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INTRODUCCION

La nicotina, principal componente del tabaco, es una sus-
tancia con gran poder adictivo, que presenta las caracte-
risticas de cualquier droga (dependencia fisica, psicologica
y sindrome de abstinencia), siendo la principal responsa-
ble de la dependencia fisica en los fumadores.

Hoy en dia el tabaquismo se define como una enferme-
dad adictiva crénica, que en mas del 80% de los casos se
inicia antes de los 18 anos de edad y que causa la muerte
prematura de mas del 50% de aquellos que la padecen, a
través de enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
tumorales!.

El consumo de tabaco esta considerado como la causa
aislada mas importante de morbimortalidad prevenible en
los paises desarrollados, en los que es responsable de dos
millones y medio de muertes al ano. El 50% de ellas son
personas de mediana edad (35-69 atos), lo que supone
una pérdida muy grande en anos potenciales de vida.

Segtn los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
1995, el 36,9% de la poblacion espariola mayor de 15
anos es fumadora. En la actualidad, la proporcion de mu-
jeres jovenes fumadoras iguala a la de los hombres?. Apro-
ximadamente el 80% de exceso de mortalidad esta rela-
cionada con la cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares, cancer de pulmon y enfermedad obs-
tructiva crénica. EI 20% restante se relaciona con patolo-
gia tumoral de diversa localizacion®>. El tabaquismo pasi-
vo es causa de diversas enfermedades en los no fumado-
res. La exposicion continuada en el lugar de trabajo y en el
hogar, y la exposicién pasiva de los nifios son los aspectos
mas preocupantes’.

Un 50% de las muertes que se producen en relacion con
el tabaco en Espana y otros paises desarrollados son debi-
das a enfermedades cardiovasculares, siendo el tabaco por
st solo el responsable del 25% de mortalidad por corona-
riopatia®. Se espera que en los proximos afios la tasa de
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mortalidad atribuible al consumo de tabaco siga aumen-
tando progresivamente. Se sabe que todas las acciones que
se lleven a cabo en la actualidad, en pro del tratamiento del
tabaquismo tendran sus efectos beneficiosos en los proxi-
mos 10-15 anos. Por todo ello, el tratamiento del taba-
quismo debe ser un tema prioritario en salud putblica. Es
necesario considerar al fumador como un enfermo porta-
dor de una enfermedad cronica, suceptible de recibir
slempre tratamiento por parte de un profesional sanita-
rio”®. El médico de familia, por tener un contacto conti-
nuado con el paciente, va a tener un papel fundamental.

En los ultimos afios el tratamiento del tabaquismo ha si-
do una de las disciplinas en las que mas importantes avan-
ces se han producido. El tipo de tratamiento vendra deter-
minado por las caracteristicas del tabaquismo que cada fu-
mador padezca®.

ACTITUD DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
ANTE EL TABACO

Segtn las recomendaciones del Programa de Actividades
Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS), al menos ca-
da dos afios se tiene que preguntar a los pacientes sobre el
habito tabaquico®.

Todos los fumadores se encuentran en alguna de las si-
guientes fases de abandono descritas por Prochazka y Di

Clemente!©.

1) Fase de precontemplacion. Los fumadores no desean
dejar de fumar en los proximos 6 meses.

2) Fase de contemplacion. Los fumadores comienzan a
plantearse dejar de fumar en los proximos 6 meses. En es-
ta fase se encuentran entre el 50%-60% de los fumadores.

3) Fase de preparacion. Los fumadores desean dejar de
fumar en los proximos 15 dias.

4) Fase de accion. Se encuentran en la fase que estan de-
jando el tabaco.

5) Fase de mantenimiento. El fumador ha dejado el ta-
baco y tiene que continuar sin volver a consumirlo.

El médico de Atencion Primaria, ante el paciente no fu-
mador, debera reforzarle positivamente su actitud ante el
tabaco, y ante el paciente fumador debera realizar previa-
mente el abordaje terapéutico!-1%:
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— Anamnesis sobre cantidad de tabaco que consume
(ntmero cigarrillos/dia o ntmero de paquetes de taba-
co/ano) y sobre el tiempo que lleva fumando. Las dificul-
tades para dejar de fumar seran mayores cuanto mayor sea
el consumo y/o mas tiempo lleve fumando el paciente.

— Conocer en cudl de las 5 fases de abandono se en-
cuentra.

— Valoracion del grado de dependencia fisica a la nico-
tina utilizando para ello el test de Fagerstrom!3. Este test
modificado consta de 6 preguntas de opcion multiple,
pudiendo alcanzarse una puntuacion maxima de 10
puntos (tabla 1). Cuanto mayor puntuacion se obtenga
en el test mayor sera la probabilidad de tener que utilizar
tratamiento farmacologico para dejar de fumar, al igual
que de desarrollar enfermedades relacionadas con el ta-
baco. Cuanto menor sea el tiempo que transcurre desde
que el paciente se levanta por la manana hasta que fuma
el primer cigarrillo, mayor sera la dependencia a la nico-
tina. Podemos clasificar la dependencia a la nicotina en
tres grupos: dependencia leve (de 1 a 3 puntos o consumo
de menos de 20 cigarrilllos/dia); dependencia moderada
(de 4 a 6 puntos o consumo de 20-30 cigarrillos/dia); de-
pendencia alta (mas de 7 puntos o mas de 30 cigarri-
llos/dia).

— Valoracion de la motivacion para dejar de fumar. El
test mas utilizado para realizar esta valoracion, sera el test
de Richmond que consta de 4 preguntas de opcion multi-
ple (tabla 2). Este test es un instrumento de uso facil, se-
guro y eficaz que permite conocer en poco tiempo si un
fumador est4 realmente preparado para hacer un serio in-
tento de abandono. Si la puntuacion obtenida en el test es
menor de 9 puntos no estaria justificado ofertar al fuma-
dor un programa de deshabituacion tabaquical?.

— Historial previo de abandonos y recaidas.

Tabla 1. Valoracion del grado de dependencia a la nicotina (test de
Fagerstrom modificado)
Preguntas Respuestas Puntos
¢ Clantos cigarrillos fuma 10 0 menos 0
diariamente? De11a20 1
De 21230 2
31 0 mas 3
¢ Qué tiempo transcurre desde Menos de 5 minutos 3
que se levanta hasta que fuma De 6 a 30 minutos 2
el primer cigarrillo? De 31 a 60 minutos 1
Mas de 60 minutos 0
¢Fuma con mas frecuencia Si 3
durante las primeras horas de la No 0
mafana que durante el resto
del dia?
¢ Tiene dificultad para no fumar Si 1
en lugares donde esta prohibido? No 0
¢Fuma cuando esta enfermo? Si 1
No 0
¢Qué cigarro le produce mayor El primero del dia 1
satisfaccion? Otros 0
Valoracion:
De 0 a 3 puntos: dependencia baja
De 4 a 6 puntos: dependencia moderada
De 7 a 10 puntos: depencencia alta

Tabla 2. Cuestionario de motivacion para dejar de fumar de
Richmond

Preguntas Respuestas
¢Le gustaria dejar de fumar si 0no
pudiera hacerlo facilmente? 1si
¢ Clanto interés tiene usted Desde 0 en absoluto
en dejarlo? Hasta 3 muy seriamente

Desde 0 definitivamente no
Hasta 3 definitivamente si
Desde 0 definitivamente no
Hasta 3 definitivamente si

¢Intentara dejar de fumar en
las proximas 2 semanas?

¢Cual es la posibilidad de que
usted dentro de los proximos
6 meses sea un no fumador?

Valoracion:
De 0 a 6 puntos: motivacion baja
De 7 a 9 puntos: motivacién moderada
10 puntos: motivacion alta

La valoracion de los 5 puntos anteriores va a ser funda-
mental a la hora de realizar el abordaje terapéutico del pa-
ciente fumador.

Los fumadores que se encuentren en las fases de pre-
contemplacion y contemplacion deberan recibir en con-
sulta, la llamada intervencion minima en tabaquismo, que
consta de consejo sanitario motivacional (que sera breve
con un maximo de tres minutos y personalizado), ademas
de la entrega de documentacion de refuerzo de la infor-
macion recibida por escrito y de apoyo psicologico!>17.

Los fumadores que se encuentren en fase de prepara-
cion se deben citar en visitas programadas, realizandose
una visita inicial donde se fijara el dia para dejar de fumar
y se entregard la documentacion de apoyo por escrito. Se
valorara individualmente la necesidad de utilizar los dife-
rentes recursos de que disponemos para abandonar el ha-
bito tabaquico!*.

Fase de accion y de mantenimiento. Control en la con-
sulta de Atencion Primaria.

Durante los 6 primeros meses de abstinencia (fase de
accion) el riesgo de recaidas es alto, por lo que debe rea-
lizarse un seguimiento del proceso mediante visitas a la
semana, a los 15 dias y mensuales hasta el sexto mes tras
el cese del consumo de tabaco, realizandose después una
visita al afo. La principal funcion del profesional en esta
fase es reducir la dependencia, estimular su motivacion y
autoconfianza y reafirmar al paciente en su decision de
abandonar el habito de fumar como una decision acer-
tada.

En cada visita de seguimiento se valorara el cumpli-
miento de objetivos, la abstinencia y los sintomas de ésta,
las actitudes en las situaciones dificiles, el control dietético
y el ejercicio fisico, las ventajas encontradas con el aban-
dono del tabaco y en caso de utilizar algtin tratamiento far-
macolégico de apoyo, valorar su empleo y efectos!®.

Una vez concluido el periodo de seguimiento se debe
realizar una despedida abierta en el sentido de poder con-
tar con el profesional de Atencion Primaria ante alguna
situacion que pudiera resultar problematica para el pa-
ciente.
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RECURSOS DISPONIBLES PARA EL ABANDONO
DEL HABITO TABAQUICO

Se pueden dividir en dos grandes grupos: tratamiento no
farmacologico y tratamiento farmacologico.

Tratamiento no farmacoldgico: recomendaciones para
afrontar los primeros dias sin fumar

Evitar situaciones de riesgo

Es necesario retirar objetos relacionados con el tabaco y evi-
tar actos sociales (reuniones familiares, fiestas...) donde pue-
dan acudir otros fumadores. El paciente debera estar dis-
traido, realizando actividades que sean de su agrado. Es pre-
ciso ademas que recuerde las recaidas previas si las tuvo.

Alimentacion
Sobre recomendaciones dietéticas las mas importantes son:

— Tomar comidas sencillas (evitar comidas muy copio-
sas, fritas, carnes muy sazonadas y comidas fuertemente
condimentadas).

— Eliminar café y alcohol durante los primeros dias.

— Beber zumos de frutas, especialmente los que son ri-
cos en vitamina C (naranjas, limones, pomelos...) y dos va-
sos de agua antes de las tres comidas principales.

— Consumir alimentos ricos en vitamina B (cereales,
germen de trigo...).

— Levantarse con tiempo suficiente para hacer un desa-
yuno nutritivo que ayudara a calmar la ansiedad.

Ejercicio

Se realizard ejercicio diariamente, pues ayuda a relajar-
se y sentirse mejor fisicamente. Son preferibles los ejerci-
cios al aire libre (caminar, montar en bicicleta, nadar...) y
se intentara realizar ejercicio con las actividades de la vida
diaria, como evitar utilizar el coche para desplazarse si se
puede ir caminando y no utilizar el ascensor y asi subir es-
caleras.

Habitos de vida
Por la manana:

— Desayunar tranquilamente después de una ducha ti-
bia, terminando con agua fria.

— Beber agua y zumo de frutas entre horas.
Después de las comidas:

— Lavarse inmediatamente los dientes.

— No sentarse a ver la TV.

— Hacer un poco de ejercicio o alguna actividad: lavar
los platos, secarlos, ir al trabajo en transporte colectivo,
dar un paseo, etc.

Tiempo libre:

— Hacer ejercicio: comenzar a practicar un nuevo de-
porte.

—Mantener las manos ocupadas durante el tiempo libre:
bricolaje, musica, pintar, hacer puzzles, jardineria, cocina,
etc.

— Procurar que las actividades realizadas sean lo mas re-
lajantes posibles!.

Apoyo psicologico
Hacer una lista con los motivos y ventajas para dejar de fu-
mar y recordarla varias veces al dia.

Repetirse que merece la pena el esfuerzo que se esta
realizando.

Relajacion

Es util aprender mecanismos de apartamiento de situacio-
nes estresantes y emociones negativas y realizar técnicas de
relajacion sencillas.

Apoyo social

Sera de gran ayuda comunicar a las personas cercanas que
se va a dejar de fumar y explicarles lo importante que se-
ra su ayuda. El apoyo social de amigos y familiares esta
muy relacionado con el éxito de dejar de fumar.

Apoyo sanitario
Se realizaran campanas sanitarias antitabaco, y en el cen-
tro de salud se realizaran diversas actividades enfocadas a
ayudar a pacientes fumadores para dejar el tabaco (char-
las, talleres, etc.).

Apoyo institucional

Sera fundamental la restriccion del consumo de tabaco en

lugares publicos y el uso adecuado de la publicidad!®.
Un resumen del tratamiento del sindrome de abstinen-

cia mediante técnicas no farmacologicas se puede ver en la

tabla 3.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN EL
ABANDONO DEL HABITO TABAQUICO

Existen diversos farmacos de apoyo para dejar de fumar:
unos son de primera eleccion, entre los que se encuentran
la terapia sustitutiva con nicotina (TSN) y el bupropion, y
otros son de segunda eleccion que se reservarian para ca-
sos especiales, entre los que se encuentran la clonidina y la
nortriptilina®.

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE NICOTINA

Mediante este tratamiento se administran cantidades de
nicotina controladas a un fumador que quiere dejar de fu-
mar, por via distinta a la del consumo de cigarrillos y en
una cantidad suficiente para reducir los sintomas de la
abstinencia, pero insuficiente para provocar dependencia.
Se alcanzaran, por tanto, niveles de nicotina en sangre mas
bajos (30% — 50%) de los alcanzados con los cigarrillos.
Ademas, carece del resto de sustancias nocivas (monoxido
de carbono, alquitranes, irritantes) y permite deshacerse
paralelamente de la necesidad psicologica de fumar. El pa-
ciente percibe que esta recibiendo un tratamiento que le
ayudara a dejar el tabaco!-?! y el tnico criterio absoluto
de exclusion para este tratamiento es que el individuo siga
fumando.

La nicotina tiene propiedades similares a otras sustan-
cias adictivas, por lo que crea dependencia del organismo
a dicha sustancia. Esta dependencia fisica va a ser la pri-
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Tabla 3. Resumen del tratamiento del sindrome de abstinencia
mediante técnicas no farmacoldgicas

Frente al deseo de fumar
Respirar profundamente
Otras técnicas de relajacion
Beber agua y zumos
Masticar chicle sin azlicar o comer algo bajo en calorias
Pensar que el deseo ird disminuyendo
Nerviosismo
Caminar
Tomar un bafio
Técnicas de relajacion
No tomar alcohol ni cafeina
Insomnio
Ejercicio
Técnicas de relajacion
Tomar infusiones
Cefalea
Ducha o bafio
Relajacion
Dificultad para concentrarse
No exigirse pleno rendimiento
No tomar alcohol
Cansancio
Aumentar horas de suefio
Hambre
Beber agua y zumos no caldricos
Tomar alimentos bajos en calorias
No tomar azlicares refinados
Estrefiimiento
Tomar abundante liquido (sobre todo agua)
Tomar dieta rica en fibra

mera causa de fracaso de las tentativas de abandono del ta-
baco y representa un factor predictivo del éxito de dejar de
fumar, los sintomas de abstinencia y la necesidad de tener
que utilizar tratamiento farmacologico en la deshabitua-
cién tabaquica.

Métodos de cuantificacion de la dependencia®
Los principales métodos que podemos utilizar para deter-
minar la dependencia fisica del paciente van a ser:

— El namero de cigarrillos que el paciente fuma al dia o
de paquetes al afno. Mas de 30 cigarrillos/ dia indica una
dependencia alta.

— Métodos bioquimicos: nicotina y cotinina con deter-
minaciones en sangre, saliva y orina.

— Concentracién de monoxido de carbono en aire espi-
rado medido mediante cooximetria, prueba no disponible
habitualmente en los centros de salud, pero que no es im-
prescindible para el diagnostico y tratamiento de la pobla-
cion fumadora que acude a nuestras consultas. Esta prue-
ba es ttil para determinar el grado de tabaquismo y el ries-
go de desarrollar enfermedades relacionadas con el tabaco.
Se alcanza por encima de 10 ppm de CO en aire espirado
en fumadores habituales.

— Test de Fagerstrom. Siete 0 mas puntos implica una
dependencia alta.

Indicaciones de tratamiento sustitutivo de nicotina
— En personas con dependencia fisica débil (test de Fa-
gerstrom con 5 o menos puntos, menos de 20 cigarri-

llos/dia 0 menos de 15 ppm de CO en aire espirado), no
es necesario suministrar sustitutos de nicotina.

— En dependencia fisica moderada-alta (test de Fa-
gerstrom con 4 o mas puntos, mas de 20 cigarrillos/dia o
mas de 15 ppm de CO en aire espirado), el suministro de
nicotina ha demostrado ser eficaz??.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones mas importantes de este tratamien-
to son las siguientes: cardiopatia isquémica (angina de pe-
cho, infarto agudo de miocardio [IAM] reciente), arritmias
cardiacas, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) con FEV menor del 60%, ulcera gastroduodenal
activa, embarazo, lactancia y otras drogodependencias. Si
han existido efectos secundarios graves a tratamientos pre-
vios con TSN o sensibilidad a los componentes del parche
(poliéster, polienobutileno y polibuteno) tampoco se po-
dré realizar el tratamiento. En los fumadores ocasionales
no esta indicado el TSN%3.

TIPOS DE SUSTITUTOS DE NICOTINA

Chicles de nicotina
La utilizacion de este tipo de tratamiento en fumadores ca-
si duplica el porcentaje de éxito. En otros estudios la efi-
cacia es de un 11%, estando relacionado con la depen-
dencia fisica. Solo deben utilizarse después de dejar de fu-
mar.

Existen chicles con 2 y 4 mg de nicotina. Se debe co-
menzar el tratamiento con los chicles de 2 mg, salvo en los
fumadores con dependencia alta en quienes se obtiene
mayor éxito con los chicles de 4 mg y en aquellos con fa-
llo previo en el tratamiento con los de 2 mg.

La dosis va a ser de una pieza cada 1-2 horas (no se pue-
de dar mas de 30 piezas de 2 mg o 20 piezas de 4 mg por
dia). El chicle se comenzara a masticar y cuando se note
un sabor fuerte se dejara de hacerlo. Cuando desaparezca
el sabor, se comenzara de nuevo a masticar. Se debe utili-
zar cada chicle aproximadamente 30 minutos. Hay que
evitar comer y beber (sobre todo liquidos acidificantes co-
mo café, zumos y refrescos), 15 minutos antes y durante la
utilizacion del chicle.

La duracién del tratamiento sera de 3-6 meses®.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones mas frecuentes van a ser: esofagitis
por reflujo, dlcera péptica, problemas dentarios, orofarin-
ge, articulacion temporomandibular, embarazo y lactancia
y enfermedad cardiovascular.

Efectos secundarios
Los efectos secundarios descritos con mayor frecuencia
son Ulceras orofaringeas, odinofagia, hipo, dispepsia y

nauseas?*.

Parches de nicotina
El tratamiento con parches de nicotina reduce las ganas de
fumar y otros sintomas de abstinencia, facilitando ésta. La
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eficacia que presenta este tratamiento es alta (el 30%-70%
de los pacientes han dejado de fumar a las 6 semanas de
comenzar el tratamiento y mas del 20% no fuman al
ano)”%>.

Existen dos tipos de parches: parches de 24 horas de
liberacion sostenida de nicotina de 7, 14 y 21 mg y par-
ches de 16 horas de liberacién sostenida de nicotina de
5,10y 15 mg. Los primeros se utilizan 24 horas al dia y
los otros 16. El fundamento de que existan dos tipos es
que no se suele fumar por la noche, y por lo tanto no es
necesario administrar nicotina durante el periodo noc-
turno. El parche de 24 horas esta disefiado de forma que
el fumador pueda comenzar el dia con una mayor dosis
de nicotina que le ayude a controlar los fuertes impul-
sos de fumar.

Debe aplicarse sobre la piel seca, sin vello, en el brazo o
en el torso, evitando siempre las mamas. Hay que utilizar
una piel nueva para cada aplicacion, y después de 3 6 4
dias puede volverse a utilizarse la primera zona.

El parche viejo se retira cada dia (por la noche en el ca-
so del de 16 horas y por la manana en el de 24 horas).

Los parches comenzaran a utilizarse al levantarse el dia
en que se va a dejar de fumar. No hay que cortarlos y hay
que guardarlos en un sitio fresco.

Pueden utilizarse simultaneamente parches de 16 horas
o de 24 horas, mas algan chicle de 2 mg para aliviar los
momentos de necesidad de fumar.

La terapia durard alrededor de tres meses’.

Contraindicaciones

Todas las de TSN. También estéd contraindicado en pacien-
tes con problemas dermatologicos. No es adecuado para
personas que fumen ocasionalmente y se debe suprimir
inmediatamente si existe un evento coronario agudo.

Efectos secundarios
Los principales efectos secundarios de la utilizacion de
parches de nicotina van a ser irritacion local de la piel con
picor, enrojecimiento y calor local, cefalea, mareos, irrita-
bilidad, nerviosismo y temblor.

El parche de 24 horas puede provocar suenios desagra-
dables y disturbios en el suetio.

Pueden producirse ademas nauseas, epigastralgia, pesa-
dez o flatulencia y diarreas.

La dosificacion del tratamiento con chicles y parches de
nicotina segun el grado de dependencia queda reflejada en
la tabla 4°°.

OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO CON TERAPIA
SUSTITUTIVA DE NICOTINA

Existen comprimidos para chupar de 1 mg de nicotina y
nicotina en spray nasal. En dependencia moderada se pue-
den tomar de 16 a 24 comprimidos de 1 mg al dia en un
mes e ir reduciendo después.

En pacientes con alta dependencia fisica la utilizacion
de chicles de 4 mg de nicotina o de spray nasal o, incluso
de una combinacion de parches y chicles o parches y spray
nasal, pueden ser las opciones terapéuticas ideales’.

BUPROPION

Es un farmaco antidepresivo cuyo mecanismo de accion es
la inhibicion selectiva de la recaptacion neuronal de nora-
drenalina y dopamina, con minimo efecto sobre la seroto-
nina. Aumenta los niveles de dopamina, reduciendo el
craving (necesidad intensa de volver a tomar la sustancia)
en los fumadores que estan dejando de fumar. También ac-
taa sobre el nucleo ceruleus, donde incrementa los niveles
de noradrenalina, disminuyendo por ello ciertos sintomas
del sindrome de abstinencia: ansiedad, irritabilidad, ner-
viosismo, etc. %2728,

Su indicacion principal es el tratamiento de la deshabi-
tuacion tabaquica.

Contraindicaciones

Historia previa o actual de convulsiones, alteraciones de la
conducta alimentaria (anorexia y bulimia), trastornos bi-
polares (depresion y mania), cirrosis hepatica severa, em-
barazo y lactancia y en fumadores menores de 18 afios. En
pacientes con insuficiencia hepatica, insuficiencia renal y
diabetes mellitus en tratamiento con antidiabéticos orales
o insulina hay que tener un control especial y no sobrepa-
sar un comprimido al dia.

Tabla 4. Tratamiento con chicles y parches de nicotina segiin el grado de dependencia
Chicles Parches

Fase de preparacion 2mg 4mg 16 horas 24 horas

Dependencia leve 1 chicle cada 90-120 No 15 mg/dia en 6 semanas, 21 mg/dia en 6 semanas,
Fagerstrom < 3 minutos durante 10 mg/dia en 2 semanas, 14 mg/dia en 2 semanas,
< 20 cigarrillos/dia 10 semanas 5 mg/dia en 2 semanas 7 mg/dia en 2 semanas
<15 ppm de CO Bajar dosis en 6 semanas

Dependencia moderada NO 1 chicle cada 90-120 25 mg/dia en 6 semanas, 21 mg/dia en 6 semanas,
Fagerstrém 4-6 minutos, 10-12 semanas 15 mg/dia en 4 semanas, 14 mg/dia en 4 semanas,
20-30 cigarrillos/dia Bajar desde la décima semana 10 mg/dia en 2 semanas 7 mg/dia en 2 semanas
15-30 ppm CO

Dependencia alta NO 1 chicle cada 60-90 minutos  Igual que dependencia lgual que dependencia
Fagerstrém > 7 mas de 12 semanas moderada moderarda
> 30 cigarrillos/dia Bajar desde la décima semana
> 30 ppm de CO
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Los pacientes que toman antidepresivos inhibidores de
las monoaminooxidasas (IMAO) tampoco deben realizar
este tratamiento.

En los pacientes en tratamiento con: bloqueadores beta,
antiarritmicos, antidepresivos, antipsicéticos, hay que co-
menzar con la dosis mas baja posible?”3°.

Pauta de empleo
Se debe empezar con el tratamiento una semana antes de
dejar de fumar.

Hay que comenzar con un comprimido de 150 mg al
dia durante 3 difas. Si no existen efectos adversos se pasa-
ra a un comprimido de 150 mg dos veces al dia. Es con-
veniente que la primera toma del dia se realice al levantar-
se y que la toma vespertina se haga en las primeras horas
de la tarde dejando siempre transcurrir al menos 8 horas
entre dos dosis sucesivas. La dosis maxima es de 300 mg
durante 7 a 9 semanas.

Hay que dejar de fumar entre el dia 7 y 14, preferente-
mente el dia 8 desde que se comenzé el tratamiento.

Si a las 7 semanas no se ha dejado de fumar se suspen-
de el tratamiento.

Efectos secundarios
Los efectos secundarios mas frecuentes son: sequedad de
boca e insomnio, temblor, fiebre, alteraciones gastrointes-
tinales, alteraciones del gusto, alteraciones cutaneas y ra-
ramente aumento de la presion arterial (PA).

La incidencia de convulsiones aumenta con el trata-
miento hasta un 1/1.000. No se deben tomar jamas dos
comprimidos juntos.

Interacciones medicamentosas

Van a producir un aumento en el riesgo de convulsiones
los siguientes farmacos: antipsicoticos, antidepresivos, te-
ofilina, esteroides sistémicos, antimalaricos, tramadol, an-
tihistaminicos sedantes y quinolonas?®.
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