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Introduccion

Si consideramos que los efectos adversos que el
tabaquismo provoca en la salud de los seres humanos
de paises tan desarrollados como Estados Unidos, en
los que llega a ser la causa principal de muerte por
cdncer, y que sigue siendo un responsable directo del
incremento de la morbimortalidad por cancer a pesar
del avance terapéutico, es por lo que creemos mas que
justificado realizar un tratamiento de abandono taba-
quico en todos aquellos sujetos que siendo fumadores
acudan a los centros asistenciales!. Y mds atin, hemos
de tomar una postura activa frente al fumador, puesto
que es bien sabido que hasta hace poco el paciente
tabaquista que dejaba el habito lo hacia por sus pro-
pios medios, y es bien conocido que un gran nimero
de estas personas lo conseguirian si supiesen como
hacerlo y tuviesen ese apoyo que los motivase para el
cambio?”’.

Hemos de pasar del médico expectante al médico
intervencionista que aporte informacién y formas de
lograr el abandono tabaquico, con lo cual se refuerza
esa autoridad pedagogica que el sanitario expresa®.

Y una vez puestos en marcha hemos de tener pre-
sente la definicidn que el Dr. Orleans hizo al respecto

de cuadl seria el mayor obstdculo que encontrariamos

en el desarrollo de estas fases de tratamiento. Asi, €l
decia que iba a ser el propio pensamiento del médico,
que cree que la mayor parte de estos pacientes no lo
conseguiran. Si conseguimos obviar este sentimiento y
seguimos adelante, los resultados positivos iran lle-
gando poco a poco’.

Fase de conocimiento del fumador

Es pues clara la relacion de los profesionales sanita-
rios con la dependencia tabdquica, y ya no sélo del
neumologo al que por los efectos claramente nocivos
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sobre el aparato respiratorio se le relaciona directa-
mente con los tabaquistas, sino que deberia ser cual-
quier especialista (cardiologos, digestopatologos, ciru-
janos cardiovasculares, especialista de ORL, etc.) y
quiza mejor aun, los médicos generalistas y especialis-
tas en medicina familiar y comunitaria los que inicia-
ran estos tratamiento de deshabituacion tabaquica.
De hecho son los centros de salud el marco ideal para
llevar a efecto estas primeras fases de tratamiento o de
intervencién minima. En estos centros la funcion
de informacidn y educacién sanitaria del paciente es
primordial. Comenzdndose con la aportacidén ejem-
plarizante del personal sanitario y no sanitario del
centro respecto a su conducta frente al tabaquismo, ya
que el simple gesto de estos profesionales que no
fuman induce a que de una forma pasiva se les incul-
que el no fumar, contribuyendo de esta forma a la
idea perjudicial del uso del tabaco'*'2,

Tras esta funcion ejemplarizante y modélica que el
médico puede y debe aportar a sus pacientes, €s nece-
sario iniciar la funcidén terapéutica que ayude al taba-
quista a dejar el consumo de tabaco definitivamente.
Por tal motivo es necesario, en toda anamnesis que se
realice al enfermo, mencionar su posible hdbito taba-
quico, pues serd en este primer contacto con nosotros
cuando podamos iniciar el estudio y comprensién del
fumador. Esta claro que hemos de posibilitar una
informacion seria sobre las formas de tratamiento del
tabaquista que le induzca al abandono y posterior
mantenimiento de la abstinencia'>'®,

Podemos aportar dos tipos de ayuda a los fumado-
res (tabla I), una de primera fase, cual seria la llamada
ntervencién minima, que incluiria dos niveles (ni-
vel I y nivel IT) en funcién del grado de motivacion y
dependencia tabdquica del sujeto; y un tratamiento
especializado para personas cuya dependencia nicoti-

TABLA 1
Tratamiento del cese tabaquico: tipos de ayuda al fumador

Intervencion minima
Nivel 1
Nivel II

Tratamiento especializado
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nica sea elevada y en las que existe una predisposicion
positiva para el cambio de su situacién como fuma-
dor, pero que no lo han conseguido con las primeras
etapas del tratamiento. De este tratamiento especiali-
zado se ocupa otro apartado de esta Revista y por
tanto al mismo les remitimos.

La deshabituacién de los fumadores es un proceso
complejo que va a pasar por una serie de fases. Estas
trataran de conseguir un cambio, en primer lugar, de
la actitud del sujeto fumador hacia su concepto de
tabaco, hasta llegar a lograr el cambio de conducta,
referida a su situacién como fumador!’.

El tabaquista, en la mayoria de los casos, tiene
dificultad para dejar el hdbito fumador en funcién de
dos parametros fundamentales como son la dependen-
cia nicotinica y la motivacion que esta persona tenga
para dejar el consumo de tabaco.

Este proceso de fumar hace que se clasifique al
tabaquista en fumador consonante, que es aquel que
estd de acuerdo con su situacién de fumador y que no
se ha planteado nunca el abandonar esta postura; estd
conforme con ella y por lo tanto su motivacién es
baja. El otro tipo seria el fumador disonante que a
diferencia con el anterior si se planted el abandonar el
tabaco, y que o bien no lo intenté nunca, o bien si lo
hizo no lo consiguiod, y lo volveria a intentar hasta
conseguirlo si supiese como hacerlo (fig. 1).

Este plan de tratamiento es un proceso eminente-
mente dialéctico, en el que van a participar tres partes
fundamentales: el tabaquista, el médico y el personal
sanitario. Junto a estos, es primordial el llevar un
protocolo asistencial que consolide esa ayuda, y en el
que el soporte informativo y consejo médico han de
estar presentes en cualquier momento.

De lo dicho anteriormente se deduce que el abando-
no del tabaquista del consumo del tabaco tendria mas
éxito si el propio paciente tiene intencion de dejarlo;
es decir, si esta motivado, el apoyo del médico, asi
como el estimulo y consejos que le aportemos, va a
dar sus frutos en un mayor niumero de casos. Y lo que
es mas efectivo el porcentaje de abstinentes en el
tiempo crecera.

Loégicamente tenemos que valorar ese grado de mo-
tivacion del fumador en su intento de conseguir el
abandonar el tabaco; y para esto podriamos acercar-
nos a conocerla siguiendo a los Dres. Goldstein y
Prochaska'®, que aconsejan que en la primera entre-
vista con el paciente se le haga una serie de preguntas
que nos aclaren en parte esa motivacion (fig. 2). Se le
preguntaria si tiene o no intencién de dejar de fumar
en los proximos 6 meses; si decia que no lo intentaria,
podiamos considerar que ¢l paciente estd en la llama-
da fase de premotivacion o precontemplacion. En esta
fase se encuentran hasta un 35% de los fumadores.
Son personas que no quieren incluso hablar del tema
del tabaco ni de su dependencia tabdaquica, y que se
sienten incapaces de dejarlo, puesto que no encuen-
tran motivos para ello.

Si el paciente dice que intentaria y que estaria dis-
puesto a dejarlo, pero no en una fecha préxima (si-
guiente mes), estariamos ante un tabaquista en fase de
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Fig. 1. Fases de deshabituacion del fumador.
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Fig. 2. Valoracion de la motivacién del fumador.

motivacion o contemplacién. Hasta un 50% de fuma-
dores pertenecen a este grupo. Son personas que estdn
informadas y que son conocedoras del perjuicio del
consumo de tabaco para su salud. Reconocen los
“contras” del mismo, aunque por diversas causas no
han conseguido el abandono. Incluso muchas de estas
personas lo han intentado en varias ocasiones, pero
han encontrado graves dificultades que les han impe-
dido el conseguirlo.

El grupo de pacientes que dicen que si, y ademads
quieren intentarlo en fechas proximas (inferior a un
mes), se encontraria en la llamada fase de prepara-
cidn para el cambio. Asi mismo, la mayoria de ellos lo
han intentado previamente sin conseguirlo, aunque
quieren que la proxima vez sea la definitiva. Estan
claramente convencidos de los efectos perjudiciales
que el consumo de tabaco conlleva.
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El abandono del tabaquismo es un hecho de elec-
cién propia por parte de la persona, y si queremos
acercarnos a cuales son las causas que hacen que el
fumador quiera dejarlo tendriamos que conocer bien
cudles son sus actitudes e intenciones, puesto que ellas
van a determinar la conducta del mismo frente al ta-
baquismo'®.

Marsh?® en 1987 dijo que los fumadores revisan
frecuentemente si quieren o no seguir fumando, asi
como cuales son los motivos por los que lo hacen. Y
esa actitud era el resultado de una serie de opiniones
que €l mismo se formaba en relacidon a diversos temas.
Entre ellos estaria el saber lo que ocurriria si dejaban
de fumar, las consecuencias negativas o positivas que
les aportaria el dejar el tabaco. También tendrian
influencia las posibles enfermedades que esté pade-
ciendo o haya padecido, o el miedo a adquirirlas;
junto a estas variables entran en juego la valoracién
de la ganancia personal tras el cese del tabaquismo, y
ésta hara que la motivacion para iniciar el tratamiento
crezca encontrdndonos con una mejor predisposicion
para intentarlo y conseguirlo.

Asi pues, debemos conocer esos puntos clave que el
fumador tiene en consideracion sobre su actitud fren-
te al tabaco. Estos podrian ser: la salud ya comentada,
la posible mejora econdmica, la aprobacion por parte
del entorno social de su nueva situacion de ex fuma-
dor, la posibilidad de control en diversos momentos
del dia sin tener cigarrillos a mano. Incluso algunos de
tipo estético como mejora del sabor o el olor de sus
ropas. El fumador se plantea continuamente una serie
de preguntas que bien podrian ser: si serdn vistos igual
que antes de dejar el tabaco, si serfan capaces de llevar
igual ritmo de vida, asi como cudnto van a ganar en
salud, etc., v con las que de forma repetida mantiene
el problema vigente.

Existen una serie de condicionantes cuya interac-
cion influye sobre el hdbito del fumador, y contribu-
ye a su mantenimiento (fig. 3). Los factores farmaco-
16gicos, con la consabida adiccién nicotinica ya se han
expuesto en otro apartado de este numero. No debe-
mos olvidar que la vida media de la nicotina oscila
entre 7-14 dias, con lo que el deseo intenso de fumar
no va a durar mucho. Otros factores serian: el psicolo-
gico, que hace que el fumador tenga un deseo superior
de fumar del que supondriamos, puesto que influye
sobre su personalidad; el paciente lo utiliza como
instrumento de vida cotidiano; el factor sociolégico,
por el que el uso del tabaco le hace reafirmarse en
épocas de su vida como seria la adolescencia; incluso
puede ser un vehiculo de escape familiar, etc.

En contra de los anteriores, que servirian de apoyo
positivo para continuar fumando, estarian otros facto-
res que serfan de efecto negativo a la continuidad del
consumo. Podriamos mencionar el hecho de que exis-
tiera una legislacion y una politica de salud mas rigida
que hiciera cumplir estrictamente las normas ya dicta-
das; el factor comercial respecto de la industria taba-
quera, etc. Y por supuesto ¢l desarrollo por parte de
las autoridades sanitarias de campaiias de salud publi-
ca a través de los grandes medios de comunicacién en
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Fig. 3. Factores influyentes en el fumador.

TABLA II
Fases del tratamiento de deshabituacién tabaquica

Primera etapa: conocimiento
Informacién: salud, composicién del cigarrillo, accién
de nicotina y alquitran

Segunda etapa: valoracion de la actitud del fumador
Acercamiento hacia las opiniones, sentimientos y barreras
que tiene el fumador para el cambio

Tercera etapa: ayuda al fumador
Se le aporta todo €l material, apoyo psicolégico
y farmacoldgico para el cese tabaquico

Cuarta ctapa: refuerzo del comportamiento
Se instauran las medidas necesarias para el seguimiento
del paciente ex fumador

los que se haga una clara relacion entre enfermedades
como el cancer, el enfisema o la cardiopatia isquémica
con el consumo del mismo?'-22,

Es pues necesario estar en conocimiento de los fac-
tores y de la actitud y conducta del fumador a lo largo
de un proceso que comienza en su situacidon como
fumador consonante, siguiendo por la etapa de diso-
nancia, y la toma de decisiones e intentos de cambio
de actitud.

Desarrollo de las fases de tratamiento

Saber cémo desarrollar estas fases de tratamiento es
fundamental para conseguir resultados apetecibles. El
acercamiento hacia el fumador por parte del médico
se basa en una integracion de una serie de etapas o
niveles que van a centrarse en la educacion del mismo
(tabla II).

Un primer nivel o etapa de conocimiento en el que
la informacién al fumador es fundamental; se le ha
de explicar con claridad los efectos del tabaco sobre
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TABLA 111
Ficha clinica del fumador

Unidad de Neumologia
Hospital Punta Europa
Algeciras. Cadiz

Nombre:
SEXO0: i ProfeSiOn: ....ccoceiiiiiiiircrecr e eereesnere et re e Acude de modo propio:
DIIECCION: .oveviiieveicveeieiereeercee et sressseseesessarenesens Ciudad: ..o Teléfono: ...ovvveveevereinns

HABITO TABAQUICO
Edad de comienzo:
Motivo de inicio del hdbito:

Edad de consumo regularizado:

N.° de cigarrillos/dia: < de 10: ; 10-20: ; 20-30: ; > de 30:
Tipo de tabaco: Contenido en nicotina por cigarrillo:
Situaciones que aumentan el consumo:
El relax: Si - No Sociales: Si - No Cudles:
Estrés: Si - No Cuales:
Consumo y entorno:
Familia: Fuma: Si- No (Quiénes?:
Laborales: ;Fuman sus compaiieros? Si - No
(Fuman sus amigos?:
Test de dependencia nicotinica: Fagerstrom
Moderada: Alta:

Motivacién para abandono tabaquico:
(Estd dispuesto a dejar de fumar en los proximos 6 meses?: Si - No
(Cudndo piensa dejarlo? Menos de 30 dias: Si - No Mads de 30 dias: Si - No
(Intentdé previamente dejarlo? Si - No Numero de veces:
(Qué tiempo estuvo sin fumar?: > de 3 meses: > de 3 meses: < de 1 semana:
(Qué métodos y medios utilizé en anteriores ocasiones?:
(Qué motivos piensa usted que indujeron la recaida?:
(Qué dificultades encontro usted en los periodos abstinentes?:
Fecha del ultimo intento:
(Ha elegido fecha para dejarlo?: Si - No (Cudl?:
Presenta algun tipo de enfermedad: Si - No Especificar:
(Piensa usted que sus sintomas estdn relacionados con el tabaco?: Si - No

Consumo de otros toxicos: Si - No

(Cudles?:
Consumo de otras drogas: Si - No (Cudles?:
Consumo de otros medicamentos: Si - No (Cudles?:

Exploracién fisica:
Primera visita fecha:
Revisiones. Fecha:

Peso: Tensién arterial: Espirometria: ECG:

Plan terapéutico a seguir: Intervencion minima I: Intervencién minima II:

Tratamiento sustitutivo de nicotina: Si - No (Cudl?:
Chicles. Dosis: Cantidad/dia: )
Parches transdérmicos. Dosis: Duracién:

Tratamiento especializado:

Seguimientos:
1.° Fecha: (Persiste abstinencia?: Si - No
Tiempo duracién de la misma:
Causas de la recaida: -
(Encuentra colaboracién en su entorno?: Si - No

la salud, se le informard sobre los componentes del
cigarrillo, la accién de la nicotina sobre el organis-
mo, etc.

Un segundo nivel o etapa en la que valoramos la
actitud del paciente hacia el tabaquismo. En ella se
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evaluan los conocimientos que el fumador tiene sobre
el tabaco, asi como las opiniones que él mismo tiene
sobre los efectos que el tabaco ocasiona. Igualmente
intentamos acercarnos a las barreras que el tabaquista
encuentra para dejarlo.
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TABLA IV
Test de Fagerstrom
Puntos
1. Numero de cigarrillos que fuma al dia
Delals 0
De 16 a 25 1
Mas de 26 2

2. El tiempo que pasa desde que se levanta
hasta que fuma el primer cigarrilio es
Menor de 30 minutos 1
Mayor de 30 minutos
3. {Fuma mas por las mafianas?
Si
No 0
4. La cantidad en nicotina de los cigarrillos
que fuma es

—

Menor de 0,9 mg 0

De09al,2mg 1

Mayor de 1,3 mg 2
5. ¢Fuma en lugares prohibidos?

Si 1

No 0
6. (Fuma cuando estd enfermo?

Si 1

No 0
7. ¢Qué cigarrillo le produce mayor placer?

El primero del dia i

Otros 0
8. (Se traga el humo?

Siempre 2

A veces 1

Nunca 0

Valoracion: de 0 a 6 puntos, dependencia moderada; mads de 6 puntos, depen-
dencia alta.

El tercer nivel es la etapa de ayuda al fumador, y en
ella aportaremos los instrumentos de que disponemos
para facilitarles el cambio de conducta (guias, folletos,
etc.) que se comentardn mds adelante.

Y un cuarto nivel o de refuerzo del comportamiento
en el que queremos incentivar al sujeto para que
continue en su situacién de ex fumador?*?’,

Una vez que estamos ante el paciente fumador he-
mos de realizarle “la ficha de fumador”. En ella va-
mos a incidir en una serie de cuestiones que nos van a
acercar en el conocimiento de lo que llamamos “tipo
bésico del fumador”; es decir, el fin que todo taba-
quista busca con el fumar. Veremos hasta qué extre-
mo le sirve de estimulo el consumo de tabaco o, por el
contrario, le ayuda a relajarse y reducir la tension
nerviosa del momento. Apreciaremos la manipulacién
que hace respecto a los rituales del tabaquismo. Inclu-
s0 nos mostrara la atenuacién que el fumador hace de
los efectos dafiinos que puede causarle el tabaco, y la
justificacién que hace sobre su consumo. También le
preguntaremos sobre los intentos que ha tenido de
dejarlo, las veces que ha recaido y las posibles causas
que las motivaron. Nos acercaremos a su dependencia
nicotinica utilizando el test de Fagerstrom, del que
hablaremos mas adelante.

En definitiva, esta ficha de fumador (tabla III) va a
tocar puntos concretos del habito tabaquista: la edad
de comienzo, los motivos de inicio del consumo, el
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numero de cigarrillos diarios, el tipo de tabaco que
utiliza, relacion en contenido de nicotina y alquitra-
nes, la frecuencia de uso en vida de sociedad, ambien-
te laboral o familiar, incluso su asociacién a otros
toxicos (café, alcohol, drogas, etc.) o fairmacos.

Los intentos de dejarlo y mejor aiin el tiempo trans-
currido desde el cese a la recaida son otros puntos que
hemos de investigar; y mejor que nadie que sea el
propio paciente quien nos diga cudles son los motivos
o situaciones de tipo personal que le indujeron a
recaer. Estos puntos de vista personales son los que
realmente nos van a ayudar a mantener la abstinencia
en el tiempo.

También hemos de reflejar en la ficha los métodos
que utilizaron en sus anteriores intentos de abandono
y cudl fue la ayuda que tuvieron, ya fuera médica,
psicoldgica o farmacolédgica.

Test de Fagerstrom

Este test nos va a indicar el tipo y la cualidad de la
dependencia que el sujeto tiene a la nicotina. Es un
test sencillo de ocho preguntas con una valoracion
puntual de cada una de ellas. Si estamos ante un
paciente con una dependencia moderada, los puntos
no superan los seis y si ésta es severa o alta, 1os puntos
son mds de seis (tabla IV).

Preguntas como el tiempo que transcurre desde que
el fumador se levanta por las mafianas hasta que ini-
cia la fumada del primer cigarrillo, o si el consumo es
mas frecuente por las mafianas, la inhalacién del
humo, el sentimiento de placer con el primer cigarri-
llo, o la abstencién en lugares prohibidos nos sirven
para calificar al tabaquista.

Este test al ser sencillo y subjetivo requiere unas
respuestas sinceras y concretas. Dada su simplicidad
es muy util en la valoracién rapida del fumador.

Niveles de la intervencion minima del tratamiento
del tabaquismo

Como hemos venido diciendo el grado de motiva-
cién asi como la dependencia nicotinica son esencia-
les de conocer para conseguir el objetivo del abando-
no tabaquico, ya que considerar a todos los pacientes
por igual seria un error manifiesto. Hemos de perso-
nalizar cualquier tipo de actuacién que vayamos a
emprender intentando no generalizar nunca en nues-
tras visitas.

En la encuesta que sobre el habito tabaquico reali-
zaron en Hospitalet los Dres. Garcia y Herndndez?®,
agrupaban a los fumadores en funcion de la baja o alta
dependencia tabaquica y el grado de motivacién que
tenian para ¢l cambio de actitud. Casi un 70% de los
encuestados no tenian motivacién para el cambio,
eran personas que estaban en la fase de precontempla-
ciéon o premotivacion; sujetos a los que habria que
iniciarles en una intervencién minima de primer ni-
vel. El objetivo de la misma serd lograr la sensibiliza-
cion sobre los riesgos y beneficios que conlleva la
persistencia o abandono del tabaquismo. Estamos
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ante los fumadores que no se han planteado dejarlo y
son por tanto fumadores consonantes.

Un 15% del total de encuestados tenian baja de-
pendencia nicotinica (menos de 6 puntos en el test
de Fagerstrém) y una alta motivacion para cambio de
conducta. Son pacientes con voluntad propia para el
cambio y que precisan del segundo nivel de la inter-
vencion minima. Son fumadores que van a necesitar
de una mentalizacion y a los que hemos de facilitar y
consolidar en el cambio de actitud y conducta frente
al tabaco. Reforzaremos continuamente esas decisio-
nes que han tomado puesto que son personas muy
motivadas, v que dejarian el consumo de tabaco si
supiesen cémo hacerlo.

Por dltimo, en un porcentaje de fumadores similar
al anterior (15%), existia una elevada dependencia
nicotinica (test de Fagerstrom superior a 6 puntos),
pero a su vez una alta motivacidén para el cambio;
estos necesitarfan del tratamiento de tipo especializa-
do para dejar su tabaquismo (fig. 4).

Conocido el habito tabaquico del paciente y sabien-
do el tipo de tratamiento que hemos de aplicarle,
debemos de tener presente que todas las estrategias
que han tenido algin éxito en el logro del cese taba-
quico se han dirigido tanto al tratamiento de la adic-
cién nicotinica como al conocimiento y modificacién
de la conducta del paciente. Esto ultimo es fundamen-
tal puesto que los deseos psicoldgicos de fumar son
superiores a los deseos bioldgicos, siendo dificiles de
superar ya que pueden durar toda la vida?*3,

La intervencién minima en el tratamiento del taba-
quismo estd basada en el consejo médico; esto es, el
médico debe aceptar la responsabilidad de estar lo
suficientemente informado acerca de las técnicas para
un mejor diagndstico y tratamiento del paciente fu-
mador?!, y en funcion de este conocimiento desarro-
llar un perfecto plan de tratamiento en el que se base
la ayuda de cada paciente mediante el cual le expli-
quemos los recursos de que disponemos siempre de
una forma racional y que puedan ser aceptados por el
mismo.

Es fundamental que el sujeto sepa la firmeza con la
que le indicamos nuestros consejos, a fin de que el
fumador entienda que son verdaderas recetas médicas
que deben administrarse de forma inmediata.

Podriamos resumir a 6 puntos las bases de esta
intervencion minima (tabla V).

Con esto queremos expresarle que vamos a tener un
plan de tratamiento especifico para cada paciente, y
en concreto para “su problema”.

Vamos a relacionar “su tos” o “sus ahogos”, por
ejemplo, con el consumo de tabaco, sefialandolo como
el principal factor causal. Vamos a realzar la mejoria
de los sintomas y la ganancia en salud tras el cese de
fumar?®. Le explicaremos mediante folletos, guias, de-
terminaciéon de CO espirado, o videos educativos
como iniciar el abandono del tabaco. Es muy impor-
tante indicarle que no vamos a dejarle solo, y que
siempre estaremos a su lado para cualquier duda que
se le plantee a fin de evitar las posibles recaidas, ya
que éstas van a ocurrir principalmente en los doce
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Informacién

y sensibilizacién
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y beneficios

Intervencién
Motivacién baja
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Facilitar y consolidar
el cambio de actitud
y de conducta

Alta dependencia nicotinica Tratamiento
Motivacion positiva especializado

Fig. 4. Niveles de intervencién minima en el tratamiento del fumador.

Motivacién alta y
baja dependencia
nicotinica

TABLA V
Puntos bdsicos de la intervencién minima en el tratamiento
del tabaquismo

Personalizacién de las medidas a seguir

Relacion sintomatologia - consumo tabdquico
Cuantificacidn riesgos - beneficios

Transmitir nuestra intencién de ayudarles

Facilitar medidas para el cese del tabaquismo
Seguimiento del fumador en su proceso de cese tabaquico

primeros meses del abandono. En definitiva, estare-
mos trabajando sobre la motivacidn para el cambio de
actitud.

Actualmente se contemplan dos niveles de interven-
cién: un primer nivel o nivel I de la intervencién
minima del tabaquismo, en el que la actuacién se hace
directamente sobre el fumador consonante. El princi-
pal problema que tienen estos pacientes es que la
informacién sanitaria que poseen al respecto del taba-
quismo no es la mds adecuada. A ellos deben de ir
encaminadas las diferentes campaiias preventivas.

Los puntos claves que deben considerarse en este
primer nivel serdn: a) la informacidn sobre los riesgos-
beneficios; b) la firmeza por parte del médico en sus
consejos, vy ¢) personalizar las pautas de tratamiento.

Al hablarle sobre los riesgos del tabaco, intentare-
mos hacerle ver que no vamos a poder garantizarle
que por escasa cantidad de tabaco que consuma, va a
estar libre de sintomas atribuibles al tabaquismo en
un futuro. Esto es, no va a existir una seguridad de
que su salud no vaya a verse afectada por un consumo
racional de tabaco. De otro lado, hemos de hacerle
notar que cuando deje de fumar no sélo él se va a
beneficiar de ese cambio de conducta sino también los
familiares que con él convivan®**. La mejoria no sélo
serd en salud y en esperanza de vida sino que estética-
mente notardn ¢l cambio (mejor olor, piel mads fresca,
recuperacion del olfato y el gusto, etc.), asi como un
posible ahorro econémico.
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Estas mejoras apareceran en fechas proximas, con
lo que ademds podemos incidir en ellas al servirles de
estimulo para persistir en el empefio. Indicaremos que
van a conseguirlo siempre y cuando quieran hacerlo y
tengan confianza en ello®-,

A este nivel un inicio de tratamiento, y segun la
motivacién y adiccidn nicotinica que tenga, podria-
mos indicarle que de motu propio intente dejar de
fumar, aun a sabiendas que es posible que no lo
consiga o que recaiga. Este tipo de experiencia nos
aportara informacién que nos servird en una etapa si-
guiente.

Se le hard entrega en estas visitas de guias y folletos
que tratan de reforzar nuestros consejos**!. En ellos
se suele enfatizar que al igual que otras muchas perso-
nas consiguen el cese tabdquico, él también podra
lograrlo. Se les indican razones de tipo médico para
dejarlo (enfermedades pulmonares, cardiovasculares,
digestivas, etc., relacionadas con la adiccidn); la posi-
bilidad de afectacion de personas de nuestro entorno
(fumadores pasivos) y por lo tanto no exentos del
riesgo que esto supone. Se les hace ver la conveniencia
de realizar ellos mismos un listado de razones y moti-
vos por los que quieren dejar el tabaco; razones que en
ocasiones suelen ser las mismas de otros tabaquistas;
no obstante, pueden existir otras de tipo particular
que nos permitan incidir en ellas en nuestras proxi-
mas entrevistas para reforzarles sus ideas.

El éxito en el tratamiento, como dice el doctor
Wong?*?, se conseguird gracias a la motivacién, perse-
verancia y trabajo constante por parte del paciente,
puesto que seguramente solo con la medicacidn que
prescribamos no vamos a conseguir que el paciente
deje de fumar. El tabaquista necesitard que le guiemos
y supervisemos su proceso, ademads de aportarle suge-
rencias para que evite y supere las recaidas. Es decir,
es primordial ese tripode paciente-médico-personal
sanitario.

Si en esta fase o nivel I, para ese grupo de fumado-
res consonantes que podriamos encontrar en una en-
cuesta, logramos motivarlos y cambiarles su actitud
vamos a entrar en la fase o nivel II del tratamiento de
intervencion minima tabaquica. Ldgicamente en este
nivel II estdn encuadrados los pacientes que en el
desarrollo de la entrevista médica realizada son clasi-
ficados de fumadores disonantes que tienen baja de-
pendencia nicotinica.

En esta fase el médico debe expresarle desde un
principio su intencion de ayuda, y estar con él para
afrontar los problemas que va a encontrar en su cami-
no de deshabituacion. El optimismo que les mostre-
mos va aumentar la confianza del fumador para
afrontar y conseguir el éxito. Reforzaremos la motiva-
cidén que tenga y analizaremos junto a ¢l las causas
que anteriormente originaron que no lograse dejar
definitivamente el tabaco en aquellos casos que ya lo
habian intentado previamente*>*,

Algunos de los problemas que se van a presentar en
este periodo inicial serian (tabla VI):

1. Aumento de peso que incluso puede llegar a ser
de hasta un 10%, a pesar de ingerir en muchos casos el
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TABLA VI
Principales problemas del paciente en el cese tabiquico

Sindrome de abstinencia nicotinica
Ansiedad e irritabilidad
Aumento de peso corporal
Insomnio
Integracion en sociedad
Secundarios al tratamiento con sustitutos de nicotina
Chicles: irritacién en boca y garganta, aftas bucales,
nauseas, vomitos ¢ hipo
Parches transdérmicos: eritema, prurito, cefaleas, vértigo,
elevacion de TA

mismo tipo de dieta previa. Les hemos de tranquilizar
diciéndoles que una vez transcurra un tiempo, a veces
no superior a 6 meses, podemos conseguir reducirles
el peso con dietas bajas en calorias. Insistir en limitar
y controlar la bulimia haciendo ejercicio fisico.

2. El sindrome de abstinencia nicotinica se va a
presentar en un elevado porcentaje de ex fumadores
en los primeros dias del cese tabdquico. Pero tal como
se ha dicho anteriormente la vida media de la nicotina
es corta y no superior a los 14 dias, por lo que en estos
pacientes y seguin el grado de dependencia se les puede

TABLA VIl
Decdlogo para dejar de fumar

Si quieres dejar de fumar puedes seguir estos 10 consejos:
A. Prepdrate:
1. Piensa por qué fumas cada vez que enciendes
un cigarrillo; infdrmate sobre el tabaco
2. Busca tus motivos para dejar de fumar; escribe
una lista con ellos
3. Busca las situaciones que asocias con fumar
y evitalas. Elige siempre ambientes sin humo
4. Decide qué dia vas a dejar de fumar y diselo
a tus familiares y amigos

B. Plan de accion. ;Qué hacer el primer dia?

5. El primer dia levdntate antes de la hora habitual
y haz un poco de ejercicio fisico; bebe mucho zumo
y agua.

6. Manténte lo mas activo posible durante todo el dia,
tus manos y boca deben de estar ocupadas. Cuanto
menos oportunidades tengas de echar de menos
un cigarrillo es mejor

7. Decidete a no fumar, aunque solo sea el dia de hoy

C. (Cémo mantenerse sin fumar?

8. Practica alguna actividad fisica, si es en grupo
mejor, toma una dieta abundante en frutas y
verduras. Relee con frecuencia tu lista de motivos
para dejar de fumar

9. Si sientes un deseo intermitente y muy fuerte de
fumar, no te preocupes, “reldjate... respira
profundamente... siente como el aire puro y limpio
invade tus pulmones... reténlo todo el tiempo
que te sea posible... sdcalo despacio, y concéntrate
en lo que estds haciendo”. Repite esto varias veces,
también puedes consultar a los profesionales
sanitarios

10. No cedas ni siquiera por un solo cigarrillo, el deseo
disminuye después de la segunda o tercera semana:
felicitate por cada dia que pasa sin fumar, porque
esta vez seguro que conseguiras dejar de fumar

Comité de Prevencion del Tabaquismo de SEPAR.
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aportar tratamiento suplementario con sustitutos de
nicotina (chicles y/o parches transdérmicos)*-43,

3. La ansiedad que se presenta en los primeros
momentos podremos combatirla con técnicas de auto-
relajacion, y si con ellas no se consigue con medica-
¢ién ansiolitica y tranquilizante.

4. La “orientacion” de la nueva vida del paciente ex
fumador en la sociedad. Las terapias de conducta
reafirmaran y reforzardn la decisién de dejar definiti-
vamente ¢l tabaco.

La definicion y organizacion del plan terapéutico a
seguir hard desaparecer en gran nimero de pacientes
el estrés y la ansiedad que aparecen en esos primeros
dias de transicion del fumador hacia su nueva situa-
cidn de ex fumador. Se seguirdn una serie de fases
(fase de preparacion, fase de accion y fase de manteni-
miento) que contienen unos puntos en cada una de
ellas que facilitan el cambio. Estos son incluidos en el
“Decalogo para dejar de fumar” editado por el Comi-
té de Prevencion del Tabaquismo de la SEPAR (ta-
bla VII)*.

De cualquier manera en este grupo de pacientes
existiran diferentes motivaciones y dependencia nico-
tinica. Un grupo de ellos va a fijar la fecha para dejar
el tabaco en los siguientes 15 a 30 dias de la entrevis-
ta, y otros no se plantean la fecha en limite tan corto.
En el primer caso hemos de insistir que indiquen en el
calendario la fecha elegida, a fin de que la visita de ese
dia les haga reforzar su decisién. En los que no lo
hacen, conocer sus razones hard que podamos ayudar-
les de una forma concreta.

A modo de esquema de tratamiento que lleve a la
modificacion de conductas en este nivel II se estable-
cerian una serie de apartados (fig. 5).

5. Designacién de la fecha elegida para el abando-
no. Que debe de ser compartida con el médico y los
familiares que serdn el punto de apoyo mds cercano.
Si es posible, establecer un contrato por escrito. La
fecha debe ser elegida de antemano para que podamos
ir preparando al fumador a saber estar y vivir mejor
en la etapa. de después del cigarrillo, ya que si esta
preparado ante los posibles momentos dificiles que le
van a surgir se facilitard el éxito del tratamiento.

6. La preparacion del fumador para afrontar las
primeras semanas del cese es algo fundamental, ya
que un gran porcentaje de los que iniciaron el trata-
miento recayeron por diversos motivos en esos dias,
al no saber superar esos momentos dificiles. Por eso es
recomendable que en los dias previos a la fecha elegi-
da para el abandono definitivo del tabaco rellene el
diario o libro del tabaco, en el que se constaten las
situaciones y momentos del dia en los que se consu-
me. Repasando estos datos nos daremos cuenta de
cudl puede ser la influencia social que les lleva al
tabaquismo y si realmente existe o no dependencia
fisica; y de esta forma acercarnos a cudles son €sos
cigarrillos del dia que fuman por auténtica necesidad.

7. Compromiso del paciente a mantener un tipo de
conductas alternativas que le tenga ocupadas las ma-
nos para evitar asi el componente oral y manual que
lleva el hecho de fumar. Si tenemos en cuenta que un
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Esquema de la intervencién minima del nivel I

l I

Fijar fecha del Facilitar conductas
cese tabaquico alternativas

Preparacion del fumador
Libro del tabaco

Posibilidad de tratamiento
sustitutivo de nicotina

Sistemas
de recompensa

Fig. 5. Esquema de la intervencién minima del nivel II.

fumador de tipo medio consume alrededor de 20 ciga-
rrillos/dia, y si cada cigarrillo conlleva al menos
10 “chupadas”, posiblemente realiza 200 veces al dia
un movimiento de llevarse “algo” a los labios, en este
caso el cigarrillo, a través de acercarse las manos a la
boca. Esto hace que este gesto llegue a ser un movi-
miento reflejo dificil de evitar.

Estas actividades debemos adecuarlas a la persona-
lidad de cada paciente y adaptarlas a cada circunstan-
cia, intentando que para cada situacion de necesidad
de fumar exista una medida alternativa y mds sana
que haga que el paciente supere ese momento.

8. Se deben establecer estrategias y sistemas de re-
compensa del hecho de seguir sin fumar, como serian
el recoger en un recipiente de cristal el dinero que
ahorramos al no comprar tabaco. Reuniones con per-
sonas ex fumadoras le reafirman y refuerzan su condi-
cion e idea de abandono del tabaco.

Intentar el autocontrol mediante ensayos de absti-
nencia, previa informacién al paciente de los sinto-
mas, caracteristicas y duracién de los mismos tras el
cese tabaquico. Es un buen momento para entregarles
los folletos y guias que explicamos anteriormente.
Realizar estudios espirométricos sirve de estimulo
para seguir abstinentes. Igual ocurre con la tolerancia
al ejercicio que sigue al cese del tabaquismo.

La monitorizaciéon del CO espirado o cooximetria
es un soporte muy eficaz. Por un lado muestra los
niveles elevados que existen en la etapa de fumadory,
por otro, nos va a servir de control y seguimiento de la
abstinencia del paciente.

El dia que se ha elegido el tabaco debe dejarse por
completo, se llevardn a cabo esas actividades sustituti-
vas y los sistemas de recompensa que hayamos elegi-
do. Los pacientes deben de estar informados de que
en los primeros dias el deseo de fumar va a continuar,
y deben de insistir ellos mismos en superar estos
momentos, que son la base para conseguir el éxito. En
cualquier caso si la recaida se presenta no hemos de
caer en el error de reprender al paciente, sino todo lo
contrario, hemos de estimularle y felicitarle por su
intento, y ver y analizar las causas de la misma. Algo
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que nos ensefiard cémo actuar en una situaciéon poste-
rior y, por supuesto, el plantearle un nuevo intento de
abandono facilitdndole una nueva fecha para ello.

La ayuda farmacologica a este nivel Il también
podria estar indicada en aquellos pacientes que segun
su historial clinico tabaquico y en funcién de su adic-
cion a la nicotina lo sugiriese. El método elegido
diferira de un paciente a otro segun una serie de
aspectos influyentes en el fumador como serian: la
estética, la imposibilidad de mascar por proétesis den-
tales, o intolerancia al sabor en el caso de los chicles, o
las posibles reacciones cutianeas en el caso de los
parches transdérmicos®*®!, En otras circunstancias
puede ser necesario asociar chicle y parche transdér-
mico para un mejor control de los sintomas de absti-
nencia; de cualquier forma esto va a ser comentado
mads ampliamente en el tema de tratamiento especiali-
zado del tabaquismo?2.

Los trabajos de Rusell>>*7 miden los niveles de ni-
cotina en sangre tanto en fumadores como en pacien-
tes con tratamientos sustitutivos con chicles o parches
transdérmicos de nicotina; con estos sustitutivos, sin
suprimir los deseos de fumar por completo, si se
logran reducir los estimulos que provocaria el cese del
tabaquismo. Sin dejar de tener en cuenta, tal como
hemos comentado anteriormente, la dependencia psi-
cologica que conlleva en estos sujetos el uso prolonga-
do del tabaco.

El control y seguimiento de los pacientes suele esta-
blecerse en funcion de cada caso en particular, aunque
se pretende no demorarlo en exceso, sobre todo en los
primeros momentos, siendo conveniente realizarlo
dentro de los 7 a 15 dias siguientes al cese del consu-
mo tabdquico. Es en este momento cuando podemos
utilizar los soportes del tipo de la espirometria, medi-
cién de CO, etc., que les aporta refuerzo ¢ informan
del estado de la abstinencia. Igualmente se les contro-
lard el peso y en caso necesario se les administraran
ansioliticos y tranquilizantes para facilitar y superar la
abstinencia.

Los controles posteriores se realizardn al mes si-
guiente y un control mas adelante a los 3 meses, sobre
todo en pacientes con tratamiento sustitutivo de par-
ches transdérmicos de nicotina.

En resumen

1. Actitud intervencionista por parte del médico
hacia los pacientes fumadores que quieran dejar el ta-
baco.

2. Es imprescindible valorar la motivacién del fu-
mador para el abandono tabaquico.

3. Nivel de intervencidn o tratamiento en funcidn
de su motivacion y dependencia nicotinica.

4. Revision y seguimiento de los pacientes, siendo
primordial la relacién del paciente con el médico y
personal sanitario.

5. El inicio de este tipo de intervencion deberia
realizarse en los centros de atencidén primaria de sa-
lud.
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Conclusion

La actitud del médico hoy dia frente al tabaquismo
no debe concebirse si no es de una forma activa, y no
expectante, ante los pacientes fumadores, hayan mos-
trado o no estos su decision de dejar de serlo. Es decir,
el facultativo, ademds de mostrar su faceta ejemplari-
zante no fumando delante de los pacientes, debe in-
vestigar en ellos su dependencia tabaquica a fin de
poder iniciar la primera etapa de acercamiento hacia
los fumadores. Esta seria la forma de comenzar la
intervencion minima en el tratamiento de deshabitua-
cidén tabdquica. Es por ello primordial un plantea-
miento de base en los centros de atencion primaria de
salud para, y en funcion del grado de motivacidn y
dependencia nicotinica de los fumadores, incluirlos
en un primer nivel de intervencién minima (nivel I) o
segundo nivel (nivel IT). Hemos de comenzar realizan-
do la ficha o historial clinico del paciente desde el
punto de vista de su condicién de fumador, asi como
valorar su motivacidén para el cambio de conducta
tabaquica. Igualmente el test de Fagerstrom nos medi-
rd su adiccidn nicotinica. En el nivel I tenemos que
conseguir la sensibilizacién del fumador mediante
una informacion sobre los riesgos y beneficios que
conlleva seguir o abandonar el tabaquismo. La utiliza-
cién de guias, folletos y cooximetria nos va a servir
de ayuda en este nivel. Una vez en el nivel I, el fin a
lograr tiene que ser facilitar y consolidar el cambio de
actitud y de conducta frente al tabaco de los pacientes.
El facilitar fecha de cese, asi como el soporte medica-
mentoso sustitutivo de nicotina {chicles y/o parches)
deben contemplarse en esta fase. Por ultimo, un segui-
miento y control de los pacientes es fundamental para
que el nimero de abstinentes persista.
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