correcto para ese fumador cuando

esté dispuesto a realizar un intento serio de abando-
1’1016_18.

baco

Abordaje terapéutico

A continuacién, y a modo de orientacién, se expone cudl
debe ser el abordaje terapéutico de cada fumador de acuer-
do con sus caracteristicas diagndsticas.
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Fumadores en precontemplacion o contemplacion

Si es fumador en fase de precontemplacién o contempla-
cién, lo consideraremos como de bajo o alto riesgo depen-
diendo de la presencia o no de otros factores de riesgo y del
propio grado de tabaquismo del fumador; es decir, la tras-
cendencia que el consumo de tabaco, de forma indepen-
diente o asociada a otras circunstancias, puede tener para
su salud. Asi, fumadores de 5 0 menos paquetes-afios, con
menos de 15 ppm de CO en el aire espirado, sin enferme-
dad relacionada con el consumo del tabaco y sin otros fac-
tores de riesgo deben ser considerados fumadores en pre-
contemplacién o contemplacién de bajo riesgo. Fumadores
de mds de 5 paquetes-afios, con 15 o mds ppm de CO, con
enfermedad relacionada con el consumo del tabaco y otros
factores de riesgo deben ser considerados fumadores en
precontemplacién o contemplacién de alto riesg019'24.

Fumadores en precontemplacion o contemplacion de bajo ries-
go. Este grupo de fumadores recibird consejo de abando-
no de consumo de tabaco-intervencién minima. Este
consejo serd breve (no més de 3 min de duracién) y, a tra-
vés de él, el profesional sanitario explicard claramente al
fumador que dejar de fumar es la medida sanitaria mads
eficaz que éste puede tomar para mantenerse en buena sa-
lud y le alertara de que los valores de CO en su aire espi-
rado estin mds elevados que en los no fumadores. Si se
acompaifia de la entrega de documentacién de apoyo por
escrito y de apoyo psicolégico, se englobaria dentro del

concepto de intervencién minima en tabaquismo. Grado
de evidencia A26-29,

Fumadores en precontemplacion o contemplacion de alto riesgo.
En estos fumadores, como en el caso anterior, estd espe-
cialmente indicada la intervencién minima con todos sus
elementos: consejo médico, documentacién escrita, apoyo
psicolégico y seguimiento. Intervencién que, en funcién de
la fase en la que nos encontremos y las caracteristicas de
cada fumador, se efectuard puntualmente o en cada visita
que el fumador realice (intervencién minima sistematiza-
da). El profesional sanitario transmitird al paciente de for-
ma seria y contundente la necesidad que éste tiene de
abandonar el consumo de tabaco para mejorar o curar su
proceso patolégico. Igualmente le advertird de su elevado
grado de tabaquismo y de la presencia de otros factores de
riesgo que no hacen mis que multiplicar sus posibilidades
de morbimortalidad prematura y de pérdida de calidad de
vida. El profesional sanitario ofrecerd al paciente su ayuda
en la realizacién de un serio intento de abandono y le cita-
rd en un periodo de 4 a 6 semanas para controlar si ha ha-

bido algtin cambio en su actitud para dejar de fumar. Gra-
do de evidencia A26-29,

Fumadores en preparacion
Este grupo de fumadores recibird tratamiento para dejar
de fumar. El tratamiento podrd llevarse a cabo en la con-
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sulta de medicina de familia o en la unidad especializada
de tabaquismo. La consulta de medicina de familia o aten-
cién primaria, como en el resto de las patologias, debe ser
el primer lugar donde el paciente, en este caso el fumador,
es atendido o al menos orientado. La profesionalidad del
médico de familia y la cobertura y accesibilidad de la aten-
cién primaria hacen que este nivel asistencial sea bdsico en
el abordaje del tabaquismo, pero existen situaciones que
por su complejidad o caracteristicas acompafiantes hacen
aconsejable la derivacién del fumador a una unidad espe-
cializada en tabaquismo cuando consideremos que el sim-
ple consejo médico-intervencién minima pueda ser insufi-
ciente, y siempre que exista dicha posibilidad. A
continuacién se exponen las circunstancias que recomen-
dardn que el sujeto sea derivado a la unidad30:

1. Fumadores que han realizado en el pasado intentos se-
rios de abandono del tabaco, fueron correctamente trata-
dos por un profesional sanitario y a pesar de ello fracasa-
ron.

2. Fumadores con cardiopatia isquémica de menos de 8 se-
manas de evolucién.

3. Fumadores con arritmias cardiacas o hipertension arte-
rial no controladas.

4. Fumadores con patologia crénica (nefropatia, hepatopa-
tia, cardiopatia, etc.) no controlada.

5. Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia.

6. Fumadores con enfermedades psiquidtricas.

Todos aquellos fumadores que no cumplan estos criterios
podrin ser tratados en la consulta del médico de familia o
de cualquier especialista del segundo nivel asistencial que
integre el tratamiento del tabaquismo dentro de la asisten-
cia global que presta a sus pacientes. El tratamiento de es-
tos fumadores siempre aglutinard dos aspectos. Por un la-
do, el apoyo psicolégico y, por otro, el tratamiento
farmacoldgico. Grado de evidencia AH13,31-34

El apoyo psicolégico serd prestado a lo largo de las visitas
de seguimiento y tratard de dar consejos al paciente a fin
de que se prepare para dejar de fumar y mantenerse sin fu-
mar. Ird acompafiado de la entrega de material bibliografi-
co donde el fumador encontrard por escrito todo tipo de
consejos para mantenerse sin fumar. Grado de evidencia
A4,l3,31—34'

El tratamiento farmacolégico deberia contemplarse siem-
pre (en algunas situaciones como tratamiento de base y en
otras como refuerzo puntual a la intervencién minima sis-
tematizada) cuando ésta de forma aislada no fuera sufi-
ciente para el correcto abordaje de cada fumador, abordaje
que, como se estd viendo, ha de ser personalizado y ade-
cuado a las caracteristicas de cada individuo, y asi aumen-
tar las posibilidades de éxito terapéutico.

Fumadores de menos de 5 paquetes-afios que consumen su pri-
mer cigarrillo transcurridos 30 min después de levantarse y con
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menos de 15 ppm de CO en su aire espirado (escasa dependen-
cia de la nicotina y consumo de cigarrillos bajo-moderado). A
ellos se recomendari la utilizacién de chicles de nicotina
de 2 mg cada 90 o 120 min durante 6 a 8 semanas, redu-
ciendo progresivamente la dosis a partir de la sexta sema-
na, o la utilizacién de parches de nicotina de 24 h a dosis
de 21 mg/dia durante 6 semanas, para luego pasar a 14
mg/dia durante dos semanas y después a 7 mg/dia duran-
te una semana, o parches de nicotina de 16 h a dosis de 15
mg/dia durante 6 semanas para luego pasar a 10 mg/dia
durante dos semanas y después a 5 mg/dia durante una se-
mana, o bupropién a dosis de 150 mg dos veces al dia du-
rante 7 semanas. Grado de evidencia A+13:31-34,

Fumadores de mds de 5 paquetes-arios que consumen su primer
cigarrillo en los primeros 30 min después de levantarse y con
mds de 15 ppm de CO en su aire espirado (consumo moderado-
alto de cigarrillos y gran dependencia nicotinica). Se les reco-
mendard la utilizacién de chicles de 4 mg de nicotina a do-
sis de una pieza cada 60-90 min durante 12 semanas
reduciendo progresivamente a partir de la semana 10, o la
utilizacién de parches de nicotina de 24 h a dosis de 21
mg/dia durante 6-8 semanas, luego de 14 mg/dia durante
dos semanas y después de 7 mg/dia durante una semana, o
parches de nicotina de 16 h a dosis de 25 mg/dia durante
6-8 semanas, para pasar a 15 mg/dia durante dos semanas
y después a 10 mg/dia durante dos semanas, o 150 mg de
bupropién dos veces al dia durante 9 semanas. En algunos
de estos pacientes, sobre todo en los que tienen mayor gra-
do de dependencia, estaria recomendada la utilizacién de
nebulizador nasal con nicotina a dosis de 2 a 3 mg cada ho-
ra mientras que el sujeto esté despierto durante un periodo
de tres meses, reduciendo progresivamente la dosis durante
tres meses mds a razén de un 25% de reduccién mensual.
No conviene superar la dosis de 5 mg a la hora o de 40 mg
al dia ni utilizar esta medicacién mds alld de seis meses.
Otra pauta terapéutica recomendada para estos pacientes es
la combinacién de parches y chicles de nicotina a las mis-
mas dosis antes comentadas o la combinacién de parches y
nebulizador nasal a las dosis recomendadas. Se debe consi-
derar también el uso combinado de terapia sustitutiva de
nicotina y bupropién. Grado de evidencia AH13,31-34

Resumen

El tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en
los paises desarrollados. Todos los profesionales sanitarios
desempefiamos un papel clave en su control. Es funda-
mental realizar un correcto diagnéstico de las caracteristi-
cas de cada fumador para de esta forma ofrecerle el trata-
miento mds adecuado. A lo largo de este documento de
consenso entre las sociedades cientificas que agrupan a los
profesionales sanitarios mds interesados en el tabaquismo,
hemos definido un grupo de datos clinicos y analiticos que
se debe tomar en consideracién para establecer el conjun-
to minimo de datos diagndsticos en el fumador. Ademas,
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recomendamos una actividad terapéutica adecuada a las
caracteristicas diagnésticas de cada fumador. Este conjun-
to minimo de datos es la base imprescindible para estable-
cer el tratamiento m4s adecuado a cada individuo con el
objetivo de que el paciente progrese en el proceso de aban-
dono del tabaco y consiga la abstinencia tabdquica en el
mids corto periodo posible y con el menor coste personal.
Asimismo este conjunto minimo de datos permite racio-
nalizar la intervencién del profesional sanitario conforme
a criterios de eficacia y eficiencia.
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