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Resumen

Introduccion

El tabaquismo es considerado en la actuali-
dad el mayor problema de salud publica pre-
venible de los paises desarrollados. Dado que
la dependencia del tabaco estd reconocida
como trastorno mental y del comportamien-
to, es decir, como una enfermedad [Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades de la
OMS (ICD-10) —WHO, 1992— y en el Manual
de Diagnéstico y Estadisticas de la Asociacién
Americana de Psiquiatria —APA, 1995—], re-
sulta necesario conocer cuales son las mejo-
res estrategias terapéuticas que permitan dis-
minuir la prevalencia de este problema, sobre
todo teniendo en cuenta que Espafia es uno
de los paises de la Unién Europea con mayor
prevalencia de tabaguismo.

El objetivo principal de este trabajo ha sido
proporcionar informacién sobre la evidencia
cientifica de la eficacia y efectividad de las
mejores alternativas de tratamiento del taba-
quismo disponibles.

Este trabajo ha sido elaborado por la Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(AETS) del Instituto de Salud Carlos IIl,en res-
puesta a una solicitud de la Direccién General
de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y
Consumo realizada en octubre de 2002.

Método

El informe se basa en una revision bibliografi-
ca sistematica, exhaustiva y estructurada so-
bre todos aquellos trabajos existentes en la li-
teratura cientifica que revisan los distintos

meétodos terapéuticos disponibles para lograr
la deshabituacion tabaquica.

De manera paralela, en el informe se incluye
informacion sobre las distintas estrategias de
apoyo asistencial para dejar de fumar im-
plantadas en cada una de las Comunidades
Autdénomas espanolas, de manera que se pue-
da establecer cual es la situacién actual en
nuestro pais. Esta informacién ha sido recogi-
da a través de un cuestionario elaborado por
la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sani-
tarias (AETS) y por la Subdireccién de Promo-
cién de la Salud y Epidemiologia de la Direc-
cién General de Salud Publica.

Eficacia de las distintas
intervenciones
terapéuticas

En la tabla adjunta (pagina siguiente) se pre-
sentan las distintas intervenciones para las
que existe evidencia cientifica de alta calidad
sobre la eficacia terapéutica. Los resultados
se basan en el efecto combinado observado
en los ensayos aleatorios controlados disponi-
bles. Como medida sumarizada de resultado
(eficacia de la intervencién), se expone la ra-
zon entre las tasas de abstinencia a medio
plazo (6-12 meses) observadas en el grupo de
tratamiento respecto al grupo de compara-
cién o control, expresada como odds ratio (OR)
y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%).
De tal manera que un OR de 2 se interpreta
como que el tratamiento duplica el porcenta-
je de abstinencia a medio plazo respecto al
grupo control.
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Eficacia de distintas intervenciones en el tratamiento del tabaquismo frente
a la no intervencién o placebo

Tipo de intervencién

Eficacia OR (IC 95%)*

Manuales de autoayuda
— Materiales no personalizados
— Materiales personalizados

Intervencién minima

— Consejo médico

— Consejo enfermeria

— Consejo telefénico por persona entrenada

Intervenciones intensivas (psicolégicas)
— Terapia individual

— Terapia grupal

— Terapia aversiva

Intervenciones farmacolégicas
— Chicles de nicotina

— Parches de nicotina

— Spray nasal de nicotina

— Inhalador de nicotina™*

— Tabletas sublinguales

— Bupropién

— Nortriptilina

— Clonidina

1,24 (1,07-1,45)
1,80 (1,46-2,23)

1,69 (1,45-1,98)
1,50 (1,29-1,73)
1,56 (1,38-1,77)

1,62 (1,35-1,94)"
2,19 (1,42-3,37)
1,98 (1,36-2,90)

1,66 (1,52-1,81)
1,74 (1,57-1,93)
2,27 (1,61-3,20)
2,08 (1,43-3,04)
1,73 (1,07-2,80)
2,75 (1,98-3,81)
2,80 (1,81-4,32)
1,89 (1,30-2,74)

* Todas las determinaciones fueron estadisticamente significativas.

** El consejo individual tendra mayor eficacia dependiendo del tiempo de contacto: OR=3,2 para 91-300 minutos;
OR=2,8 para mas de 300 minutos. Asi como el nimero de sesiones realizadas: OR=1,9 para 4-8 sesiones;

OR=2,3 para mas de 8 sesiones.
** Presentacién no comercializada en Espania.

Uso de farmacos

Las evidencias cientificas disponibles permi-
ten considerar como farmacos de primera li-
nea para la deshabituacién tabaquica la tera-
pia sustitutiva de nicotina en sus distintas
presentaciones (TSN) y el bupropién. La indi-
cacion debe valorarse en fumadores que han
expresado su deseo de dejar de fumar, estan
en la fase de preparacién/accién de realizar
un intento serio y con un consumo de 10 o
mas cigarrillos al dia.

Tanto la TSN como el bupropién deberian
prescribirse dentro de un programa reglado
de tratamiento de la adiccién, en el cual el fu-
mador establece una fecha en la que dejara
por completo de fumar y contara con el apoyo
asistencial necesario.

Ambos farmacos tienen contraindicaciones y
situaciones especiales de indicacién que de-
ben ser adecuadamente valoradas por un
profesional médico.

La valoracién del uso de terapia farmacolégi-
ca debe realizarse tras un diagnoéstico del es-
tatus del fumador, asi como de su historia cli-
nica personal, para poder adaptar a cada caso
el tratamiento seglin ciertos aspectos impor-
tantes a considerar:

a) Nivel de intencién y motivacién para de-
jar de fumar.

b) La disponibilidad del asesoramiento o
ayuda.

c) Historia de intentos de abandono anterio-
res y procedimientos de ayuda utilizados.

d) Valoracién de contraindicaciones y po-
tenciales efectos nocivos.

e) Preferencias personales del fumador en el
uso de una u otra terapia.

El tratamiento farmacolégico es considerado
como un complemento del apoyo motivacio-
nal, especialmente util en las primeras fases
de la intervencién para afrontar los sintomas
de abstinencia y el deseo de fumar. La eviden-
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cia cientifica sobre la eficacia de los farmacos
de primera linea es de alta calidad basada en
ensayos aleatorios controlados. Sin embargo,
es necesario disponer de informacién de cali-
dad sobre la efectividad a medio y largo pla-
zo (mantenimiento de abstinencia en perio-
dos superiores a 1 ano), e impacto global a
nivel poblacional del incremento en el uso del
tratamiento farmacoldgico sobre las tasas po-
blacionales de abandono del tabaquismo y
consolidacién de la abstinencia. En este senti-
do, sera de gran utilidad la evidencia propor-
cionada en el analisis de los resultados del
programa de servicios de tratamiento implan-
tado en el Reino Unido, que sera publicado
proximamente.

Evidencia sobre
coste-efectividad

Del conjunto de estudios de coste-efectividad
disponibles se puede concluir que, compara-
da con otras intervenciones preventivas o
asistenciales, la deteccién y tratamiento de la
dependencia del tabaco a través de los servi-
cios asistenciales se considera una accién
coste-efectiva en términos de coste por ano
de vida ganado. Esta intervencién se ha consi-
derado una referencia frente a otras interven-
ciones preventivas y asistenciales con las que
se puede comparar.

Existen escasas valoraciones realizadas en Es-
pana sobre evaluacion del coste-efectividad de
las intervenciones de apoyo al abandono del
consumo de tabaco. Como ejemplo destacado,
en el Reino Unido se ha estimado que el coste
adicional por ano de vida ganado logrado con
el consejo médico o consejo intensivo para de-
jar de fumar comparado con no hacer nada es
menor a 1.000 libras esterlinas (1.439 €), y se
sitia entre 1.000 y 2.400 libras (1.439-2.758 €)
para la terapia sustitutiva de nicotina, entre
640-1.500 libras (921-2.158 € ) para el bupro-
pion y entre 900 a 2.000 libras (1.295-2.878 €)
para el tratamiento combinado. El coste esti-
mado para el Servicio Nacional de Salud de
un programa de tratamiento en Inglaterra y
Gales seria de 67 a 202 millones de libras al
ano (96-291 millones de €), conseguiria la
consolidacién de la abstinencia a largo plazo
de 45.000 a 135.000 fumadores y lograria ga-
nar 90.000 a 270.000 anos de vida. El coste
medio por afio de vida ganado estaria entre
500 y 1.500 libras (720-2.158 €).

Consideraciones finales

Existen distintas intervenciones asistenciales
para el tratamiento del tabaquismo y para el
mantenimiento de la abstinencia a largo pla-
zo que han demostrado ser eficaces y coste-
efectivas y que deben ser utilizadas de forma
adecuada a las necesidades de cada fumador
que solicita apoyo para dejar de fumar. Los
fumadores que desean dejar de fumar debe-
rian poder acceder al tratamiento més ade-
cuado a sus necesidades y caracteristicas in-
dividuales.

El registro sistematico de la condicién de fu-
mador en la historia clinica de cada paciente
y el consejo médico oportunista para dejar de
fumar deben constituir una practica rutinaria
generalizada en el ambito de la Atenciéon Pri-
maria de salud, siendo ésta una de las aproxi-
maciones mas eficientes. Seria conveniente
potenciar la dotacién de los recursos necesa-
rios a los profesionales sanitarios para que
puedan responder adecuadamente a la de-
manda creciente de tratamiento. Existen ya
excelentes guias para proporcionar adecuado
consejo médico, asi como guias practicas y
manuales de autoayuda para dejar de fumar,
editadas en Espana.

Seria prioritario garantizar el acceso a las in-
tervenciones més intensivas requeridas es-
pecialmente por fumadores con alta depen-
dencia, graves problemas de salud y alto
riesgo que no han logrado dejar de fumar con
intervenciones de nivel inferior de intensi-
dad. Una pequena proporcién de fumadores
podria beneficiarse de tratamientos intensi-
vos en unidades especializadas o en grupos
de apoyo intensivo ofrecidos desde la Aten-
cién Primaria. Los fumadores de alto riesgo
(con enfermedades debidas o agravadas por
el tabaquismo, mujeres embarazadas...) de-
ben constituir una prioridad en la facilitacién
del acceso a los tratamientos mas eficaces
disponibles.

Deberia considerarse también una prioridad
la oferta de tratamiento del tabaquismo a los
profesionales sanitarios, dada su responsabi-
lidad en el ofrecimiento de apoyo asistencial
a los fumadores y su caracter modélico. La in-
tervencién asistencial sobre los profesionales
de la salud que todavia fuman es necesaria y
urgente, dada la aun elevada prevalencia de
tabaquismo detectada en este sector en nues-
tro pafis.
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INHATA Structured Abstract

TITLE: «EFFICACY, EFFECTIVENESS AND
COST-EFFECTIVENESS OF INTERVENTIONS
FOR SMOKING CESSATION»

Authors: Gorgojo Jiménez L, Gonzalez
EnriquezJ, Salvador Llivina T. Agency: Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(Spanish Health Technology Assessment
Agency) (AETS). Contact: ] Gonzalez Enriquez.
Date: September 2003. Pages: 76. References:
188. Price: 9 €. Language: Spanish. English
abstract: Yes. ISBN: 84-95463-24-5. Technology:
Interventions for smoking cessation.

MeSH keywords: Tobacco, smoking cessation,
bupropion, nicotine replacement therapy.

Purpose of assessment: The main objectives
of the report are: a) to provide information,
based on the best available scientific
evidence, about the efficacy, effectiveness and
safety of the different intervention options to
facilitate smoking cessation; b) to explore the
conditions for their efficient use in the
National Health System (NHS). The context
and the situation regarding access and use of
support interventions for smoking cessation
in Spain is also described in this assessment.
Finally, this analysis provides information on
the potential impact of extending smoking
cessation interventions in the NHS.

Methodology: A systematic review of the
primary and secondary scientific literature
from Jan 2000- May 2003 on: a) efficacy of the
different smoking cessation interventions;
b) effectiveness and cost-effectiveness of
medical advice and short smoking cessation
interventions; c) pharmacological aids for
treating nicotine dependence; d) specialised
intensive treatment. A national survey directed
to all Autonomous Regions, is added to include
also a review of the current Spanish context
regarding smoking cessation interventions.

Data sources: MEDLINE, IME, NHS-CRD,
DARE, Cochrane Library, health resources on
INTERNET, Autonomous Health Departments
within Spain.

Cost/economic analysis:  Yes, cost-
effectiveness review. Expert opinion: Yes.

Content of report/main findings: All the
interventions for stopping smoking are
reviewed, and it has been found that medical
advice and support, bupropion and nicotine
replacement therapy (NRT) are effective and
cost-effective interventions, making these the
cutting edge drugs to consider. Except in the
presence of contraindications, these should
be used with highly motivated patients
attempting to quit smoking.

From the set of cost-effectiveness studies
available, it is possible to conclude that,
compared with other preventive or clinical
interventions, the detection and treatment of
dependency on tobacco through medical
services is cost-effective in terms of cost per
year of life gained. This intervention has been
considered a reference compared with other
preventive and clinical interventions widely
provided by the public health services.

Recommendations/conclusions: Including
the smoking status in each patient’s clinical
history and opportunistic medical advice on
smoking must constitute a generalized
routine practice in Primary Health Care. This
short intervention for smoking cessation 1is
one of the most efficient approaches. It would
be useful to harness the necessary resources
so that health professionals can appropriately
respond to the Iincreasing demand for
smoking cessation treatment. Smokers who
wish to stop smoking should be able to gain
access to the most suitable treatment
according to their needs and individual
characteristics.

«Evaluacién de la eficacia, efectividad y coste-efectividad de los distintos abordajes terapéuticos para dejar de fumar» - AETS - Septiembre / 2003

[11



. Introduccion

El tabaquismo es considerado en la actuali-
dad el mayor problema de salud publica pre-
venible de los paises desarrollados. En gene-
ral,las enfermedades crénicas (enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y cancer) son
mas frecuentes entre poblacién expuesta al
tabaco que en la que no lo estd (NHS Centre
for Reviews and Dissemination,1998). Se pue-
de afirmar, sin lugar a dudas, que el tabaco es
la principal causa de muerte prematura y de
enfermedades prevenibles en nuestro pais y
en paises de nuestro entorno (Bray et al,
1995).

A partir de la publicacion en EE.UU. del infor-
me de US Surgeon General titulada Nicotine
Addiction en 1988, se establecen las bases para
considerar el tabaco como un producto que
genera dependencia, debido a su contenido en
nicotina, que produce una serie de alteracio-
nes fisioldgicas y psicolégicas de dependencia
equiparables a otras drogas legales (alcohol) e
ilegales (heroina y cocaina). La nicotina cum-
ple todos los criterios de las definiciones de
adiccién o de dependencia: consumo compul-
sivo pese al deseo y a los repetidos intentos de
dejar de fumar, efectos psicoactivos debidos a
la accién directa de la sustancia sobre el encé-
falo y alteracién del comportamiento motiva-
da por los efectos de refuerzo de la nicotina
como sustancia psicoactiva.

Recientemente, la Organizacién Mundial de la
Salud, consciente de la importancia del pro-
blema, ha reunido a un comité de expertos
para elaborar las directrices del tratamiento
de la dependencia del tabaco basadas en con-
sideraciones clentificas (WHO, 2001 y 2002).

La dependencia al tabaco esta reconocida
como trastorno mental y del comportamiento
en la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades de la OMS (ICD-10) (WHO, 1992) y en el
Manual de Diagnéstico y Estadisticas de la
Asoclacién Americana de Psiquiatria (APA,
1995).

El presente informe ha sido realizado por la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias del Instituto de Salud Carlos 1II, en res-
puesta a una solicitud de la Direccién General
de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y
Consumo realizada en octubre de 2002. Su
objetivo fundamental es proporcionar infor-

macién relevante y basada en la evidencia
cientifica disponible sobre la eficacia, efectivi-
dad, seguridad y coste-efectividad de distintas
modalidades de tratamiento del tabaquismo.

I.I. Magnitud

del problema
del tabaquismo

Puede afirmarse que actualmente uno de
cada tres adultos fuma, lo que equivale a
1.100 millones de personas en todo el mundo,
por lo que se estima que para el ano 2025 se
alcancen los 1.600 millones de fumadores. Se
calcula que el actual consumo de tabaco cau-
sara alrededor de 450 millones de muertes en
el mundo en los préximos 50 anos. Si se redu-
jera el consumo de tabaco a la mitad del ac-
tual se evitarian de 20 a 30 millones de muer-
tes prematuras en el primer cuarto de siglo y
unos 150 millones hasta el segundo cuarto de
siglo (Peto y Lépez, 2000). Evitar la incorpora-
cién de los jovenes al consumo de tabaco pro-
ducirfa una reduccién en la mortalidad rela-
clonada directamente con el tabaco, pero ello
empezaria a evidenciarse con posterioridad al
ano 2050. Sin embargo, si se redujera el nu-
mero de los fumadores actuales, 1a mortali-
dad disminuirifa a medio plazo. En la actuali-
dad existe evidencia cientifica de alta calidad
sobre la eficacia y la efectividad de un con-
junto de intervenciones para el tratamiento
del tabaquismo (Lancaster et al., 2000).

Se ha calculado que el consumo de tabaco es
responsable de la muerte prematura de mas
de 3,5 millones de personas por ano en el
mundo (Jha y Chaloupka, 1999; Peto et al.,
1994 y 2000), y recientemente se han publica-
do en el Lancet (Ezzati y Lopez, 2003) los re-
sultados de un estudio epidemiolégico reali-
zado sobre el efecto global del tabaco en la
mortalidad mundial. En este trabajo los auto-
res estiman que el nimero de muertes en el
mundo relacionadas con el tabaco durante el
ano 2000 fueron 4,8 millones, con una inci-
dencia similar en los paises industrializados y
en los paises en desarrollo. Entre las principa-
les causas de muerte encontradas destacan:
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e Enfermedades cardiovasculares: 1,7 millo-
nes de muertes.

e Enfermedad obstructiva crénica pulmonar:
970.000 muertes.

e Cancer de pulmoén: 850.000 muertes.

Si comparamos la evolucién de consumo de
tabaco en nuestro pais seglin las distintas
Encuestas Nacionales de Salud (MSC, 1989,
1992, 1995, 1999 y 2003), se observa una dis-
creta disminuciéon del consumo de tabaco a

lo largo del periodo que cubren dichas en-
cuestas.

Segln datos facilitados por el Ministerio de
Sanidad y Consumo recogidos en la ultima
Encuesta Nacional de Salud de 2001 (MSC,
2003), la prevalencia de consumo de tabaco en
poblacién espanola de 16 y mas anos es del
34,4%, lo cual indica un ligero descenso com-
parando con el mismo dato global obtenido en
la primera Encuesta Nacional de Salud de
1987, que fue del 38,1% (grafico 1 y tabla 1).

Grafico 1

Porcentaje de consumo de tabaco segin datos de las distintas Encuestas Nacionales de Salud

60
2
< m ENS 1987
§ m ENS 1993
5 ENS 1995
A m ENS 1997
m ENS 2001
S{ FUMA NUNCA HA EX FUMADOR NC
FUMADO
Tabla 1
Prevalencia tabaquismo en Espaia (porcentajes)

Total Hombres Mujeres

Fumadores 34,4 421 27,2

Ex fumadores 16,8 247 9,4

No fumadores 486 33,0 63,2

NS/NC 0,2 0,2 0,2

Datos facilitados por MSC. Encuesta Nacional de Salud 2001.

Sin embargo, los patrones de consumo de ta-
baco parecen estar cambiando respecto al gé-
nero (grafico 2). S1 comparamos la primera
encuesta de 1987 y la de 2001, se comprueba
que el porcentaje de hombres fumadores ha

descendido sensiblemente del 55 al 42,1%, en
contraposicién con el aumento que ha experi-
mentado el consumo en las mujeres, que ha
pasado de un 23% en 1987 a un 27,2% en la
ENS de 2001 (MSC, 2003).
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Grafico 2

Porcentaje de hombres y mujeres fumadores segin las Encuestas Nacionales de Salud
de 1987 y 2001

m ENS 1987
m ENS 2001

Hombres

Mujeres

En relacién con la mortalidad atribuible al ta-
baco en Espana, se ha estimado en torno a
55.613 muertes al ano producidas directa-
mente por el consumo de tabaco en 1998 (Ba-
negas et al., 2001). Ello representa el 16% de
todas las muertes ocurridas en poblacién de
35 anos o més. De estas muertes atribuidas al
tabaco, puede afirmarse que 26,5% se debie-
ron a cancer de pulmén (15.432 hombres y
1.876 mujeres), 20,9% a enfermedad obstruc-
tiva crénica, 12,8% a cardiopatia isquémica y
9,2% a enfermedad cerebrovascular. Estas
muertes representan un incremento respecto
a las estimaciones de los afios anteriores
(Gonzalez-Enriquez et al., 1997).

Espafia se encuentra en una fase avanzada en
el modelo de epidemia de consumo de tabaco
propuesto por Lopez (Lopez et al., 1994), pero
aun no se ha alcanzado el nivel maximo de
los efectos negativos sobre la salud (morbili-
dad y mortalidad), especialmente en pobla-
cién femenina. Distintos autores han estudia-
do el impacto en Espafia del consumo de ta-
baco sobre la morbilidad, la mortalidad y los
costes econémicos y sociales (Department of
Health and Human Services, 1989; Peto et al.,
1992; Peto et al., 1999; Murray y Lopez, 1997;
Loépez et al.,, 1994; Borras et al., 2000; Rodri-
guez-Tapioles et al., 1994 y 1997; Gonzalez-En-
riquez, 1997; Rodriguez Artalejo et al., 1994;
Banegas et al.,, 1993; Gonzéalez et al., 1997; Ro-
vira y Escribano, 1989).

Sin embargo, a pesar de que Espana se en-
cuentra en esa fase avanzada de epidemia de
tabaquismo, se observa una tendencia cre-
ciente de personas que se declaran ex fuma-
dores/as a lo largo de las distintas cohortes de

estudio de las diferentes ENS, habiendo pasa-
do de un 12 a un 16,8% el nimero de perso-
nas que se declaran ex fumadoras, en los ulti-
mos 15 anos.

.2. Dependencia

de la nicotina

La nicotina es un potente neuroestimulante
de accidon central y periférica, con efectos
complejos, multiples y variables seglin cada
persona y situacién. Los efectos psiconeurolé-
gicos de la nicotina causan la dependencia,
tolerancia y sindrome de abstinencia (necesi-
dad imperiosa de fumar, irritabilidad, ansie-
dad, dificultad de concentracién, alteraciones
del sueno, disminucién de la frecuencia car-
diaca, alteraciones gastrointestinales).

En la tabla 2 se muestra cémo el tabaco, tanto
por su principio activo (la nicotina) como por
su forma de comercializacién y consumo, es
considerado una de las drogas con mayor ca-
pacidad de generar adiccién, si se compara
con el resto de sustancias psicoactivas (Royal
College of Physicians, 2000).

Dada la alta capacidad adictiva de la nicotina,
su privaciéon provoca a las pocas horas sinto-
mas desagradables que constituyen el motivo
mas poderoso para seguir fumando (refuerzo
positivo). Junto a este factor fisio-farmacolé-
gico, otros importantes factores psicologicos y
psicosociales conforman la compleja depen-
dencia al tabaco.
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Tabla 2

Diversos factores asociados a la adiccién: comparacién entre distintas drogas y la nicotina

La nicotina frente a otras drogas en relacién con diversos factores asociados a la adiccién

DEPENDENCIA ENTRE LOS CONSUMIDORES
DIFICULTAD EN LOGRAR LA ABSTINENCIA
TOLERANCIA

SEVERIDAD SINDROME DE ABSTINENCIA
IMPACTO SOCIAL

MORTALIDAD
IMPLICACION EN LA VIDA COTIDIANA
INTOXICACION

PREVALENCIA

nicotina > heroina > cocaina > alcohol > cafeina
(alcohol = cocaina = heroina = nicotina) > cafeina
(alcohol = heroina = nicotina) > cocaina > cafeina
alcohol > heroina > nicotina > cocaina > cafeina
efectos graves debidos a las muertes secundarias
(nicotina), a los accidentes (alcohol) o al crimen
(heroina, cocaina); ninglin impacto sustancial
para la cafeina

nicotina > alcohol > (cocaina = heroina ) > cafeina
(alcohol = cocaina = heroina = nicotina) > cafeina
alcohol > (cocaina = heroina) > cafeina > nicotina
cafeina > nicotina > alcohol > (cocaina = heroina)

Fuente: Royal College of Physicians, 2000.

La mayoria de los fumadores refieren el deseo
de dejar de fumar y un 60% lo ha intentado
alguna vez (MSC, 1999). Sin embargo, sélo un
4,3% de los fumadores consiguié dejar de fu-
mar a lo largo de los dos ultimos anos (MSC,
1999). Esta baja tasa de éxito puede ser expli-
cada en parte por el hecho de que la mayoria
de los intentos de abandono se realizan sin
ayuda, lo que popularmente se conoce como
el ejercicio esponténeo de la «fuerza de vo-
luntad».

Hasta muy recientemente, la mayoria de los
ex fumadores abandonaron el consumo de
tabaco sin ningun tipo de asistencia (Becona y
Vazquez, 1998). Sin embargo, sélo un 2% al
ano de los fumadores que realizan intentos
de cesacién tiene éxito (MSC, 1999).

Aproximadamente, un 30% de los fumado-
res son disonantes (perciben conflicto entre
su conducta actual y la deseada) o han rea-
lizado intentos serios para dejar de fumar.
La mayoria de los fumadores que dejan de
fumar lo hacen por sus propios medios, sin
necesidad de intervenciones terapéuticas.
Sin embargo, el consejo médico para dejar
de fumar es un motivo importante para ini-
ciar el proceso de cesacidén. Cada vez mas
fumadores con alta dependencia y serios
problemas de salud constituyen un grupo de
alto riesgo que precisa recursos de apoyo y
un nivel de intervencién més intenso y es-
pecializado.

El éxito y consolidacién de la abstinencia va a
depender fundamentalmente del grado de
motivacion personal, el nivel de dependencia
alcanzado, la confianza personal en el éxito y
la disponibilidad de recursos de apoyo del en-
torno personal, social y sanitario.

1.3. Abandono del

consumo de tabaco

Los beneficios para la salud que se producen
al dejar de fumar han quedado claramente
establecidos cientificamente (Skaar et al.,
1997; NHS-CRD, 1998; Cinciripini y McClure,
1998; Brown et al., 2000).

La adiccién al tabaco es una condicién clinica
cronica, dificil de superar, si no se dispone del
apoyo y del tratamiento adecuados (US De-
partment of Health and Human Services,
2000; Royal College of Physicians, 2000).

Los efectos de la cesacién tabaquica han sido
precisamente establecidos en los estudios de
cohortes de grandes poblaciones de EE.UU.,,
Canadi, Europa y Japén. La cesacién tiene im-
portantes e inmediatos beneficios para la sa-
lud en hombres y mujeres de cualquier edad,
con o sin sintomas de enfermedad relaciona-
da con el consumo de tabaco.

El efecto biolégico mas inmediato que se ob-
serva tras el cese en el consumo de tabaco es
la mejora en el perfil lipidico y en la actividad
plaquetaria (Skaar et al., 1997). Transcurrido
un ano de abstinencia, el exceso de riesgo de
padecer infarto de miocardio o enfermedad
arteriocerebral letal disminuye hasta un 50%
(Brown et al., 2000). El cese en el consumo de
tabaco también mejora ostensiblemente la
disfuncién pulmonar que conlleva a la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. Las
mujeres que dejan de fumar antes del emba-
razo o durante los 3-4 primeros meses del
embarazo reducen el riesgo de tener un nifio
con bajo peso al nacer.
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Dependiendo de los anos de abstinencia, el
riesgo de padecer cancer de pulmén puede
reducirse del 20-90%. Asimismo, el riesgo de
desarrollar un céancer oral se reduce a la mi-
tad al cabo de 3-5 afios de abstinencia, y el
riesgo se hace nulo o igual al de una persona
no fumadora cuando han transcurrido mas
de 10 anos de abstinencia (Cinciripini y
McClure, 1998).A los 15 anos de haber dejado
de fumar, el riesgo de enfermar de un ex fu-
mador casi llega a igualarse al de una perso-
na que nunca ha estado expuesta al consumo
activo de tabaco (US Department of Health
and Human Services, 1990; Comité Nacional
para la Prevencién del Tabaquismo, 1998).

La adiccién al tabaco es una condicién clinica
crénica, susceptible de tratamiento. Los resul-
tados esperados de las intervenciones para
promover el abandono del consumo de taba-
co son: incrementar el nimero de anos vivi-
dos; mejorar el nivel de salud y la calidad de
los afios vividos; evitar muertes prematuras,
y reducir los costes sanitarios derivados del
tratamiento de las condiciones clinicas aso-
ciadas al consumo de tabaco. Los beneficios
para la salud que se producen al dejar de fu-
mar han quedado claramente establecidos a
lo largo de los ultimos 50 anos, en los que se
ha investigado profusamente sobre el tema.

Aungque se conoce la importancia del abando-
no tabaquico, hay que destacar los beneficios
en la salud producidos por el abandono del
consumo de tabaco, sobre todo si el momento
en que se deja de fumar es anterior a los 50
anios de edad (NHS-CRD, 1998). El abandono
del tabaco es la decisiéon mas saludable que
puede tomar un fumador.

Muchas personas fumadoras de edad media
han dejado de fumar durante los ultimos
anos en nuestro pais como consecuencia de
una mayor informacién disponible respecto a
los riesgos asociados al consumo de tabaco, y
de que cada vez mas médicos y profesionales
sanitarios ayudan activamente a sus pacien-
tes fumadores a dejar el consumo del tabaco.
La aparicion de tratamientos farmacologicos
eficaces también estd contribuyendo a avan-
zar en este sentido (Comité Nacional para la
Prevencién del Tabaquismo, 2001).

Las actuaciones de apoyo a los fumadores
para facilitar la cesacién, junto a las medi-
das protectoras de caracter normativo y las
estrategias de informacién, sensibilizacién y
educacién, son necesarias. El tratamiento
del tabaquismo ofrecido a personas adultas
fumadoras consigue una reduccién de la
incidencia de morbilidad y mortalidad debi-
das al consumo de tabaco, que se empezara

a observar a corto plazo (WHO, 1996; WHO,
2001).

Por otro lado, el hecho de ser o no fumador
condiciona muchas actitudes y comporta-
mientos de los distintos profesionales sanita-
rios (fumar ante los pacientes, permisividad
al consumo en los centros sanitarios, adhe-
sién a la normativa sobre consumo en los
centros, oferta de consejo y apoyo a los pa-
cientes, etc.). A pesar de la rapida reduccion
en la prevalencia de consumo de tabaco entre
los profesionales sanitarios espafoles (espe-
cialmente entre los médicos), los médicos es-
panoles fuman en proporcién mayor que la
media de los médicos de la UE (30%) y mucho
mayor que los médicos de paises anglosajo-
nes. Estas actitudes y comportamientos evo-
lucionan de forma lenta pero positiva en los
ultimos anos. La persistencia de altas preva-
lencias de consumo y actitudes negativas
constituye una seria limitacién para facilitar
apoyo a los pacientes que desean dejar de fu-
mar.

1.4. Nuevo escenario:

Plan Nacional
de Prevencion
y Control

del Tabaquismo

Paralelamente al proceso de negociacién del
histérico acuerdo firmado por todas las na-
ciones representadas en la Organizacion
Mundial de la Salud en relacién con el Conve-
nio Marco de la OMS para la lucha antitaba-
quica (OMS, 2003), el Ministerio de Sanidad
espanol ha dado un impulso definitivo a nivel
nacional en relacién al tabaco con la aproba-
cién del Plan Nacional de Prevencién y Con-
trol del Tabaquismo (PNPCT) (Saiz et al., 2003).

El Pleno del Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud aprobd por unanimi-
dad el 13 de enero de 2003 dicho Plan. Se trata
de un conjunto de medidas que seran desa-
rrolladas durante el periodo 2003-2007. Entre
los principales objetivos del Plan figura que
para el ano 2007 el numero de fumadores de
16 anos esté por debajo del 30%, y que el indi-
ce de personas fumadoras de entre 16 y 25
anos descienda en seis puntos y se sitie por
debajo del 34%. Asimismo, desde la Adminis-
tracién publica también se espera que la pro-
porcién de ex fumadores descienda al menos
en 6 puntos, hasta alcanzar el 21%.
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Por otra parte, desde el Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud se confia
que en el ano 2004 se hayan desarrollado ya
normativas que regulen el consumo de taba-
co en todos los ambitos publicos, y que el 75%
de la poblacién considere que el tabaco es
menos aceptado en su entorno social.

El PNPCT resume una politica capaz de promo-
ver la disminucién significativa del tabaquis-
mo en la poblacién espafiola al incluir medi-
das que facilitan a los fumadores dejar de fu-
mar por si mismos y, al mismo tiempo, ofrece
medidas de apoyo proporcionales al grado de
adiccion de los fumadores. Asi, la generaliza-
cién del consejo médico para dejar de fumary
la ampliacién del acceso a los recursos asis-
tencliales de apoyo son medidas contempladas
en el Plan. El apoyo y facilitacion del trata-
miento apropiado para promover el abandono
del tabaco en poblacién general fumadora, y
de forma prioritaria en grupos de alto riesgo,
constituye una de las lineas bésicas de accién
en una estrategia de control del tabaquismo
capaz de reducir el impacto sobre la salud de
este factor de riesgo. Esto incluye el desarrollo
y asignacién de recursos humanos compe-
tentes, la dotacién de recursos econémicos, la
utilizacién de instrumentos y tratamientos
adecuados, asi como medidas de formacién
profesional continuada. Las medidas de apoyo
a la cesacion constituyen un elemento esen-
cial para modificar la tendencia creciente que
presentan las tasas de morbilidad y mortali-
dad atribuibles al tabaquismo en Espana.

En suma, el Plan trata de conseguir que,
cuando finalice su desarrollo y puesta en
marcha, la tasa de fumadores en Espana esté
por debajo del 30%. De este modo, conseguir
que descienda el numero de fallecidos por en-
fermedades relacionadas con este hébito, una
cifra que supera las 55.000 muertes al ano por
esta causa.

Podemos decir que el presente informe se en-
cuadra como herramienta de trabajo para al-
canzar el primer objetivo general del PNPCT:
«Disminuir la prevalencia tabaquica», especifi-
camente en el tercer sub-objetivo (1.3): «Facili-
tar el abandono de la dependencia tabaquica».

1.5. Problemas
asociados con

dejar de fumar

Desafortunadamente, dejar de fumar no es
facil. Ante el dato de que un 70% de los 12 mi-

llones de fumadores espanoles quiere dejar el
tabaco y muchos de ellos recurren a su médi-
co en busca de ayuda para superar la adic-
cién, se plantea la necesidad de evaluar cua-
les son las terapias de apoyo mas eficaces dis-
ponibles para alcanzar la deshabituacién
tabdquica de manera permanente.

Datos de EE.UU. de 1994 indicaron que del
46,4% de fumadores que habian hecho una
tentativa seria de dejar de fumar en el ano
anterior a la encuesta, sélo el 5,7% de fuma-
dores alcanzaron la abstinencia durante un
mes 0 mas, y solamente el 2,5% de todos los
fumadores alcanzaron la abstinencia perma-
nente cada ano.

La nicotina produce una tolerancia que con-
lleva a un proceso de neuroadaptacién. Cuan-
do el suministro de nicotina se corta de forma
brusca, los sintomas de la abstinencia apare-
cen como consecuencia de esta neuroadapta-
cién (Thompson y Hunter, 1998). La mayoria
de los sintomas de abstinencia asociados al
tabaco son significativos e incluyen los si-
guientes sintomas, que han sido claramente
establecidos (Gourlay y Benowitz, 1996;
Thompson y Hunter, 1998): agresividad; an-
siedad; confusién; impaciencia; incapacidad
de concentracidn; irritabilidad; deseo de con-
sumir nicotina; agitacién; estrefimiento; vér-
tigos; dolor de cabeza; sudoracién, y dificul-
tad para dormir. Los sintomas de abstinencia
alcanzan su maxima intensidad en el plazo
de 24 horas después de la cesacién, y van dis-
minuyendo en intensidad al cabo de las 2 a 4
semanas posteriores, aunque algunos sinto-
mas, como el deseo de fumar, pueden persis-
tir por meses o anos después de la cesacion.
Junto a estos sintomas de abstinencia, la per-
sona que deja de fumar tiene una falsa per-
cepcién de que ha perdido alguno de los «be-
neficios de fumar», como son la sensacién de
reducir la ansiedad o el controlar el peso cor-
poral (NHS-CRD, 1998).

1.6. Breve descripcion

de las distintas
terapias para la
deshabituacion
tabaquica

El abandono del consumo de tabaco es un
proceso que sigue diversas etapas de evolu-
cién a nivel cognitivo, que empieza por un

cambio de actitud para llegar hasta el aban-
dono del consumo de tabaco.
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Un modelo que permite explicar esta evolu-
cién es el definido por Prochaska y DiClemen-
te (1984) como Modelo Espiral de las Etapas
de Cambio, que incluye cinco etapas:

1) Precontemplacién. La principal caracte-
ristica de esta fase es la resistencia a re-
conocer el problema. Los fumadores en
esta etapa no tienen intencién de dejar
de fumar en los préximos 6 meses. Apro-
ximadamente el 35% de los fumadores se
encuentran en esta fase.

2) Contemplacién. En esta fase la persona
es consclente del problema y considera
resolverlo. Los fumadores estan pensan-
do seriamente en dejarlo en los proximos
6 meses. En esta fase se encuentran el
50% de los fumadores.

3) Preparacién. En esta etapa aparecen pe-
quenos cambios de comportamiento. El
fumador intentara dejarlo en el préoximo
mes, y muchos lo han intentado previa-
mente sin éxito. En esta etapa se encuen-
tran el 15% de todos los fumadores.

4) Accién. En esta etapa estan las personas
que han iniciado el dejar de fumar. Este
periodo se alarga durante los préximos
6 meses y es la fase donde existe mayor
riesgo para la aparicién de recaidas.

5) Mantenimiento. Las personas se esfuer-
zan en prevenir la recaida y consolidar
los resultados y llevan mas de 6 meses
sin fumar. Cuando consiguen mantener
la abstinencia durante 1 afio pasarian a
ser considerados como ex fumadores.

Aunque la etapa de Accién serfa la més idénea
para la intervencion terapéutica, a los fumado-
res que se encuentran en otras etapas se les
deberan suministrar intervenciones motivado-
ras (etapas de precontemplacién, contempla-
cioén y preparacion) e intervenciones de pre-
vencién de recaidas (etapa de mantenimiento).
Aunque resulte una obviedad, el primer paso
para tratar el tabaquismo consiste en hacer un
diagnostico correcto, es decir, identificar a los
fumadores. Para ello se tendran que plantear a
nivel de areas de salud, en las distintas CC.AA.,
cuales son los mejores puntos de captacién de
fumadores (habitualmente los Centros de Sa-
lud correspondientes, ya que el 70 % de los fu-
madores visitan a su médico al menos una vez
al ano), a través de los cuales se podré realizar
un diagnéstico correcto del fumador y sus ca-
racteristicas, para poder establecer la mejor
pauta de deshabituacién.

Ademas de estas fases de motivacién y deseo
cognitivo de dejar de fumar, la dependencia a

la nicotina contribuye muy directamente en
el éxito del tratamiento. Para objetivar esta
dependencia se dispone de diferentes méto-
dos:

— Test de Fagerstrom. Cuestionario que per-
mite valorar el grado de dependencia fisi-
ca a la nicotina. Probablemente sea el test
mas extensamente utilizado, tanto en su
versiéon completa (Fagerstom, 1978) como
en su versiéon reducida (Fagerstrom y
Schneider, 1989).

— Test de Glover Nilson. Cuestionario que
permite valorar el grado de dependencia
psicolégico-conductual.

— Test de Richmond. Cuestionario que valo-
ra el nivel de motivacién en el que se en-
cuentra el fumador para dejar de fumar
(Richmond et al., 1993).

Una vez establecido el diagnéstico de fuma-
dor mediante una breve historia clinica, se
debera establecer el diagnéstico de la fase
de abandono en que se encuentra el sujeto
en cuestién (precontemplacién, contempla-
cién, preparacién, accién o mantenimien-
to), que nos conduciré a establecer las pri-
meras premisas para realizar una interven-
cién (ver grafico 3). El definir la fase de
abandono en la que se encuentra el fuma-
dor es clave para iniciar una correcta inter-
vencion.

En la literatura cientifica disponible aparecen
como variables predictoras del éxito terapéu-
tico:

— La alta motivacioén.
— Preparacién para el cambio.
— Apoyo social.

Mientras que se describen como variables
predictoras del fracaso terapéutico:

— Alta dependencia nicotinica.

— Sindrome de abstinencia severo en inten-
tos de abandono anteriores.

— Alto nivel de estrés.

— Historia personal de comorbilidad psiquia-
trica.

Segun la OMS, el tratamiento para la depen-
dencia del tabaco incluye una o varias de las
siguientes intervenciones sobre el comporta-
miento (educacién, asesoramiento breve y
consejos, apoyo intensivo, etc.) o mediante
ayuda farmacoldgica u otras intervenciones
que contribuyan a reducir o superar la depen-
dencia del tabaco individual y en la poblacién
general (WHO, 2001).
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Grafico 3

Pasos previos a la instauracion terapéutica. Algoritmo de decisiones

Todos estos métodos de tratamiento de la de-
pendencia del tabaco van dirigidos a superar
la dependencia fisica, psicolégica y social y
los sintomas que acompanan a la abstinencia
del consumo de tabaco, con el fin de evitar la
recaida en el consumo entre las personas que
lo han intentado dejar.

Se han utilizado muy diversas terapias de
comportamiento y farmacoldgicas, que se
describen en la tabla 3. Algunas terapias
como la acupuntura no han demostrado su-

perar el efecto placebo. Las terapias psicolo-
gicas intensivas (técnicas de aversion, sacie-
dad) parecen obtener tasas de abstinencia
elevadas. Podemos afirmar que los mejores
resultados en tasas de cesacién son aquellos
que combinan las terapias psicolégicas y far-
macologicas especificas de la deshabituacién
tabaquica. De todos los tratamientos exis-
tentes hoy en dia, s6lo nos referiremos a los
que cuentan con estudios controlados de efi-
cacia.
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Tabla 3

Tipos de intervenciones en el manejo de la cesacién tabaquica

1)

2)

3)

Intervenciones psicoldgicas

— Materiales de autoayuda

— Consejo breve

— Consejo intensivo

— Intervenciones educativas (individuales o grupales)

— Tratamiento psicolégico especializado: técnicas de reestructuracién cognitiva, de reduccién
progresiva, de aversién-saciedad, etc.

Intervenciones farmacolégicas

— Tratamiento con sustitutivos de nicotina (TSN): chicles de nicotina,parches de nicotina, inhala-
dor de nicotina (no disponible en nuestro pais), spray nasal de nicotina y comprimidos de nico-
tina

— Tratamientos inespecificos:

e Farmacos que actlian sobre las manifestaciones desagradables del sindrome de abstinencia
nicotinico: clonidina

e Farmacos que actlan sobre los cambios de humor asociados al sindrome de abstinencia
nicotinico: antidepresivos (bupropién, nortriptilina y doxepina)

— Agonistas o antagonistas de los receptores nicotinicos: lobelina y mecamilamina
— Aversiva: acetato de plata

Otras intervenciones

— Acupuntura

— Digitopuntura

— Auriculopuntura
— Ejercicio

— Hipnosis

— Electroestimulacién
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Il. Objetivos

Los objetivos de este trabajo son establecer
las bases del conocimiento cientifico existen-
te sobre las mejores alternativas de trata-
miento del tabaquismo disponibles.

Objetivos generales

1. Aportar informacién relevante y basada
en la evidencia cientifica disponible sobre
la eficacia, efectividad, seguridad y coste-
efectividad de distintas modalidades de
intervencién para ayuda a la cesacion del
habito tabaquico.

2. Describir y valorar la situacién de contex-
to en Espana del acceso y uso de inter-
venciones de apoyo para dejar de fumar.

3. Aportar informacién del impacto sobre la
morbi-mortalidad de las intervenciones
para la deshabituacién tabaquica.

4. Aportar informaciéon del impacto sobre la
evaluacién econdémica de las intervencio-
nes para la deshabituacién tabaquica.

Estos objetivos generales se han materializa-
do en una serie de objetivos especificos:

1. Busqueda, identificacién, recuperacion,
analisis y sintesis de la literatura médica
(primaria y secundaria) mas reciente (ul-
timos 5 anos) sobre la eficacia, la seguri-
dad y la efectividad de las intervenciones
propuestas que sirvan de apoyo asisten-
cial a fumadores para alcanzar la desha-
bituacién tabaquica.

2. Describir y valorar el contexto actual de
manejo de pacientes fumadores en el Siste-
ma Nacional de Salud espafiol: recursos

disponibles en cada nivel asistencial, recur-
sos implantados de tratamiento especiali-
zado, cobertura y uso de las distintas
modalidades de tratamiento de fumadores.

Sin duda, son multiples los trabajos y publi-
caciones que han aparecido en la literatura
cientifica en relacién con las consecuencias
que el tabaco produce sobre la salud de la po-
blacién. Sin embargo, el estudio del impacto
del abandono del tabaquismo esta menos do-
cumentado, pudiendo afirmar que desde 1990
(afio en el que se publica el primer informe de
la Surgeon General de EE.UU. en relacién con
este asunto) el tema no habia sido revisado y
actualizado de nuevo (US Department of
Health and Human Services, 2000).

Como ha ocurrido con otros factores de riesgo
de enfermedad, hasta que no se ha conocido
la verdadera dimensién de los beneficios que
se obtienen al tratar el factor de riesgo, no se
ha logrado una concienciacién a todos los ni-
veles de la importancia de la implementacién
de una politica de tratamiento del problema.

Para el abordaje de las estrategias de inter-
vencion para disminuir el consumo de tabaco
en la poblacién general, Ramstrom (1995)
describe situaciones favorecedoras y limita-
doras del consumo de tabaco que influyen de
manera conjunta en cualquier fase y estatus
de fumador, de manera que se hace muy
complicada la evaluacién de las estrategias
mas eficaces para alcanzar la deshabituacién
tabéaquica. Pese a ello, los numerosos trabajos
realizados en los ultimos afos hacen que
pueda darse una visién acertada de las ofer-
tas terapéuticas existentes y su mejor ade-
cuacién segun las distintas situaciones del
fumador.
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Ill. Metodologia

El informe se basa en una revisién bibliografi-
ca sistematica y exhaustiva sobre los trabajos
existentes en la literatura cientifica que revi-
san los distintos métodos terapéuticos dispo-
nibles para alcanzar la deshabituacién taba-
quica.

Recopilacion bibliografica

Se realizé una busqueda bibliografica de for-
ma sistematica, exhaustiva y estructurada,
teniendo en cuenta no sélo los repertorios do-
cumentales estandares, sino también las po-
sibles fuentes de material documental de ins-
tituciones o centros de referencia que han es-
tudiado este tema.

Inicialmente, se realizé una busqueda infor-
matizada mediante un sistema de teledocu-
mentaciéon y por CD-ROM en las bases de da-
tos bibliograficos MEDLINE, ndice Médico Es-
panol (IME) e ISBN (libros espanoles en venta,
Agencia Espanola del ISBN) de todo el mate-
rial bibliografico indexado durante el periodo
enero 2000 a mayo 2003.

Para la localizacién del material documental
de centros e instituciones se revisaron los do-
cumentos publicados en relacién con el tema
que nos ocupa de:

— Center for Review and Dissemination, York
University, Reino Unido.

— Database of Abstracts of Review on Effec-
tiveness (DARE).

— Cochrane Library.

— Health Service Research Projects in Pro-
gress, EE.UU.

— Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), EE.UU.

— Surgeon General, EE.UU.
— World Health Organization.
— National Library of Medicine, EE.UU.

Como buscadores generales de informacion
utilizando INTERNET:

— GOOGLE (http://www.google.com/).

— ALTAVISTA (http://www.altavista.digital.
com/).

— GLOBAL NET (http://www.dirglobal.net/).
— YAHOO (http://www.yahoo.com/).

Finalmente, se revisaron de forma manual to-
das las referencias de los documentos locali-
zados y se realizaron contactos directos con
distintos expertos que han trabajado en este
campo con el fin de localizar trabajos adicio-
nales no recuperados por los métodos ante-
riores.

Informacion de la
situacion espahola
por CC.AA.

A través de la Direccion General de Salud Pu-
blica del Ministerio de Sanidad y Consumo,
especificamente gracias a la colaboracién de
la Subdireccién de Promocién de la Salud y
Epidemiologia, se remitié un cuestionario por
correo a los responsables identificados de
cada Comunidad Auténoma para que cola-
boraran remitiendo informacién sobre las
distintas estrategias terapeuticas en el taba-
quismo desarrolladas en su Comunidad. Di-
cha informacién ha sido tabulada y comenta-
da en el apartado 2 del capitulo VII de este in-
forme.
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IV. Eficacia de las intervenciones
de apoyo al abandono del consumo

de tabaco

El 98% de las personas que intentan dejar de
fumar por sus propios medios y sin apoyo es-
pecifico no consiguen su objetivo (MSC, 1999).
Aun siendo el procedimiento menos eficaz,
dejar de fumar sin un apoyo especifico es el
método mas extendido.

Desde finales de los anos cincuenta, se ha de-
sarrollado un intenso trabajo de investigacién
para medir la eficacia de distintos tipos de in-
tervenciones para dejar de fumar. En los ulti-
mos anos, la prolifica produccién cientifica en
este campo ha permitido la elaboracién de im-
portantes trabajos de revisién y sintesis de la
informacion basada en la evidencia sobre la
eficacia de las intervenciones disponibles para
el tratamiento del tabaquismo. En este capitu-
lo se sintetizan los trabajos metaanaliticos y
de revisiéon mas recientes, realizados y publi-
cados por los siguientes grupos de expertos:

El grupo Cochrane para la Revisién de la Adic-
cién al Tabaco (The Cochrane Tobacco Addic-
tion Review) ha realizado, desde su creacién,
23 revisiones sisteméaticas completadas sobre
distintas intervenciones en este ambito, y
otras tantas en desarrollo, facilitando asi la
sintesis del conocimiento basado en la evi-
dencia en relacién al tratamiento del taba-
quismo disponible en la literatura cientifica
internacional (Lancaster et al., 2000a; Silagy y
Stead, 2002). Estas revisiones solamente in-
cluyen estudios randomizados, que hayan
realizado un seguimiento de resultados de un
minimo de 6 meses, y, cuando es posible, las
revisiones incluyen los resultados de estudios
de metaanalisis. Los detalles metodolégicos
de estas revisiones estan disponibles en The
Cochrane Library Abstracts:

http:\\www.update-sofware.com/ccweb/
cochrane/revasts/gl60index.htm.

En los ultimos anos se han publicado, ade-
mas, una serie de trabajos de revisién de
enorme importancia e impacto por su calidad
y el apoyo institucional recibido. Entre éstos
destacan:

¢ La guia para dejar de fumar y el trabajo de
evaluacion del coste-efectividad realizado
por un equipo de investigadores britanicos,
publicado en la revista Thorax (Raw et al.,
1998) y actualizado recientemente (West et
al., 2000).

e La Guia para la Practica Clinica publicada
por la Agency for Health Care Policy and
Research (AHCPR) en 1996 y en 2000, y el
trabajo de revision impulsado por el Servi-
cio de Salud de EE.UU. y encargado a un
grupo de expertos convocado a tal efecto
(Flore et al., 2000).

e Fl informe del Surgeon General de los
EE.UU. de América (US Department of
Health and Human Services, 2000) sobre
las estrategias de reduccién del consumo
de tabaco.

e La guia promovida y publicada por la OMS
sobre tratamiento de la dependencia del
tabaco (WHO, 2001; McNeill y Hendrie,
2001).

e La reciente revisién sistematica realizada
por el Centro de Revisiones y Diseminacion
del Servicio Nacional de Salud, de la Uni-
versidad de York, y el Departamento de Sa-
lud Publica y Epidemiologia de la Universi-
dad de Birmingham, del Reino Unido, sobre
la eficacia y coste-efectividad del bupro-
pién y las terapias sustitutivas de nicotina
(Woolacottet al., 2002). Esta revision fue so-
licitada por el NICE (National Institute for
Clinical Excellence), que publicéd a su vez
una guia de uso de estos tratamientos far-
macoldgicos en el tratamiento del taba-
quismo en el Reino Unido (NICE, 2002).

¢ En Espana también se han publicado revi-
siones recientemente, entre las que cabe
destacar las promovidas por el Comité Na-
cional de Prevencién del Tabaquismo
(CNPT, 2001) y la excelente revision sobre el
tratamiento psicolégico de la adiccién a la
nicotina por el profesor Elisardo Beconia, de
la Universidad de Santiago de Compostela
(Beconia, 2003), asi como Interesantes ma-
nuales y guias para la prevencién y trata-
miento del tabaquismo (Jiménez-Ruiz et al.,
2001; Jiménez-Ruiz et al., 2003; Barrueco et
al., 2003; Lépez Palacios et al.,, 2003; Calvo
Ferndndez et al., 2003).

En la tabla 4 se presentan los resultados de
las intervenciones mas difundidas en las que
existe evidencia cientifica de eficacia. Como
medida de resultado (eficacia de la interven-
cién), se expone la diferencia de tasas de abs-
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tinencia entre el grupo de tratamiento y de
control, representado como odds ratio (OR) y
su correspondiente intervalo de confianza al
95% (IC 95%). Los diferentes OR seran comen-
tados en los siguientes apartados que tratan
cada una de las terapias.

Podemos afirmar que son pocas las interven-
ciones que reportan un éxito de cero, y que
por tanto toda intervencién es util para que
un fumador realmente deje de fumar.

Tabla 4

Eficacia de distintas intervenciones en el tratamiento del tabaquismo frente
a la no intervencién o placebo

Tipo de intervencién

Eficacia

OR (IC 95%)" Referencia

Manuales de autoayuda
— Materiales no personalizados
— Materiales personalizados

Intervenciones minimas

— Consejo médico

— Consejo enfermeria

— Consejo telefénico por persona entrenada

Intervenciones psicoldgicas
— Terapia individual

— Terapia grupal

— Terapia aversiva

Intervenciones farmacoldgicas
— Chicles de nicotina

— Parches de nicotina

— Spray nasal de nicotina

— Inhalador de nicotina™*

— Tabletas sublinguales

— Bupropién

— Nortriptilina

— Clonidina

Lancaster, Stead, 2003b
Lancaster, Stead, 2003b

1,24 (1,07-1,45)
1,80 (1,46-2,23)

1,69 (1,45-1,98)
1,50 (1,29-1,73)
1,56 (1,38-1,77)

Silagy, Stead, 2003
Rice et al., 2003
Stead et al., 2003

Lancaster, Stead, 2003a
Stead, Lancaster, 2003
Hajek, Stead, 2003

1,62 (1,35-1,94)"
2,19 (1,42-3,37)
1,98 (1,36-2,90)

1,66 (1,52-1,81) NICE, 2002
1,74 (1,57-1,93) NICE, 2002
2,27 (1,61-3,20) NICE, 2002
2,08 (1,43-3,04) NICE, 2002
1,73 (1,07-2,80) NICE, 2002
2,75 (1,98-3,81) NICE, 2002
2,80 (1,81-4,32) Hughes et al., 2003
1,89 (1,30-2,74) Gourlay et al., 2003

* Todas las determinaciones fueron estadisticamente significativas.
* El consejo individual tendrd mayor eficacia dependiendo del tiempo de contacto: OR = 3,2 para 91-300 minutos;
OR = 2,8 para mas de 300 minutos. Asi como el nimero de sesiones realizadas: OR = 1,9 para 4-8 sesiones; OR = 2,3

para mas de 8 sesiones.
** Presentacién no comercializada en Espafia.

IV.I. Programas

comunitarios para
dejar de fumar

Estos programas poblacionales o comunita-
rios se basan en el reconocimiento de la im-
portancia de los componentes sociales de la
dependencia y de la motivacién. Comprenden
estrategias multiples de intervencién, funda-
mentalmente de incremento de mensajes fa-
vorables a la cesacién en medios de comuni-
cacion (TV, radio, prensa) y la participaciéon de

lideres sociales, politicos y sanitarios, junto a
la facilitacién de recursos para la cesacién
(folletos, programas en empresas, oferta de
apoyo sanitario, estimulos a la cesacién, etc.).
Ejemplos de estas intervenciones son los pro-
gramas MRFIT, COMMIT y ASSIST, desarrolla-
dos en los EE.UU. de América.

La revisién Cochrane realizada sobre este
tema (Secker-Walker et al,, 2003) analiza in-
formacién de 32 estudios sobre intervencio-
nes comunitarias realizadas bajo ensayos
controlados en poblacién adulta. Las conclu-
siones obtenidas de esta revisién evidencian
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la carencia de estudios méas amplios y mejor
disennados en cuanto al seguimiento de los
pacientes para poder detectar el posible efec-
to de estos programas comunitarios sobre la
prevalencia del tabaquismo en la poblacién.
Cuando esta revision se realiza sobre aquellos
estudios que comparan programas realizados
en poblacién juvenil (Swoden et al., 2003), el
analisis comparativo de los 17 estudios selec-
clonados de intervenciones comunitarias evi-
dencia una cierta influencia (disminucién de
la prevalencia de tabaquismo) en poblacién
juvenil.

En Espana se han desarrollado iniciativas de
apoyo por correo (Becona y Gomez, 1993; Be-
cona y Garcia, 1993; Becotia y Vazquez, 1998)
y el Programa Quit & Win (Coronen y Puska,
2000), popular en algunos paises europeos e
implantado en diversas CC.AA. del Estado es-
panol. Aunque no se disponga de estudios ex-
perimentales de evaluacién, los resultados de
las evaluaciones realizadas indican que, en
general, estos programas tienen escaso efecto
sobre fumadores intensos y altamente depen-
dientes y efecto moderado sobre fumadores
ligeros y poco dependientes. Sin embargo, al
tratarse de programas que alcanzan a toda la
poblacién, pueden lograr un alto numero de
abandonos del tabaco a un bajo coste (Mora-
gues et al., 1999).

IV.2. Intervenciones

minimas

Entre las intervenciones minimas mejor estu-
diadas y mas ampliamente difundidas en la
asistencia a fumadores podemos destacar:

IV.2.1. Intervenciones de autoayuda

individual

Se conoce que clertos fumadores dejan de fu-
mar por si solos, pero se sabe que los materia-
les con informacién y consejos para ayudar-
les a dejar de fumar incrementan el nimero
de los que lo hacen con éxito. Del anélisis
comparativo de 51 estudios identificados se
ha podido constatar que los materiales estan-
dares de autoayuda pueden aumentar de for-
ma significativa las tasas de abandono com-
paradas con la no intervencién, pero el efecto
es pequeno (OR = 1,24; IC 95% = 1,07-1,45). No
se ha podido evidenciar ventajas adicionales
a los materiales de autoayuda cuando éstos
se acompanan de otro tipo de intervencién,
como el consejo de un profesional médico o la

terapia del reemplazo de la nicotina. Se ha
constatado que si los materiales de autoayu-
da estén disenados para la poblacién diana
donde seran distribuidos, la eficacia de esta
intervencion serd mayor (Lancaster y Stead,
2003).

IV.2.2. El consejo médico

Como intervencién breve o como parte de in-
tervenciones mas intensas, esti considerado
como una de las intervenciones esenciales y
mas coste-efectivas en el tratamiento del ta-
baquismo. Los estudios disponibles publica-
dos en las ultimas décadas indican que el
consejo médico para dejar de fumar constitu-
ye un motivo importante para iniciar el pro-
ceso de abandono del consumo de tabaco. El
éxito y consolidacién de la abstinencia de-
penden fundamentalmente del grado de mo-
tivacién personal, el nivel de dependencia de
cada persona, la confianza personal en el éxi-
to y la disponibilidad de recursos de apoyo del
entorno personal, social y sanitario. Los fu-
madores con alta dependencia y serios pro-
blemas de salud constituyen un grupo de alto
riesgo que precisa recursos de apoyo especifi-
cos, asi como un nivel de intervencién intenso
y especializado (US Department of Health
and Human Services, 1988; American Psy-
chiatric Association, 1995; Fiore et al., 2000;
Royal College of Physicians, 2000).

Una intervencién efectiva de asistencia al ta-
baquismo debe combinar la oferta del conse-
jo médico sistemaético desde la Atencién Pri-
maria de salud («intervencién minima») con
una oferta de apoyo especializado intensivo
para pacientes de alto riesgo o de alto grado
de dependencia.

El consejo médico sistemaético para dejar de
fumar es una de las intervenciones clinicas
mas coste-efectivas. La intervencién minima
consiste en:

1) Preguntar a todos los pacientes sobre su
habito tabaquico, independientemente
del motivo de consulta.

2) Registrar esta informacién en la historia
clinica.

3) Aconsejar de forma clara y rotunda la
conveniencia de abandonar el consumo
de tabaco.

4) Ofrecer asistencia o un folleto de auto-
ayuda para conseguirlo.

Esta intervencién se ha mostrado altamente
efectiva. Se estima que un 75% de la pobla-

«Evaluacién de la eficacia, efectividad y coste-efectividad de los distintos abordajes terapéuticos para dejar de fumar» - AETS - Septiembre / 2003

[29



cién acude al médico al menos una vez al
ano. Esto ofrece una importante oportunidad
para promover la intencién de dejar de fumar
y proporcionar ayuda eficaz a aquellos que
han decidido intentarlo. Se estima que si cada
médico general realizara un breve consejo
sistematico protocolizado en las consultas de
Atencién Primaria se podria conseguir la ce-
sacion en un 5% de los fumadores al ano. Esta
estimacién tedrica significaria que hasta
450.000 fumadores podrian dejar de fumar en
Espana al ano, lo cual supondria triplicar el
numero de fumadores que han abandonando
el consumo de tabaco cada ano durante la ul-
tima década.

En un metaanalisis de 34 ensayos, se observa
que el efecto del consejo minimo frente a la
no intervenciéon incrementa la probabilidad
de cesacién (OR = 1,69; IC 95% = 1,45-1,98).
Cuanto mas intensa es la intervenciéon, mayor
es la eficacia, si blen las medidas de segui-
miento y refuerzo presentan un efecto espe-
clalmente relevante en las tasas de cesacion
alcanzadas (Silagy y Stead, 2003).

IV.2.3. Las intervenciones de enfermeria

El consejo para dejar de fumar facilitado por
personal de enfermeria se ha demostrado efi-
caz en una revision de 16 ensayos clinicos que
comparan consejo versus control o manejo
usual (OR = 1,50; IC 95% = 1,29-1,73) (Rice y
Stead, 2003). Los resultados indican que exis-
ten ventajas potenciales en el consejo y aseso-
ramiento sobre la cesacién realizado por las
enfermeras a sus pacientes fumadores, con
evidencia razonable de que este tipo de inter-
vencion puede ser eficaz. El reto de esta prac-
tica sera incorporar la intervencién de la cesa-
cién tabaquica como una rutina dentro de las
consultas de enfermeria, para dar a todos los
pacientes una oportunidad de ser pregunta-
dos sobre su consumo de tabaco y proceder al
consejo de dejar de fumar, junto con refuerzos
posteriores y seguimiento del paciente.

En Espana, la oferta de consejo médico o el
consejo facilitado por otros profesionales sa-
nitarios para dejar de fumar a todos los pa-
cientes fumadores es relativamente baja, es-
pecialmente en pacientes que no presentan
sintomas o patologias relacionados con el ta-
baquismo o que no plantean al médico direc-
tamente el problema de dejar de fumar. Los
médicos de Atencidén Primaria realizan con
mas frecuencia el registro del habito de fu-
mar (86%) y el consejo para dejar de fumar
(52%) (MSC, 1998). El registro de la condicién

de fumador y el consejo médico sistematico
para dejar de fumar deberia ser generalizado.
Todos los fumadores que lo precisen deben
tener acceso al apoyo minimo del sistema sa-
nitario y a programas y manuales de auto-
ayuda.

El efecto del consejo minimo frente a la no in-
tervencién incrementa la probabilidad de
conseguir la abstinencia, pero ademas se ob-
serva que cuanto mas intensa es la interven-
cidén, mayor es la eficacia obtenida. Asi, si al
consejo médico, conocido también como in-
tervencion minima, se le anade un segui-
miento pautado, es decir, se emplaza al pa-
clente para una o mas visitas de seguimiento
y refuerzo, las tasas de abstinencia alcanza-
das pueden incrementarse de forma significa-
tiva (Martin et al., 1997).

Se ha observado una relacién dosis-respuesta
entre la intensidad del consejo y el éxito en
conseguir la abstinencia. El consejo indivi-
dualizado por parte de los profesionales de
enfermeria se ha mostrado también efectivo.
La efectividad del consejo se incrementa con
la duracién de la intervencién, las sesiones de
seguimiento pautado y la asociacién a trata-
miento farmacologico.

No esta claro que, para el seguimiento pauta-
do en poblacién no seleccionada, sesiones de
apoyo grupal incrementen significativamente
la eficacia de la intervencidn. Se precisa més
investigacion para poder establecer de forma
concluyente la efectividad de estos grupos en
Atencién Primaria.

IV.3. Intervenciones

psicologicas

Las caracteristicas de algunos fumadores ha-
cen indicada una estrategia de tratamiento
mas intenso, que puede ofrecerse individual-
mente o en grupo. El enfoque es de relaciéon
de ayuda y contempla tanto el caracter adic-
tivo del tabaco como los diferentes factores
psicosociales implicados en el proceso de su
abandono. Incluiria, entre otros: anlisis de la
situacién personal y evaluacion de coste-be-
neficio, busqueda de alternativas y toma de
decisiones, técnicas de afrontamiento de es-
tados o situaciones conflictivos, busqueda de
apoyo social y abordaje del sindrome de absti-
nencia.

El abordaje terapéutico de la dependencia
psicolégica del fumador ha sido analizado de
forma insuficiente en las grandes revisiones
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sobre el tema (US Department of Health and
Human Services, 2000; Fiore y cols., 2000),
siendo de crucial importancia sobre todo para
paliar los efectos de la potente dependencia
psiquica que produce el tabaco.

Los procedimientos mas efectivos para dejar
de fumar y obtener los mejores resultados so-
bre la dependencia psiquica/fisica, medidos
en porcentajes de ensayos con tasas de absti-
nencia mayor del 33% a los 12 meses de se-
guimiento, son los que se exponen a conti-
nuacién en orden de eficacia y efectividad
(Becona, 2003):

1) Programas multicomponente.

2) Intervencién médica en pacientes car-
diacos.

3) Saciacién de fumar y otros procedimien-
tos.

4) Intervencién médica en pacientes con
enfermedad respiratoria.

5) Fumar rapido y otros procedimientos.

6) Reduccién gradual de ingestién de nico-
tina y alquitran.

7) Prevencién de factores de riesgo.
8) Programas con formato grupal.
9) Hipnosis individual.
10) TSN/bupropién y tratamiento conduc-
tual combinado.
IV.3.1. Intervencién comportamental

individual

Se trata de un asesoramiento individual por
parte de un especialista para ayudar a los fu-
madores a lograr el abandono del tabaco y
mantener la abstinencia. Se identificaron 11
ensayos y no se encontré evidencia de dife-
rencia en el efecto entre el asesoramiento in-
dividual y la terapia grupal (Fiore et al., 2000).

IV.3.2. Programas de terapia

comportamental grupal

Existen numerosas modalidades y varieda-
des de intervencién grupal en funcién de los
componentes de tratamiento utilizados, el
numero y duracién de las sesiones, el nume-
ro de integrantes del grupo, el contexto, el
tipo de profesional sanitario que lo dirige,
etc. La gran heterogeneidad de propuestas
existentes dificulta la estandarizacién y
evaluacién de su efectividad. En nuestro
medio se han denominado como talleres de

deshabituacién tabaquica, o terapia espe-
cializada multicomponente de grupo, mu-
chos ofrecidos en el &mbito de la Atencién
Primaria.

Consisten en ofrecer a los individuos que es-
tan en el proceso de dejar de fumar el apoyo
mutuo y la oportunidad de aprender técnicas
de comportamiento para conseguir su objeti-
vo, la abstinencia tabaquica. Se ha podido
constatar en 13 estudios que comparaban un
programa grupal con programas de autoayu-
da que los programas grupales obtienen ma-
yores tasas de cesacién tabaquica que la au-
toayuda y otras intervenciones menos inten-
sivas. De 6 ensayos en los que se compara
este tipo de intervencién con un control en
que no se interviene se obtuvo un OR de al-
canzar la abstinencia de 2,19 (IC 95% = 1,42-
3,37). Aunque esta terapia resulta mas coste-
efectiva, su utilidad puede estar limitada por
el nivel de reclutamiento y de mantenimiento
de los participantes en el grupo (Stead y Lan-
caster, 2003).

IV.3.3. Intervenciones de prevencion

de recaidas

Por ultimo, es interesante contemplar las in-
tervenciones de prevencion de recaidas, espe-
cilalmente importantes en ex fumadores re-
cientes, en los que se deberia suministrar tra-
tamiento breve de prevencion de recaidas. No
entramos en valorar la eficacia de este tipo de
Intervenciones por carecer de suficientes evi-
dencias cientificas sobre su eficacia.

IV.4. Intervenciones

farmacologicas

El tratamiento farmacologico del tabaquismo
ha llegado a considerarse como el «estandar
de oro» (gold standard) de las intervenciones
preventivas (Eddy, 1992), dado que ha demos-
trado de forma fehaciente claras evidencias
de efectividad y una buena relacién coste-
efectividad, lo que justifica su utilizacién en
la clinica habitual. Sin embargo, existe una
laguna de conocimiento importante sobre la
evaluacion econdémica de las diferentes alter-
nativas farmacolodgicas (Ruiz de Gordejuela y
Elguezabal, 2001).

Se consideran farmacos de eleccién para el
tratamiento del tabaquismo aquellos que han
demostrado ser seguros, eficaces y de calidad,
como medicamentos clinicamente adecuados
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y especificos para tratar la dependencia al ta-
baco.

Estos medicamentos han demostrado su efi-
cacia a través de ensayos clinicos experimen-
tales de calidad, y pueden considerarse como
farmacos de primera eleccién para el trata-
miento de la adiccién, tanto si se realiza aso-
ciado al consejo médico en Atencién Primaria
como si se desarrolla a través de servicios es-
pecializados para dejar de fumar.

Tratamiento sustitutivo con
nicotina (TSN)

Iv.4.1.

La administracién controlada de nicotina re-
duce sustancialmente la mayoria de los sinto-
mas de abstinencia, facilita la modificacién
de conducta y consolida la abstinencia. Se
utiliza la administracién de nicotina por via
transdérmica (parches), oral (goma de mas-
car), intranasal (spray nasal) o inhalatoria.

El uso apropiado de terapias farmacoldgicas
sustitutivas de nicotina (parches, chicles) en
fumadores que desean dejar de fumar se ha
demostrado muy eficaz (duplica las tasas de
cesacién y de mantenimiento de la abstinen-
cia). Se trata de una técnica segura con efec-
tos secundarios menores (reaccién cutadnea
circunscrita a la zona del parche, aftas buca-
les y molestias digestivas leves por la goma
de mascar). Su empleo en embarazadas se
considera limitado. En la enfermedad cardio-
vascular se recomienda analizar la relacién
riesgo-beneficio en infartos recientes (4 se-
manas), angor grave o sujetos con arritmias.

Su eficacia terapéutica ha sido demostrada
en varias revisiones sistematicas y metaanali-
sis de ensayos clinicos que han valorado la
eficacia de las distintas vias de administra-
cién (oral, transdérmica, intranasal o inhala-
da). Todos los estudios constatan de forma
consistente y homogénea la eficacia de este
tratamiento comparado con los grupos con-
trol (OR de 1,77, oscilando de 1,65 para la via
oral a 2,45 para la inhalatoria). La calidad de
la evidencia cientifica referida a su eficacia
terapéutica corresponde al nivel maximo I,
por lo que se recomienda a los profesionales
sanitarios ofrecer este tratamiento a todos los
que deseen dejar de fumar.

La efectividad obtenida es semejante al nivel
de eficacia observado en los ensayos contro-
lados, evaluada a diferentes niveles de activi-

dad clinica (Atencién Primaria, consulta de
especialidades médicas y unidades especiali-
zadas de tratamiento a fumadores). La absti-
nencia a los 6 meses y un ano del tratamiento
es de 25 a 35%. La TSN se considera unani-
memente un avance mayor en el tratamiento
de la adiccién al tabaco.

Los efectos secundarios més comunes del
TSN, segin cada una de sus presentaciones,
son:

— Para los chicles: sequedad de boca, nau-
seas, trastornos intestinales, ulcera bucal,
potencial riesgo de mantenimiento de la
dependencia a la nicotina a largo plazo.

— Para los parches: irritacién local, insom-
nio.

— Para el spray nasal: irritacién boca y larin-
ge, tos, rinitis.

Las principales contraindicaciones se centran
en pacientes con enfermedades cardiovascu-
lares, por lo que debe usarse con precaucién
con enfermos cardiacos, especialmente den-
tro de las dos semanas posteriores a un infar-
to de miocardio, enfermos con arritmias seve-
ras y en enfermos con angina de pecho seve-
ra. También debe limitarse su uso en mujeres
embarazadas o durante el periodo de lactan-
cla.

En Espana el TSN se comercializa a través de
las oficinas de farmacia y su dispensacién no
precisa receta médica. El TSN esta disponible
en nuestro pais mediante las siguientes pre-
sentaciones:

— Parches transdérmicos de nicotina (nom-
bres comerciales: Nicorette® Nicotinell®,
Nicomax®).

— Chicles de nicotina (nombres comerciales:
Nicorette®, Nicotinell®, Nicomax®).

— Spray nasal de nicotina (nombre comer-
cial: Nicotrol®).

— Comprimidos de nicotina (nombre comer-
cial: Nicotinell®, Nicotrol®).

Las presentaciones de chicles y parches estan
registradas como especialidades farmacéuti-
cas publicitarias.

Los hallazgos presentados en la revisién
exhaustiva realizada por NICE (2002) en
cuanto a la eficacia y efectividad de la TSN
versus al no tratamiento o placebo son resu-
midos a continuacién (ver tablas 5-7):
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— Clara eficacia de la TSN en relacién con placebo o no tratamiento en la terapia para dejar
de fumar (ver tablas 5y 6).

— La mayoria de los estudios sobre la eficacia de la TSN se han realizado con las presentacio-
nes farmacolégicas de chicles y parches. Se ha evidenciado una heterogeneidad estadistica
entre estudios realizados con la TSN en chicles y los que utilizan parches, por lo cual se
puede estar infraestimando el efecto encontrado.

— Los analisis sobre la eficacia de TSN frente a placebo o no tratamiento realizados en sub-
grupos poblacionales estan basados en un pequeno numero de ensayos. La evidencia basa-
da en dos estudios en fumadores con enfermedad de pulmén y en dos estudios de pacien-
tes con enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco indica que la TSN es tan efi-
caz en estos subgrupos como en poblacién general.

— Los analisis conjuntos de los distintos estudios disponibles indican que los fumadores con
alta dependencia se pueden beneficiar del uso de dosis méas altas de nicotina en los chicles.
Sin embargo, los resultados de las presentaciones de parches con bajas dosis y altas dosis
de nicotina son ambiguos.

— En cuanto a los tipos de parches, los datos sugieren que no hay ninguna diferencia entre
la eficacia de los parches de 16 6 de 24 horas. Cualquier diferencia entre ellos parece estar
en relacién con las reacciones adversas, las necesidades clinicas y las preferencias indivi-
duales.

— Globalmente se puede afirmar que la terapia a corto plazo con nicotina es mas eficaz que el
placebo. Sin embargo, en términos de eficacia no se evidencia una clara ventaja entre los
distintos tipos de dosificaciones y pautas de tratamiento: en horario fijo frente a dosifica-
cién ad libitum, o gradual abandono de la terapia frente a abrupta cesacién de la misma. En
este terreno se necesita mas investigacién para llegar a conclusiones mas sélidas.

— Aungque no se puede concluir de forma firme, el uso de TSN en intervenciones intensas pro-
porciona niveles absolutos mas altos de abstinencia, manteniéndose la diferencia entre el
efecto de la TSNy el placebo. La evidencia en cuanto a la comparacién del efecto de los par-
ches de nicotina, con y sin la ayuda, la eficacia aumenta con ayuda adicional.

— Por Ultimo, parece que la TSN iniciada dentro del hospital es menos eficaz que la realizada
en centros de Atencién Primaria o en programas comunitarios realizados sobre voluntarios
(ver tabla 7).

Las conclusiones extraidas del NICE (2002) en relacién a la eficacia de la TSN cuando se com-
para con otras terapias se resumen a continuacién (ver tabla 8):

— Mono-TSN versus combinaciones de TSN: Existen indicios que muestran una mayor efica-
cia de la combinacién de TSN frente a monoterapia de sustitutivos de nicotina. Esta eviden-
cia puede estar explicada porque la combinacién de la TSN produce un incremento en la
dosis total de nicotina. Sin embargo, se requieren estudios adicionales para poder analizar
si este efecto se debe a la combinacién de la terapia o al tipo de fumador en que se realiza el
tratamiento (particularmente el grado de su dependencia a la nicotina).

— TSN versus bupropién: Los datos disponibles sugieren que el bupropién puede ser mas
efectivo que los parches de nicotina. Sin embargo, con los datos disponibles no se pude con-
cluir de manera definitiva al respecto (ver tabla 7).

— TSN versus otras intervenciones: La comparacién entre los parches de nicotina y el naltre-
xona indica que la TSN es més eficaz para dejar de fumar (OR estimado de TSN frente a
naltrexona de 3,50; IC 95% = 1,72-7,14; p = 0,0006) (Wong et al., 1999). Otros estudios compa-
rativos existentes con otras terapias (acupuntura, acetato de plata) no evidenciaron dife-
rencias perceptiblemente mejores que placebo (Clavel-Chapelon et al., 1997; Jensen et al,,
1991). Se puede concluir que hasta el momento no se dispone de una terapia farmacolégica
para dejar de fumar claramente superior a la sustitutiva de nicotina y el bupropién.
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Tabla 5

Tasas y valores OR de abstinencia alcanzada con TSN en fumadores seguidos al menos

durante 6 meses (datos publicados)

Tasas

Tasas de abstinencia

de abstinencia | con placebo o
Tipo de tratamiento* con tratamiento| no tratados OR (95% IC) Valor P
TSN chicles (51) 1508/7674 1110/9613 | 1,66 (1,52-1,81) | <0,001
TSN parches (35) 1438/10019 526/6285 1,74 (1,57-1,93) | <0,001
TSN inhalaciones (4) 84/490 44/486 2,08 (1,43-3,04) <0,001
TSN spray nasal(4) 107/448 52/439 2,27 (1,61-3,20) <0,001
TSN tabletas sublinguales (2) 49/243 31/245 1,73 (1,07-2,80) =0,02
Cualquier TSN (96) 3166/18874 1763/17068 1,72 (1,61-1,84) <0,001

* Entre paréntesis, nimero de estudios incluidos en el metaanalisis.

Tabla 6

Tasas y valores OR de abstinencia alcanzada con TSN en fumadores seguidos al menos
durante 12 meses

Tasas

Tasas de abstinencia

de abstinencia | con placebo o
Tipo de tratamiento” con tratamiento| no tratados OR (95% IC) Valor P
TSN chicles (38) 1109/6187 861/7788 1,61 (1,45-1,78) <0,001
TSN parches (23) 917/6812 363/4156 1,62 (1,42-1,84) | <0,001
TSN inhalaciones (4) 84/490 44/486 2,08 (1,43-3,04) | <0,001
TSN spray nasal (4) 107/448 52/439 2,27 (1,61-3,20) <0,001
TSN tabletas sublinguales (2) 49/243 31/245 1,73 (1,07-2,80) =0,02
Cualquier TSN (71) 2266/14181 1351/13114 1,66 (1,54-1,79) <0,001

* Entre paréntesis, nimero de estudios incluidos en el metaanélisis.
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Tabla 7

Eficacia del TSN versus placebo o no tratamiento en relacién con el lugar donde se realice
el tratamiento

Tipo Lugar Numero estudios
de tratamiento del tratamiento OR (95% IC) Valor P en el metaandlisis
TSN chicles Comunidad 1,67 (1,46-1,90) <0,001 24
Clinica especializada 1,98 (1,56-2,52) <0,001 7
Atencidén Primaria 1,76 (1,50-2,07) <0,001 18
Hospital 1,13 (0,84-1,51) =0,40 3
TSN parches Comunidad 1,92 (1,67-2,22) <0,001 20
Atencidn Primaria 1,47 (1,18-1,83) <0,001 6
Hospital 1,74 (1,19-2,54) =0,004 4
Libre dispensacion 1,96 (1,41-2,72) <0,001 3
Tabla 8
Comparacién entre el TSN y bupropién
Proporcién Proporcién
de abstinencia | de abstinencia
en el primer | en el segundo
Comparaciones terapéuticas grupo grupo OR (95% IC)
Bupropién versus TSN-parches 45/244 24/244 2,07 (1,22-3,53)
Bupropion + TSN-parches versus TSN-parches 55/245 24/244 2,65 (1,58-4,45)
Bupropién + TSN-parches versus bupropién solo 55/245 45/244 1,28 (0,82-1,99)

Resumen sobre la eficacia clinica de 1a TSN (NICE, 2002)

e La TSN como terapia para dejar de fumar se ha investigado en profundidad en 113 ensayos clinicos randomi -
zados con 28.000 participantes (Silagy et al., 2001).La evidencia indica de forma inequivoca que la TSN ayuda
a dejar de fumar mds eficazmente que un placebo. La mayoria de los datos provienen de estudios con chicles y
parches de nicotina, por lo que en el momento actual se carece de datos suficientes para afirmar si otras presen -
taciones de nicotina son mds eficaces.

e Los datos son mucho mds débiles para la comparacion de la eficacia de los parches de 16 y de 24 horas en dosis
altas de nicotina para fumadores de alta dependencia. Los datos sugieren que no hay evidencia sélida que dife -
rencie en términos de eficacia los parches de 24 y 16 horas. EI dejar la terapia sustitutiva de nicotina de forma
gradual no se ha encontrado que sea la mejor manera de realizar la terapia; sin embargo, no existe evidencia sé -
lida de la mejor pauta de tratamiento.

e Los efectos de los distintos niveles de motivacién para ayudar con la TSN han sido dificiles de evaluar en esta re -
vision. Las estimaciones conjuntas de la eficacia calculadas en la revision de Cochrane (Silagy et al., 2001) su -
gieren que la TSN solo es eficaz con la ayuda minima. La estimacién conjunta de la eficacia no resulté mayor al
ir incrementando la intensidad de la ayuda. La carencia de datos que permitan comparar de forma directa en la
TSN la ayuda minima con la de alta intensidad imposibilita cualquier conclusion definida al respecto.

¢ No existen evidencias claras sobre mayor eficacia terapéutica entre las combinaciones de TSN o la monoterapia.
Mientras que algunas combinaciones pueden ser ttiles, se necesitan mds estudios para llegar a una conclusion
firme.

e La TSN puede ser menos eficaz que el bupropidn,pero de nuevo hay que puntualizar que se requieren mds estu -
dios al respecto.

e A excepcién del bupropion,no se ha demostrado ninguna otra intervencion activa comparable en eficacia a TSN.
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IV.4.2. Bupropién

El hidrocloruro de bupropién de liberacion
prolongada (bupropién LP) es el primer medi-
camento no nicotinico que ha demostrado su
eficacia en el tratamiento del tabaquismo. Se
trata de un antidepresivo que inhibe de forma
selectiva la recaptacién neuronal de catecola-
minas (noradrenalina y dopamina), incre-
mentando los niveles de estas sustancias en
las sinapsis neuronales, sin que se inhiba la
accién de la monoaminooxidasa. Por ello, bu-
propién actua como un antidepresivo atipico
con efectos a la vez dopaminérgicos y nora-
drenérgicos. Esta actividad puede simular los
mismos efectos de la nicotina y; asi, disminuir
los sintomas tipicos de la abstinencia a la ni-
cotina. Por otro lado, la eficacia del hidroclo-
ruro de bupropién en el tratamiento del taba-
quismo no parece provenir de sus efectos an-
tidepresivos, ya que este farmaco presenta los
mismos efectos en la deshabituaciéon del ta-
baco tanto en pacientes sin diagnéstico de de-
presién como en pacientes con historia previa
de depresién.

El bupropién constituye un tratamiento efi-
caz para dejar de fumar, coadyuvante del
consejo médico, asi como del tratamiento es-
pecializado. Debe valorarse su administracién
en pacientes que presenten un consumo su-
perior a 10 cigarrillos/dia y que no presenten
contraindicaciones. El uso de bupropién du-
plica las tasas de abstinencia a los 6 y 12 me-
ses de la intervencién, cuando se compara
con placebo.

La eficacia del hidrocloruro de bupropion se
sitia entre el 18 y el 36% de abstinencia a los
12 meses de finalizar el tratamiento. Estos re-
sultados se han obtenido en ensayos clinicos
randomizados, a doble-ciego y muestras am-
plias (Hurt et al,, 1997; Jorenbay et al., 1999;
Hays et al., 2000). La calidad de la evidencia
cientifica referida a su eficacia terapéutica
hace que se recomiende a los profesionales
sanitarios valorar la prescripcién de este tra-
tamiento en los pacientes que deseen dejar
de fumar y que presenten un consumo de 10
cigarrillos/dia o mas. Uno de estos ensayos
observd que la utilizacién de bupropién solo o
combinado con parches de nicotina resultaba
mas eficaz que la utilizacién del parche de ni-
cotina solamente (Jorenby et al., 1999). Una re-
visién mas reciente que acaba de incorporar
The Cochrane Library indica que el trata-
miento con bupropidén parece —al menos por
ahora— ser mas eficaz en el mantenimiento
de la abstinencia entre los grandes fumado-
res que la TSN (Department of Public Health
and Epidemiology, 2002).

Los estudios que han evaluado la seguridad de
este farmaco (Hurt et al,, 1997; Jorenby et al.,
1999) presentan una tasa de abandono por
efectos adversos de un 8% en los grupos de tra-
tamiento, frente a una tasa de abandono del
5% en los grupos control con administracién
de tratamiento placebo. Los efectos adversos
mas comunes en este tratamiento son leves
(sequedad de boca, cefalea,insomnio, erupcién
cuténea, prurito u otros sintomas de reaccién
anafilactica o anafilactoide). En el caso de pro-
blemas de insomnio, se recomienda adelantar
unas horas la toma nocturna o valorar la su-
presién de esta toma. En general, los efectos
adversos del bupropién estan relacionados con
la dosis administrada, por lo que pueden con-
trolarse mediante la reduccién de dicha dosis.
A diferencia de otros antidepresivos, el bupro-
pién no interfiere con la actividad sexual (Row-
land et al., 1997; Segraves et al.,2000).

Esta contraindicado el uso de bupropién en
pacientes con historia actual o cualquier
antecedente de trastornos convulsivos, diag-
noéstico previo o actual de bulimia, anorexia
nerviosa o trastorno bipolar, pacientes con tu-
mores en el SNC, en proceso de deshabitua-
cién alcohdlica o de retirada de benzodiacepi-
nas, cirrosis hepatica grave, uso de inhibido-
res de la aminooxidasa (IMAO) en los ultimos
14 dias, o en paclentes en tratamiento con
otros medicamentos que contengan bupro-
pion (en este punto es preciso recordar que en
el mercado espanol no se puede dar la Gltima
posibilidad, dado que los Unicos medicamen-
tos comercializados que contienen bupropién
son Zyntabac® y Quomem®).

En Espafia, la comercializacion del bupropién
como medicamento para dejar de fumar fue
aprobada por la Agencia Espanola del Medi-
camento en julio de 2000. Es el uUnico farmaco
de prescripcién médica para dejar de fumar au-
torizado en nuestro pais, y esta disponible en el
mercado bajo los nombres comerciales de Zyn-
tabac® y Quomem®, ambos en presentaciones
de 60 comprimidos de 150 mg. Aprobado por la
Food and Drug Agency (FDA) en 1997, EE.UU. de
América fue el primer pais donde se comerciali-
z6. Desde entonces se comercializa también en
la mayoria de paises de la Unién Europea.

En la revision realizada por NICE (2002) han
identificado todos los datos de ensayos clinicos
controlados y muestran la eficacia del trata-
miento para dejar de fumar con bupropién
frente a placebo o no tratamiento. En las tablas
9y 10 se presentan los resultados individualiza-
dos de los estudios, asi como el resultado su-
marizado del metaanalisis realizado con los da-
tos de estos estudios publicados (tablas 9 y 10).
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Tabla 9

Numero de pacientes bajo estudio y valores OR (IC 95%) alcanzados de abstinencia
al tabaco con bupropién versus placebo para 6 y 12 meses de seguimiento (datos combinados)

Estudio (referencia) Tratamiento (n/N)| Control (n/N) OR (IC 95%)
Ferry et al., 1992 10/23 0/22 35,00 (1,89-646,50)
Ferry et al., 1994 13/95 6/95 2,35 (0,85-6,47)
Gonzales et al., 2001 27/226 5/224 5,94 (2,25-15,73)
Hertzberg et al., 2001 4/10 1/5 2,67 (0,21-33,49)
Hurt et al., 1997 21/156 15/153 1,43 (0,71-2,89)
Jorenby et al.,, 1999 45/244 9/160 3,79 (1,80-8,00)
Tashkin et al., 2001 32/204 18/200 1,88 (1,02-3,48)
TOTAL 152/958 54/859 2,75 (1,96-3,81)
Tabla 10

Numero de pacientes bajo estudio y valores OR (IC 95%) alcanzados de abstinencia
al tabaco con bupropién versus placebo a los 12 meses de seguimiento

Estudio (referencia)

Tratamiento (n/N)

Control (n/N)

OR (IC 95%)

Ferry et al., 1994 13/95 6/95 2,35 (0,85-6,47)
Hurt et al., 1997 21/156 15/153 1,43 (0,71-2,89)
Jorenby et al., 1999 45/244 9/160 3,79 (1,80-8,00)
TOTAL 79/495 30/408 2,38 (1,52-3,72)

La revisién exhaustiva realizada por NICE (2002) sobre la eficacia y efectividad del bupropién
en base a los distintos ensayos clinicos randomizados existentes se puede resumir como sigue.

Comparaciéon de la eficacia del bupropién versus placebo:

— Las estimaciones conjuntas de la eficacia del bupropién frente a un placebo indican clara-

mente la eficacia del bupropién. No hay diferencia real en estos resultados en los distintos
seguimientos considerados (6 6 12 meses).

Existe un solo estudio que evidencia la eficacia del bupropién en fumadores con enferme-
dad pulmonar obstructora crénica (EPOC), comparable con la eficacia del bupropién en po-
blaciéon general de fumadores seguidos durante 6 meses (Tashkin et al., 2001).

La datos comparativos entre bupropién versus TSN en parches han sido comentados con
anterioridad (ver tabla 8). Aunque los estudios disponibles son escasos, parece ofrecer una
mayor eficacia.

El bupropién utilizado como agente preventivo de las recaidas: Los dos ensayos existentes
sobre los beneficios posibles de una terapia a largo plazo con bupropién para prevenir las re-
caidas después del logro de la abstinencia inicial no han detectado ninguna ventaja a largo
plazo (Hughes et al., 2003).

Resumen eficacia clinica del bupropién (NICE, 2002)

Existen claras evidencias de que el bupropidn es mds efectivo que un placebo en poblacién general.

El bupropién es tan efectivo en fumadores con EPOC como en poblacién general.

Las evidencias cientificas iniciales muestran una mayor eficacia del bupropién sobre la TSN en la deshabitua -
cién tabdquica. Sin embargo, son necesarios mds estudios en este sentido para establecer claramente esta dife -
rencia, si la hay.

El tinico ensayo realizado con bupropién para prevenir las recaidas no ha encontrado este efecto positivo en los
sujetos que han dejado de fumar.
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IV.4.3. Otros tratamientos farmacolégicos
Se consideran farmacos de segunda linea
aquellos medicamentos que han demostrado
ser eficaces para el tratamiento del tabaquis-
mo, pero tienen un papel mas limitado que
los farmacos de primera linea, especialmente
porque existe un mayor consenso en relaciéon
a sus efectos secundarios al compararlos con
los farmacos de primera eleccién; ademaés de
que son farmacos entre cuyas indicaciones
clinicas autorizadas no se encuentra el trata-
miento de la dependencia al tabaco.

En este apartado no se incluyen aquellos far-
macos (antidepresivos, ansioliticos benzodia-
cepinas, beta-bloqueadores u otros) que en
ensayos experimentales no han demostrado
una mayor eficacia que un placebo para faci-
litar 1a abstinencia al tabaco, o que han sido
evaluados mediante ensayos experimentales
pero en estos ensayos no se ha realizado una
validacién fisiologica de los resultados (por
ejemplo, acetato de plata, diacepan, doxepi-
na, lobelina, fluoxetina, mecamilamina, mo-
clobemida, naltrexona, nortriptilina, imipra-
mine, etc.).

Los medicamentos de segunda linea que se
presentan en este apartado se han listado por
orden alfabético, ya que los metaanalisis dis-
ponibles no muestran diferencias en la efica-
cla relativa entre ellos.

IV4.3.1. Clonidina

La clonidina es un agonista a2-noradrenérgi-
co que suprime la actividad simpatica y se ha
demostrado eficaz en el tratamiento de la
adiccidén a la nicotina, doblando los efectos
respecto al tratamiento placebo. No existe
consenso sobre la dosis mas apropiada para
el tratamiento del tabaquismo, pero en los es-
tudios experimentales se han utilizado dosis
entre 0,1 y 0,75 mg/dia, mientras las dosis
mas habituales en la practica clinica parecen
estar entre 0,2 y 0,4 mg/dia (por via oral o
transdérmica).

En todo caso, debe prescribirse bajo supervi-
sidon médica en aquellos pacientes que no
puedan utilizar los farmacos de primera elec-
cién, o bien por presentar contraindicaciones
o bien por haber fracasado utilizando los me-
dicamentos de primera eleccién.

El principal inconveniente en relacién a los
farmacos de primera linea estd en que pre-
senta mayores tasas de abandono del trata-
miento debido a los efectos secundarios que

provocan: nerviosismo, agitacion, cefaleas,
temblores, rapido incremento paralelo de la
tensién arterial e incremento de los niveles de
catecolaminas.

En la revisién Cochrane (Gourlay et al., 2003)
sélo 6 ensayos fueron seleccionados, encon-
trandose efecto estadisticamente significati-
vo en uno de los ensayos, cuando se compa-
raba la terapia de clonidina con placebo
(OR = 1,89; IC 95% = 1,30-2,74), pero se evi-
dencié una alta incidencia de efectos secun-
darios dosis dependiente (fundamentalmen-
te sedacién y sequedad bucal), que limitaron
la utilidad de la clonidina en el tratamiento
del tabaquismo.

IV.4.3.2. Nortriptilina

Se trata de un antidepresivo triciclico, con
propiedades basicamente noradrenérgicas vy,
en menor medida, dopaminérgicas, Util como
tratamiento de segunda linea del tabaquis-
mo. También dobla la tasa de abstinencia con
respecto al placebo. Parece que su actividad
en el tratamiento de la adiccién al tabaco no
esta asociada con la existencia de sintomas
antidepresivos. Los efectos secundarios de
este medicamento incluyen efectos anticoli-
nérgicos, fundamentalmente nauseas y seda-
cién.

En el metaanalisis realizado por Hughes
et al. (2003) sobre 5 ensayos se obtiene un
OR =2,80 (IC 95% = 1,81-4,32) estadisticamen-
te significativo, que permite afirmar que la
nortriptilina puede ser de utilidad como tera-
pia para dejar de fumar.

En todo caso, debe prescribirse bajo supervi-
sién médica en aquellos pacientes que no
puedan utilizar los farmacos de primera elec-
cién, o bien por presentar contraindicaciones
o bien por haber fracasado utilizando los me-
dicamentos de primera eleccién.

IV.5. Tratamiento

especializado

Se ha observado una relacién dosis respuesta
entre la intensidad de la intervencién sanita-
ria y la tasa de cesacién obtenida. Sin embar-
go, razones de eficiencia hacen poco razona-
ble la oferta de apoyo intensivo o tratamiento
especializado a todos los fumadores que de-
sean dejar de fumar. No obstante, muchos fu-
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madores con alta dependencia o serios pro-
blemas de salud, pacientes hospitalizados y
mujeres embarazadas, entre otros, constitu-
yen grupos de alto riesgo que pueden precisar
recursos de apoyo y un nivel de intervencién
mas intenso y especializado.

Los tratamientos psicolégicos especializados
(técnicas conductuales, cognitivas y progra-
mas multicomponentes) han demostrado ob-
tener los mayores niveles de eficacia (30-50%
de abstinencia al ano). En los programas mul-
ticomponentes se emplean varias técnicas
combinadas para la fase de preparacion, ce-
sacién y mantenimiento de la abstinencia
(responsabilizacién, autorregistro, aversion,
entrenamiento de habilidades, apoyo de gru-
po y social, etc.).

Las unidades especializadas pueden ofrecer
de forma eficiente apoyo psicolégico y clinico
a fumadores mediante un numero reducido
de sesiones (cinco) de terapia de grupo (20-25
fumadores), o individual si se precisa, de una
hora de duracién a lo largo de un mes. Gene-
ralmente, el tratamiento especializado se ini-
cla con una sesiéon individual de diagnostico y
preparacion. Con posterioridad se realizan se-
siones de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.
En estos programas se emplean técnicas
combinadas para las fases de preparacién,
primeras semanas de abstinencia y manteni-
miento de la abstinencia (responsabilizacién,
autorregistro basal, entrenamiento en habili-
dades de afrontamiento, control de estimulos,
apoyo de grupo y social, refuerzo de la absti-
nencia, técnicas de relajacién, consejos dieté-
ticos, etc.). La inclusién del uso de TSN y bio -
feedback con medidores de CO permite alcan-
zar elevadas tasas de cesacidén en pacientes
que no han respondido a niveles inferiores de
intervencién.

El tratamiento especializado del tabaquismo
puede estar indicado en fumadores de alta
dependencia o alto riesgo que previamente
han fracasado con intervenciones breves o
intensas, y que podrian beneficiarse de tra-
tamientos mas efectivos para lograr mante-
ner la abstinencia. Razones de eficiencia ha-
cen poco razonable la oferta de estos proce-
dimientos intensivos y especializados a
todos los fumadores que desean dejar de fu-
mar. Los principales grupos de fumadores
que requieren este tipo de intervencion asis-
tencial son fumadores disonantes, con alta
dependencia y fracasos previos en la conso-
lidacién de la abstinencia, pacientes que
presentan serios problemas de salud relacio-
nados o no con el uso del tabaco, para los
que el consumo de tabaco entrafia un riesgo

muy relevante de morbilidad o muerte, mu-
jeres embarazadas.

El tratamiento del tabaquismo atiende a las
necesidades especificas de estos grupos, a
quienes proporciona recursos pautados de
apoyo en el marco de intervenciones mas in-
tensivas que las que puede ofrecer el consejo
medico.

Las unidades especializadas en este tipo de
tratamiento, a través de relativamente pocas
sesiones terapéuticas intensivas y de segui-
miento, ofrecen de forma eficiente interven-
clones clinicas multicomponentes que combi-
nan:

e Técnicas de apoyo psicolégico dotan a los
pacientes de estrategias practicas para lo-
grar y aflanzar la abstinencia (conductua-
les, cognitivas, dinamica de grupos y pro-
gramas que combinan elementos de dis-
tintas técnicas). Combinan técnicas de
resolucién de problemas y entrenamiento
en habilidades de afrontamiento, con so-
porte terapéutico y facilitacion del soporte
social, fuera del tratamiento.

e Tratamiento farmacolégico (bupropién,
TSN, otras).

e Técnicas de biofeedback para el refuerzo de
la abstinencia (generalmente mediante la
utilizacién de medidores de CO).

 Estrategias para la prevencion de recaidas.
Al igual que sucede en otros tipos de adic-
ciones, el problema de las recaidas es uno
de los principales retos a los que se enfren-
ta el tratamiento del tabaquismo. El trata-
miento especializado del tabaquismo inclu-
ye sesiones de seguimiento a largo plazo
que intentan responder a esta necesidad,
aunque por ahora ninguna de las técnicas
disponibles ha conseguido demostrar una
clara efectividad.

Este enfoque presenta una alta eficacia (30-
50% de abstinencia al afio). Las revisiones
realizadas no han encontrado diferencias sig-
nificativas entre este tipo de tratamiento rea-
lizado de forma individual o en grupo; por lo
tanto, por razones de eficiencia, se recomien-
da que la oferta del tratamiento especializado
se realice mediante tratamiento grupal. Se
trata de un enfoque altamente eficaz y coste-
efectivo para grupos de riesgo, es decir, para
personas que tras serios intentos para dejar
de fumar han fracasado reiteradamente debi-
do a su fuerte adiccién al tabaco, enfermos
con un diagnostico de patologia grave relacio-
nada con el uso del tabaco y mujeres embara-
zadas o en periodo de lactancia.
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IV.6. Otras

intervenciones

Las revisiones de estudios disponibles hasta
ahora sobre la eficacia de otras técnicas para
dejar de fumar (acupuntura, digitopuntura,
auriculopuntura, electroestimulacién, laser-
terapia) ponen en evidencia que estas técni-
cas no ofrecen mejores resultados de absti-
nencia que los obtenidos por procedimientos
placebo (White et al., 2003; Ussher et al., 2003;
Effective Health Care, 2001).

Respecto a los programas de ejercicio fisico
para dejar de fumar, solamente en uno de los

8 ensayos clinicos existentes se evidencié que
el ejercicio fisico puede ayudar a dejar de fu-
mar. Sin embargo, se necesitan nuevas evi-
dencias al respecto para llegar a conclusiones
mas solidas (Ussher et al., 2003).

Existen otros muchos procedimientos que han
sido utilizados o lo son en la actualidad, pero de
los que no se dispone de evidencia cientifica de
su eficacia. También en la actualidad estan en
desarrollo y valoracién nuevos procedimientos.
Un ejemplo es el desarrollo inicial en Espana de
una técnica de estimulaciéon de exteroceptores
cutaneos mediante un lapiz de radiacién infra-
rroja (termoestimulacién), que esta en fase de
evaluacién clinica (Garcfa y Esparraguera,2002).
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V. Efectividad de las intervenciones
de apoyo al abandono del consumo

de tabaco

Se denomina «efectividad» de una accién, in-
tervencion o tratamiento a la cualidad de pro-
ducir el efecto esperado en condiciones reales
y habituales de uso. En el caso que nos ocupa,
el concepto de efectividad de la intervencion
terapéutica para dejar de fumar incluye la
medida de los beneficios observados en tér-
minos de abstinencia. Para ello se suelen uti-
lizar distintos indicadores del efecto de la in-
tervencién (logro de la abstinencia, porcenta-
je de abstinencia alcanzado en el tiempo —a
corto, medio o largo plazo—).

La efectividad de las intervenciones para de-
jar de fumar estd muy en relacién con las ca-
racteristicas propias del fumador y de su en-
torno, ademas de con la eficacia de las distin-
tas terapias que se utilicen.

Cuando se pregunta a los fumadores si quie-
ren dejar de fumar, entre el 60 y el 70% res-
ponde afirmativamente. Sin embargo, cuando
un fumador hace un intento de abandono del
tabaco por si solo, sus posibilidades de éxito
no superan el 5%. En la poblacién general, un
2% de los fumadores dejan de fumar esponta-
neamente cada ano sin ninguna intervencién
sanitaria (Osler y Prescott, 1998). Con el apoyo
de intervenciones sanitarias este porcentaje,
al menos, se duplica, segin los datos que se
han resenado con anterioridad.

Sin embargo, la dificultad para abandonar el
habito tabaquico queda reflejada en el hecho
de que es una de las drogodependencias que
presenta una mayor continuidad o fideliza-
cién una vez que se ha establecido el consu-
mo (Vocalia del Observatorio Espanol sobre
Drogas, 2001).

Los factores o caracteristicas determinantes
del éxito en la abstenciéon tabaquica que con-
tribuyen a la mayor eficacia y efectividad de
las terapias establecidas, y que ademas nos
permiten prever las situaciones en las que
existe una clara necesidad de actuaciones te-
rapéuticas combinadas para alcanzar una
mayor efectividad terapéutica, son descritos a
continuacién (Monso, 2001):

— Grado de dependencia cuantificado me-
diante el test de Fagerstrom o por marca-
dores bioldgicos como la nicotina, cotinina
en sangre o por el mondxido de carbono

espirado. Todos los marcadores biolégicos
tienen una mayor correlacién que el test
de Fagerstrom en medir las dificultades
para el abandono que tiene el fumador
bajo estudio. Sin embargo, estos marcado-
res biolégicos no suelen estar disponibles
de manera rutinaria. No obstante, la facili-
dad de utilizacién de los cuestionarios de
dependencia nicotinica hace que sean los
métodos habituales de diagnostico del
grado de fumador, y sélo se utilizan los
marcadores biolégicos en los casos en que
se requiere una maxima precision en los
niveles de dependencia nicotinica (Ken-
ford et al., 1996).

Edad del fumador. Las evidencias cientifi-
cas demuestran que a mayor edad, mayor
probabilidad de éxito en el abandono ta-
baquico (Tillgren et al.,, 1996; Hymowitz et
al., 1997).

Sexo de la persona fumadora. Se ha obser-
vado en el varén una mayor incidencia de
abandonos del habito tabaquico (Graham,
1996; Hymowitz et al., 1997; Graham y Der,
1999; Wetter et al.,, 1999). Se ha observado
que el nimero de recaidas al afio de aban-
dono es mas frecuente en las mujeres
(Bjornson et al., 1995).Sin embargo, a pesar
de evidenciarse estas diferencias de géne-
ro en el consumo de tabaco, aun no ha
sido posible definir pautas de intervencién
especificas dirigidas a uno u otro sexo.

Nivel educativo del fumador. A mayor ni-
vel educativo, mayor éxito en el abandono
del hébito (Tillgren et al., 1996; Hymowitz
et al., 1997; Schiaffino et al., 2003).

Finalmente, cabe mencionar que en gene-
ral los pacientes con enfermedad cardio-
rrespiratoria crénica tienen un nivel de
éxitos bajo. Ello puede considerarse como
un indicador indirecto de dependencia ta-
baquica, dado que los sujetos con baja de-
pendencia a la nicotina dejan de fumar
poco después de la aparicion de los prime-
ros sintomas, impidiendo que la enferme-
dad se cronifique. Mientras que los sujetos
altamente dependientes mantendran el
habito a pesar de la aparicién de la enfer-
medad y de la progresion de la misma (Ni-
des et al., 1995).
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En la reciente publicacién de Yudkin y cols.
(2003) se pone de manifiesto lo dificil que es
mantener la abstinencia de forma definitiva,
pese a los resultados relativamente positivos
que se obtienen a corto plazo con las distintas
terapias eficaces con las que se cuenta. Los
investigadores del Institute of Health Scien-
ces, de Oxford (Reino Unido) encuentran que
la mitad de personas que consiguieron dejar
el habito durante un afo o mas, tras haberse
sometido a tratamiento de deshabituacion
con parches de nicotina, finalmente vuelven
a fumar. Los autores contactaron con partici-
pantes de un estudio, iniciado ocho afios an-
tes, en el cual el 9% logrd abandonar el taba-
co durante un ano o mas (Imperial Cancer
Research Fund General Practice Research
Group, 1993 y 1994). De ese escaso porcenta-
je, el 46% habia vuelto a fumar con posterio-
ridad. Por lo que sélo un 5% de los participan-
tes fumadores del estudio original consiguid
mantener la abstinencia completa. Ello nos
da una idea de que fumar es un habito extre-
madamente dificil de abandonar y, como los
propios autores del estudio dicen: «Tal como
esperabamos, la terapia de sustitucion nicoti-
nica ayuda a romper el ciclo de adiccién, pero
no puede sustituir todos los placeres asocia-
dos al consumo de tabaco». El estudio tam-
bién muestra que el éxito de la terapia de-
pende en gran parte de las caracteristicas del
fumador. Por ejemplo, los fumadores de ma-
yor edad, los que tienen apoyo social y los
menos dependientes de los cigarrillos encon-
traran mas facil dejar el habito utilizando te-
rapias farmacoldgicas (sustitucién nicotini-
ca). Es por ello que los autores senalan que
las técnicas més efectivas para tratar el taba-
quismo son aquellas que tienen en cuenta las
necesidades y personalidad de los pacientes,
y en este sentido dicen: «Tenemos que indivi-
dualizar los tratamientos y darnos cuenta de
qué personas responderan a los diferentes ti-
pos de terapia.

En Espana se han llevado a cabo pocos estu-
dios para intentar evidenciar la efectividad de
las terapias para dejar de fumar. El estudio de
Barrueco y cols. (2001) examina el grado de
influencia que tiene llevar 2 meses sin fumar
después de un intento de abandono del habi-
to con intervencién minima y terapia susti-
tutiva de nicotina. En este estudio, la absti-
nencia medida a los 2 meses del cese resulta
ser un excelente predictor del éxito a largo
plazo. Sin embargo, el poder predictivo de la
abstinencia a los 2 meses es mas elevado en
sujetos con menor dependencia nicotinica
(17%) que en aquellos altamente dependien-
tes (35%). Rodriguez-Artalejo y cols. (2003) en

un reciente estudio realizan un ensayo abier-
to randomizado en el lugar de trabajo (mini-
ma intervencién mas TSN frente a no trata-
miento) en trabajadores de dos empersas,
para estudiar el grado de abstinencia alcan-
zado a los 12 meses, encuentran una tasa de
abstinencia continua de 12 meses del 20,2%
en el grupo en el que se realiza la interven-
cién en relacién con el grupo control (8,7%).
Los autores puntualizan que la efectividad de
las intervenciones para dejar de fumar varia
segun el contexto del individuo fumador, y en
particular depende de la prevalencia del taba-
quismo en el entorno del fumador y de las
normas de consumo de tabaco fuera y dentro
del entorno laboral.

Podemos decir que la efectividad de los trata-
mientos farmacoldgicos esta suficientemen-
te demostrada cuando se evaltian sus efectos
en los primeros meses. Pero cuando el anali-
sis se realiza a largo plazo (abstinencia ma-
yor de 12 meses) la efectividad se reduce. Las
recaidas son consecuencia de la potente de-
pendencia psicolégica que provoca el consu-
mo de tabaco y que no ha sido controlada de
forma efectiva con los tratamientos farmaco-
légicos que se utilizan en la primera fase de
la deshabituacién tabaquica. En el trabajo de
Fisher y cols. (1990) se describe con detalle el
proceso de recaida basado en la dependencia
psicolégica que produce el tabaco (el fuma-
dor no olvida que fue fumador y el placer
que experimenté al serlo, unido a las viven-
cias que relaciona con el consumo de deter-
minados cigarrillos).

Existen pocos estudios que hayan valorado el
impacto poblacional de la mayor disponibili-
dad y uso de nuevos procedimientos terapéu-
ticos de apoyo en las tasas de abandono del
consumo de tabaco. Pierce y Gilpin (2002) des-
cribieron las tendencias de las tasas de aban-
dono, junto con el uso y efectividad de trata-
mientos sustitutivos de nicotina o antidepresi-
vos, en poblacién general de California en el
periodo 1992-1999, analizando los datos de las
encuestas poblacionales de uso de tabaco dis-
ponibles. En el periodo de siete anos analizado
el porcentaje de fumadores que realizd inten-
tos de dejar de fumar se incrementd en un
61,4%, pasando del 38,2 al 61,5%. El uso de te-
rapia sustitutiva de nicotina en los intentos de
abandono més recientes (en ultimos 12 me-
ses) se increment6 de un 9,3% en 1992 a un
14% en 1999. En este ultimo ano un 17,2% uti-
liz6 algin farmaco de apoyo, solo o en combi-
nacion (5,4% chicle de nicotina, 10,7% parches
de nicotina, 5,2% antidepresivos). Los autores
seflalan que mientras en los anos 1992 y 1996
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se observa una diferencia claramente signifi-
cativa en la tasa de éxito en el mantenimiento
a medio y largo plazo de la abstinencia entre
los que usaron apoyo farmacolégico y los que
no lo hicieron, en el ultimo afno analizado
(1999) las tasas de éxito de unos y otros se
igualan a los tres meses del abandono. Ade-
mas, destacan que el tratamiento resulto efec-
tivo a corto plazo en fumadores de més de 15
cigarrillos al dia pero no a largo plazo (250
dias). Por el contrario, en los fumadores de
menos de 15 cigarrillos al dia (60% de los fu-
madores de California) no se aprecian diferen-
cias en las tasas de abandono entre los que
usaron o no apoyo farmacologico. Los autores
discuten que desde la irrupcion en el mercado
de los tratamientos sustitutivos de nicotina en
forma de libre dispensacion (1996) se ha incre-

mentado el uso inapropiado y poco efectivo a
medio y largo plazo de este tratamiento.

Las terapias farmacologicas ayudan a superar
la dependencia fisica provocada por el consu-
mo del tabaco. Sin embargo, en la mayoria de
los estudios no se contempla de forma sufi-
ciente la importancia de la dependencia psi-
coldgica del tabaco en el proceso de recaida.
En gran medida, el fracaso en las terapias de
cesacion tabaquica, si se evalia su efectivi-
dad después de un anio de su administracién,
se debe a la escasa atenciéon prestada a la de-
pendencia psicolégica. En este campo queda
mucho por investigar para establecer las me-
jores y mas efectivas terapias para conseguir
el abandono del habito tabaquico de forma
completa y mantenida.
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VI.

En la ultima década se han publicado nume-
rosos estudios de coste-efectividad e impacto
econémico del tratamiento del tabaquismo,
la mayor parte de ellos realizados en el Reino
Unido y en EE.UU. Estos estudios muestran
que determinadas intervenciones de apoyo y
asistencia a la cesacién muestran una rela-
cion coste-efectividad muy favorable. Tanto
las intervenciones de baja intensidad (consejo
medico y oferta de tratamiento farmacoldgi-
co) dirigidas a amplios grupos de fumadores
que desean dejar de fumar como las inter-
venciones mas intensivas de tratamiento diri-
gidas a grupos de especial necesidad se han
mostrado coste-efectivas.

El Banco Mundial considerd en Investing in
Health en 1993 que las politicas globales de
control de tabaquismo basadas en el incre-
mento de impuestos, limitacién de la publici-
dad y promocién, informacién sanitaria, res-
triccién del consumo en espacios publicos y
accesibilidad a tratamiento farmacologico fi-
nanciado, presentan una relacién coste-efecti-
vidad muy favorable y deben formar parte de
las medidas basicas sanitarias. Los estudios
disponibles estimaban que el coste por afio de
vida ganado ajustado por discapacidad (DALY)
varia segun el nivel socioeconémico de la re-
gién estudiada entre 20 y 80 ddlares. Especifi-
camente, en los paises de alto nivel socioeco-
noémico, la cobertura del tratamiento farmaco-
logico al 25% de la poblacién presenta un coste
por DALY de 746 a 1.160 ddlares, lo que repre-
senta una intervencién coste-efectiva en rela-
cién a otras intervenciones sanitarias implan-
tadas y de caracter basico (World Bank, 1999).

En este mismo estudio del Banco Mundial, se
expresa que el coste de la atencién sanitaria
imputable al tabaco en los paises desarrolla-
dos representa 6-15% de los gastos totales sa-
nitarios anuales. En nuestro pais, con una
prevalencia mas elevada de tabaquismo que
en otros paises de nuestro entorno (34,4% po-
blacién adulta versus 27% en Reino Unido), el
coste estd mas proximo al 15%. En un recien-
te estudio (Pardell et al., 2002) se estima que
en nuestro pafs los costes directos sanitarios
en el aflo 2000 generados por el tabaquismo
ascienden a 3.633.835.286 euros/ano, lo cual
supone un 10% del gasto sanitario total para
ese afio. Hay que tener en cuenta que esta ci-

Evaluacion economica

fra no incluye los costes sanitarios indirectos
y sélo utilizé para su coémputo el coste de seis
enfermedades (EPOC, asma, enfermedad co-
ronaria, enfermedad cerebro-vascular, cancer
de pulmoén y bajo peso al nacer).

Una revision que incluia trabajos realizados
hasta mediados de los anos noventa (Warner
KE, 1997) suglere que las intervenciones me-
nos intensivas resultan mas eficientes en tér-
minos de impacto global poblacional. Sin em-
bargo, otros trabajos enfatizan la relevancia
de los tratamientos mas intensivos, que gra-
cias a su alta eficacia permiten obtener costes
menores por afio de vida ganado (Cromwell et
al., 1997).

Revisiones posteriores de la evidencia dispo-
nible sobre coste-efectividad (Parrot et al,,
1998; Royal College of Physicians, 2000; Fiore
et al., 2000) indican que un conjunto de inter-
venciones de tratamiento del tabaquismo
son coste-efectivas. En el estudio del coste-
efectividad de las intervenciones para la ce-
sacién del habito tabaquico en el Reino Uni-
do publicado por Parrot et al. (1998) se obtie-
nen los resultados globales que aparecen en
la tabla 11.

Recientemente, se ha publicado la revision
sistematica sobre eficacia y coste-efectividad
del bupropién y las terapias sustitutivas de
nicotina (Woolacott et al.,, 2002) que el NICE
ha utilizado en sus recomendaciones de uso
de estos farmacos. En este trabajo se revisa-
ron 17 estudios de evaluacién econémica de
especial relevancia, con disefnios de coste-
efectividad, coste-beneficio o impacto econé-
mico de la cobertura de intervenciones de
apoyo al abandono del consumo de tabaco. La
mayoria de estos trabajos corresponden al
Reino Unido o a los Estados Unidos de Améri-
ca. Los resultados de estos estudios se expre-
san en forma de coste por abandono de larga
duracion, coste por afio de vida ganado, coste
por ano de vida ajustado por calidad de vida.
Los procedimientos utilizados en estos estu-
dios para estimar los anos de vida ganados
partiendo del numero de fumadores que lo-
gran dejar de fumar consisten en el uso de
modelos establecidos como el PREVENT o el
modelo HECOS, o la comparaciéon de la mor-
talidad entre fumadores y ex fumadores o
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Tabla 11

Coste por ano de vida ganado de niveles de intervencién de intensidad creciente
(libras esterlinas)

Perspectiva Perspectiva
dela dela Perspectiva Perspectiva
Administracién|Administracién dela dela
sanitaria sanitaria sociedad sociedad
(no (descontado (no (descontado
descontado) 1,5%) descontado) 1,5%)
Consejo breve 112 174 136 212
Folleto de autoayuda 142 221 167 259
TSN 173 269 448 696
Servicio especializado 164 255 562 873

Fuente: Parrott S et al., 1998.

nunca-fumadores basadas en los datos pro-
porcionados por los grandes estudios de
cohortes. La revisiéon de los estudios publica-
dos sugiere que el numero de afios de vida ga-
nados por persona que logra la abstinencia de
larga duracién es de 1,0 a 3,0. Anadir terapia
sustitutiva de nicotina a la practica habitual
es coste-efectiva con un bajo coste incremen-
tal por abandono. Una estimacién de costes
por ano de vida ganado con precios de 1998 y
una tasa de descuento del 6% para costes y
del 1,5% para los beneficios, presenta un ran-
go de valores de 350 a 800 libras esterlinas
por ano de vida ganado.

Los mismos autores de esta revision elabora-
ron un modelo de analisis de decisién para
comparar el coste-efectividad de cuatro inter-
venciones:

e Consejo médico breve o consejo intensivo
por profesionales sanitarios.

Consejo mas terapia sustitutiva de nicotina.

Consejo mas bupropién.

Consejo mas terapia sustitutiva de nicotina
y bupropién.

Se asumieron tasas de abandono de 4% para
consejo médico y 10% para consejo intensivo
y se utilizaron los siguientes valores sumari-
zados de la eficacia clinica: Odds Ratio de 1,67
para el tratamiento sustitutivo de nicotina,
2,1 para el bupropién y 2,65 para el trata-
miento combinado.

Los resultados de este analisis fueron consis-
tentes con los obtenidos en los estudios revi-
sados. El tratamiento farmacoldgico con sus-
titutivos de nicotina y/o bupropién es coste-

efectivo comparado con muchas otras inter-
venciones clinicas ampliamente aceptadas.

Como ejemplo destacado, en el Reino Unido
se ha estimado que el coste adicional por afio
de vida ganado logrado con el consejo médico
0 consejo intensivo para dejar de fumar com-
parado con no hacer nada es menor a 1.000 li-
bras esterlinas (1.439 €), y se sitla entre 1.000
y 2.400 libras (1.439-2.758 €) para la terapia
sustitutiva de nicotina, entre 640-1.500 libras
(921-2.158 €) para el bupropién y entre 900 a
2.000 libras (1.295-2.878 €) para el tratamien-
to combinado.

El coste estimado para el Servicio Nacional de
Salud de un programa de tratamiento en In-
glaterra y Gales serfa de 67 a 202 millones de
libras al ano (96-291 €), conseguiria el abando-
no de larga duracién de 45.000 a 135.000 fuma-
dores y lograria ganar 90.000 a 270.000 afios de
vida. El coste medio por afio de vida ganado es-
taria entre 500y 1.500 libras (720-2.158 €).

Un trabajo referido a los EE.UU. (Wasley et al.,
1997) concluye que el coste por afio de vida ga-
nado tras la utilizacién de parches de nicotina
mas consejo médico era de 965-1.585 ddlares
en hombres y 1.634-2.360 ddlares en mujeres.
Estas cifras son muy inferiores a otras practi-
cas meédicas habituales, como por ejemplo el
tratamiento de la hipertensién arterial mode-
rada, con un coste medio por ano de vida ga-
nado de 11.300 ddlares, o el tratamiento de la
hipercolesterolemia, de mas de 65.000 délares.

Existen escasas valoraciones realizadas en Es-
pana sobre evaluacién econdmica de las inter-
venciones de apoyo al abandono del consumo
de tabaco. Datos en Espafia hablan de un cos-
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te por ano de vida ganado por consejo antita-
baco de 1.563-2.608 euros en hombres y 2.650-
3.828 en mujeres (Plans et al., 1995). Desde la
Direccién General de Salud Publica del Depar-
tamento de Sanidad de Cataluiia, se llevo a
cabo una evaluacién econémica de distintas
Intervenciones preventivas dirigidas a reducir
el riesgo coronario que incluian el tratamiento
de la hipertensién, la hipercolesterolemia y el
apoyo al abandono del consumo de tabaco
mediante consejo médico y terapia sustitutiva
de nicotina. Se consideraron costes directos
asistenciales. La intervencién de apoyo a la ce-
sacién del consumo de tabaco presentd un
rango de coste-efectividad de 2.608 a 5.494 do-
lares USA por ano de vida ganado en hombres
y de 4.413 a 8.058 en mujeres. Este coste por
afno de vida ganado es claramente més favora-
ble que el obtenido para los programas de re-
duccién de la hipercolesterolemia y la hiper-
tension (Plans-Rubio P, 1998).

Recientemente se ha analizado el impacto de
una estrategia de intervencién de apoyo a fu-
madores para dejar de fumar sobre resultados
de morbilidad y mortalidad evitadas, anios de
vida ganados y costes sanitarios evitados en la
experiencia de una cohorte de poblacién espa-
nola, proyectados a lo largo de 20 afos (Gon-
zalez-Enriquez ] et al., 2002). Para ello se adap-
t6 el modelo Health and Economic Conse-
quences of Smoking (HECOS), patrocinado por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El
modelo permite obtener estimaciones de la
relacién coste-efectividad de distintas estrate-
gias de intervencién (Orme, 2001).

En la situacién de partida, previa a la inter-
vencion, el coste directo asistencial del diag-

nostico, tratamiento y seguimiento clinico de
los casos de enfermedad atribuible al consu-
mo de tabaco es de 4.286 millones de euros.
La intervencién propuesta para incrementar
el nimero de fumadores que consiguen dejar
de fumar a largo plazo (mas de 1 afio) evitaria
un total de 2.613 casos de enfermedad atri-
buible al consumo de tabaco ya en el segundo
ano del modelo, es decir, tras el primer afio de
la intervencién. Los casos de enfermedad evi-
tados se elevan a 23.837 en el vigésimo arno.
Las muertes evitadas por la intervencién en
la poblacién de fumadores serian 284 ya en el
segundo ano, y ascenderian a 9.205 a los 20
anos de la intervencién. Los costes acumula-
dos directos derivados de la atencién sanita-
ria a la enfermedad atribuible a consumo
de tabaco evitados por la intervencién se-
rian 3.461.984 euros en el segundo afno y
386.232.603 a los 20 anos.

El coste de la intervencion por ano de vida ga-
nado es decreciente desde el segundo afio y a
los 10 afios es de 4.302 euros. El coste de la in-
tervencién por muerte evitada decrece duran-
te el periodo considerado y es de 17.109 euros
a los 10 anos (tabla 12).

En resumen, del conjunto de estudios de coste-
efectividad disponibles se puede concluir que,
comparada con otras intervenciones preventi-
vas o asistenciales, la deteccién y tratamiento
de la dependencia del tabaco a través de los
servicios asistenciales se considera una accién
preventiva relativamente coste-efectiva en tér-
minos de coste por afio de vida ganado. Esta
intervencién se ha considerado una referencia
frente a la que otras intervenciones preventi-
vas y asistenciales pueden compararse.

Tabla 12

Coste de la intervencién por ano de vida ganado y por muerte evitada

Anos del modelo

2.° ano 5.° afio 10.° ano
Coste por ano de vida ganado 1.466.193 71.018 4.302
Coste por muerte evitada 733.096 134.769 17.109

Tasa de descuento: 0,043.
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VILI.

La experiencia del Reino Unido

y otros paises de nuestro entorno

Existen precedentes sobre la aplicacién de po-
liticas asistenciales en tabaquismo cuyo ana-
lisis puede ser de utilidad en nuestro pais. En-
tre los referentes més cercanos, destaca la
evaluaciéon de la introduccién de una politica
de tratamiento del tabaquismo en el seno del
Servicio Nacional de Salud (National Health
Service, NHS) en el Reino Unido, donde los
servicios de asistencia a fumadores son una
parte clave de la politica del gobierno para re-
ducir la mortalidad por enfermedades coro-
narias y cancer (Department of Health, 2000).
Estos servicios recibleron un impulso y recur-
sos adicionales al considerarse una prioridad
asistencial en el periodo 1999-2003 (Depart-
ment of Health, 1998).

En este marco, los fumadores que quieren
dejar de fumar y no lo consiguen por si solos
disponen de apoyo asistencial publico que les
proporciona el NHS. Este apoyo es accesible a
dos niveles: consejo breve para dejar de fu-
mar, proporcionado por el médico de familia
(General Practitioners) y otros profesionales
sanitarios, y opcién de derivacion para los
que lo precisen a servicios de tratamiento del
tabaquismo ubicados en cada area sanitaria
—en las que se organiza el NHS— que pro-
porcionan tratamiento cognitivo-conductual
pautado (en general en grupo) y tratamiento
farmacoloégico financiado —TSN o bupro-
pidn, incluidos ahora como prescripciones
reembolsables por el NHS (Coleman T et al.,,
2002)—. Los productos de TSN estan a la vez
disponibles y accesibles como farmacos de
venta libre en farmacias sin receta ( supervi-
sién de farmacéutico), y algunos (chicles,
parches) incluso son de libre adquisicién en
establecimientos comerciales no sanitarios
(supermercados, gasolineras).

Existen distintos modelos de desarrollo de los
servicios de tratamiento. El modelo urbano
preponderante consiste en una unidad clinica
donde los especialistas entrenados dirigen
grupos a los que ofrecen terapia cognitivo-
conductual y tratamiento farmacolégico, a la
vez que llevan grupos en otras unidades saté-
lites en la comunidad y forman y entrenan a
personal sanitario (enfermeras) de Atencién
Primaria. Otros incluyen tratamiento indivi-
dual. Los rurales basicamente ofrecen conse-
jo intensivo por personal de enfermeria entre-

nado en el mismo centro de Atencidén Prima-
ria.

Asi, el sistema sanitario publico ofrece el apo-
yo que cada fumador requiere, incluida la fi-
nanciacién de los tratamientos farmacolé-
gicos que se han demostrado mas efectivos
para dejar de fumar.

En el marco de esta politica asistencial, entre
abril del afio 2001 y marzo de 2002, alrededor
de 227.300 personas fijaron una fecha para
dejar de fumar en los servicios de tratamiento
del tabaquismo del NHS, sélo en Inglaterra. El
57% fueron mujeres, a pesar de que la preva-
lencia de tabaquismo es algo menor en muje-
res (25%) que en hombres (29%). La mayoria
(81%) eran de edades comprendidas entre los
18 y los 59 anos. E1 63% de los fumadores reci-
bié terapia sustitutiva de nicotina y el 19% bu-
propién. En el seguimiento de cuatro semanas
desde la fecha fijada para el abandono el 53%
mantenia la abstinencia (autorreferida) (De-
partment of Health, 2001). Este logro costo
globalmente al NHS 24,7 millones de libras
esterlinas (35,5 millones de euros), sin incluir
el gasto farmacolégico (Department of Health,
2002). El coste medio por abandono es de 210
libras (302 €). En el afio anterior se habia esti-
mado el gasto de estos servicios en 21,4 millo-
nes de libras (Stapleton et al., 2001). Desde la
puesta en marcha del programa de servicios
de tratamiento (abril de 1999), el NHS ha in-
vertido 53 millones de libras (76 millones de
euros) en tres anos, excluido el gasto en far-
macos (contratacién de personal, coordinado-
res y terapeutas, formacién y entrenamiento,
gestion, funcionamiento de unidades, apoyo a
servicios satélites). En Inglaterra se ha estima-
do que el coste anual del tabaquismo para el
NHS se aproxima a 1.500 millones de libras
(Parrot et al.,, 1998). El impacto global de estos
servicios y la evaluacién inicial de la efectivi-
dad estan siendo valorados por el NHS y seran
presentados en la 12.2 Conferencia Mundial
de Tabaco y Salud, que se celebraré en Helsin-
ki en agosto de este ano.

Segun estimaciones de Raw y McNeill (2001), el
alto grado de eficiencia del tratamiento del ta-
baquismo implica que el mantenimiento sos-
tenido de esta intervencién contribuiria a dis-
minuir en relativamente poco tiempo los gas-
tos de otro tipo de intervenciones sanitarias
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mas costosas. Por ejemplo, el riesgo de sufrir
un infarto de miocardio disminuye aproxima-
damente a la mitad transcurridos dos anos
desde que se deja de fumar; sélo por este fac-
tor, los gastos sanitarios disminuirian de forma
significativa con un incremento consistente
del numero de personas que dejan de fumar,
pero ademas disminuirian muchos otros gas-
tos sanitarios como los actualmente invertidos
en estatinas, y otros procedimientos quirurgl-
cos y sanitarios derivados de la morbilidad de-
bida al tabaquismo (Raw y McNeill, 2001).

Ademas del Reino Unido, Francia cuenta
con una politica de reembolso del trata-
miento farmacolégico tanto para bupropién
como para la TSN. Ademads, otros cuatro
paises europeos han introducido en su poli-
tica asistencial planes piloto que facilitan
la accesibilidad al tratamiento farmacolégi-
co a base de mecanismos parecidos de fi-
nanciacién como son el reembolso del cos-
te, incentivos de precios o costes reducidos
(WHO, 2002).
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VIII.

Contexto de la asistencia

a fumadores en Espana

VIIl.1. Antecedentesy

situacion actual

Las intervenciones de apoyo a la cesacion del
consumo de tabaco han aumentado de forma
sensible en las dos ultimas décadas en Espa-
na, especialmente promovidas e impulsadas
por sociedades cientificas como SEMFYC o
SEPAR y, en algunos casos, apoyadas por algu-
nas de las Administraciones autondmicas,
que desde hace afios mantienen un compro-
miso activo en el ambito de la prevencién y el
tratamiento del tabaquismo.

La implantacién de muchos de los servicios
asistenciales ha dependido en gran medida
de la motivacién y el esfuerzo de equipos pro-
fesionales que, con recursos muy limitados,
han considerado el tratamiento del tabaquis-
mo como una parte esencial de su labor pro-
fesional, al observar diariamente la magnitud
y el impacto que la dependencia del tabaco
tiene entre sus pacientes fumadores.

En este marco se ha ido desarrollando un nu-
mero creciente de iniciativas, tanto en el ambi-
to del tratamiento como de la prevencion, que
incluyen desde politicas de control hasta ayu-
das a la investigacion, que han permitido reali-
zar un importante avance en el abordaje ade-
cuado de la primera causa evitable de mortali-
dad prematura y morbilidad en Espana.

En la Atencién Primaria el interés clinico se
ha centrado mayoritariamente en el consejo
sanitario o «intervenciéon minima». Esta op-
cién posiblemente responda a diversas cir-
cunstancias, entre las que destacan:

a) La factibilidad de esta modalidad terapéu-
tica, que no implica la disponibilidad de
sofisticados medios, ya sean econémicos o
de recursos humanos. Es bien conocido
que en Atencién Primaria se dispone de
poco tiempo para realizar actividades, pero
al poder hacer una intervencién que puede
prolongarse durante toda la vida de la po-
blacién atendida, la «intervencién mini-
ma» encuentra en la Atencién Primaria las
mejores condiciones para su desarrollo.

b) La existencia de una cierta tradicién his-
térica,desde que Rusell demostro la efec-

tividad de este tipo de intervencién en
consultas de medicina general (Rusell et
al., 1979).

c) Es la intervencién méas ampliamente es-
tudiada. En la revisién sistematica Coch-
rane realizada por Silagy y Stead se inclu-
yen 34 ensayos clinicos realizados con la
participacién de méas de 27.000 fumado-
res (Silagy y Stead, 2002).

d) Ademas, los profesionales de enfermeria,
que han demostrado la utilidad de sus in-
tervenciones (Rice y Stead, 2003), estan
jugando un papel muy importante para
su extension.

Un buen ejemplo de las intervenciones reali-
zadas en Espana desde la Atencidén Primaria
lo constituye el «Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promocioén de la Salud» (PAPPS),
que desde 1988 ha implantado una interven-
cién en tabaquismo con diferentes evaluacio-
nes, la Gltima de las cuales (PAPPS, 2001)
muestra que en el 54% de las historias clini-
cas —de los centros participantes en el
PAPPS— consta que se ha realizado la inter-
vencién propuesta (registro y consejo).

En nuestro pais las publicaciones sobre inter-
venciones basadas en el consejo médico en
consultas de Atencién Primaria se inician a fi-
nales de los anos ochenta (Nebot et al., 1989),
revisandose posteriormente (Cérdoba et al.,
1990; Grandes et al., 1997). Algunos autores
empezaron a revisar el efecto de las interven-
ciones a largo plazo (Comas et al., 1996). Estos
primeros estudios revisan basicamente la
efectividad del consejo médico en nuestro
pais en las consultas de medicina general,
aunque Nebot y Cabezas (1992) también revi-
san la efectividad del consejo de enfermeria
realizado desde la Atencién Primaria.

Estos primeros trabajos, en general con una
buena metodologia, sirven para empezar a
plantear nuevos interrogantes y posibilitan la
aparicién de nuevas aproximaciones. Pero son
basicos pues permiten conocer, por ejemplo,
la limitacién del efecto terapéutico (alrededor
del 5%),la utilidad de la intervencién en algu-
nos colectivos (pacientes con sintomas o pa-
tologia relacionada), la necesidad de utilizar
terapias farmacolégicas de probada eficacia o
analizar el proceso natural de las recaidas.
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Paralelamente al desarrollo de experiencias
en Espana, aparecen en el panorama interna-
cional diversas revisiones (Kottke et al., 1988;
Agency for Health Care Policy and Research
on Smoking Cessation, 1996; US Preventive
Task, 1996) que plantean nuevas soluciones,
entre las que destacan:

a) Propuesta de la intervenciéon béasica (Pre-
guntar, Aconsejar, Ayudar y establecer Se-
guimiento).

b) Propuesta de intervencién intensiva o
avanzada.

c) Descripcién de necesidades de las organi-
zaciones asistenciales (formacién de los
profesionales, guias terapéuticas, etc.).

d) Revisién del grado de evidencia encontra-
do en cada intervencion.

e) Revisidon de la utilidad de las terapéuticas
farmacoldgicas, sefialando recomenda-
ciones para su correcta utilizacién.

En este contexto, se inician en Espana pro-
puestas estructuradas, sistematizadas y adap-
tadas a la Atencién Primaria, como el progra-
ma de Solberg, que habia sido desarrollado
desde 1985 (Solberg et al., 1990) y adaptado en
nuestro pais por iniciativa del Instituto Muni-
cipal de la Salud de Barcelona en 1990 (Nebot
y Solberg, 1990) con el nombre de «Proyecto de
Ayuda a los Fumadores» (PAF), y valorado por
diferentes autores (De la Fuente et al, 1991;
Martinet al., 1993; Pérez et al., 1994; Martin et
al., 1997), quienes encontraron cifras de efecti-
vidad elevadas, aportando ademés propuestas
de adaptacién a la situacién de diferentes pro-
fesionales.

Los estudios desde Atencidén Primaria tam-
bién han tenido como motivo de evaluacién
diferentes tratamientos farmacolégicos.
Como es 16gico, los primeros estudios incluye-
ron la terapia sustitutiva con nicotina (TSN),
donde se valoran diferentes estrategias de
consejo o apoyo terapéutico con chicle de ni-
cotina (Quilez et al., 1989; Nebot et al., 1990;
Corral y Pascual, 1992; Quilez et al., 1993).
También la terapia grupal ha sido motivo de
evaluacién en estudios que la comparaban
con otras opciones (Sanchez-Beiza et al., 1992;
Corral y Pascual, 1992; Quilez et al., 1993).

La intervencion de enfermeria también ha de-
mostrado su utilidad, tal como se ha senialado
anteriormente, con un trabajo inicial (Nebot
et al., 1990), que es el Unico incluido en la revi-
sién realizada por Rice y Stead (2002) en la Bi-
blioteca Cochrane. Pero ademas se han publi-
cado diversos trabajos que estudian esta in-
tervencién, tanto en poblacién general como

entre pacientes con patologia relacionada
(Granollers et al., 1991; Roman et al., 1996).

En el &mbito de la Atencién Primaria, los ulti-
mos trabajos publicados pueden ayudar a
avanzar. Asi, por ejemplo, un estudio reciente
(Cordoba et al., 2000) analiza la utilidad de un
cuestionario breve para valorar la motiva-
cién. Otros estudios valoran la efectividad de
terapias combinadas (Grandes et al., 2000),
mientras datos recientes sefalan la utilidad
del consejo en oficinas de farmacia (Barbero
et al., 2000). Un trabajo reciente (Barrueco et
al., 2001) realizado en consultas de especialis-
tas y de Atencién Primaria valora el valor pre-
dictivo de la abstinencia durante los dos pri-
meros meses, entre un grupo con TSN y otro
de intervencién minima, encontrando que a
los dos meses de cesacién los abstinentes te-
nian 19,4 veces mas probabilidad de seguir
sin fumar al ano.

A pesar de estos notables desarrollos en el
ambito de la Atencidén Primaria, diversas en-
cuestas y estudios realizados desde mediados
de los anos ochenta indican que, aunque en
los ultimos 15 anos se ha incrementado el nu-
mero de médicos que ofrecen algun tipo de
consejo a sus pacientes para dejar de fumar
(Pardell et al., 1998), el registro sistematico de
la condicién de fumador en la historia clinica
de cada paciente y el consejo médico siste-
matico para dejar de fumar no se practican
todavia de forma universal, sistematica y or-
denada en el ambito de la asistencia sanitaria
publica en Espana (Programa de Actuaciones
Preventivas y de Promocién de la Salud, 1996;
Alonso et al., 1998).

Las razones que dan los profesionales sanita-
rios para mantener bajos niveles de actividad
en el ambito del tratamiento del tabaquismo
suelen ser la falta de tiempo, la percepcién de
falta de habilidades especificas para el mane-
jo adecuado del tratamiento, la falta de for-
macioén especifica y la frustracién ante las ba-
jas tasas de éxito.

Por otro lado, ademaés de estas carencias y di-
ficultades observables, hay que tener en
cuenta la dificultad aniadida de realizar inter-
venciones de tratamiento del tabaquismo
por parte de los profesionales fumadores,
que —de acuerdo a los datos mas recientes
disponibles— todavia constituyen una parte
importante de los profesionales de la salud
en Espana (MSC, 1998).

Respecto a las iniciativas de intervencion es-
pecializada, las primeras experiencias en el
ambito internacional se ubican en Suecia
(1957) y en el Reino Unido a partir de 1958
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(Salvador, 1983). En Espana las primeras ini-
ciativas en el sector publico se pusieron en
marcha a partir del afio 1981. Se traté de Uni-
dades de tratamiento surgidas en el seno de
servicios hospitalarios de Neumologia (Hospi-
tal Carlos III de Madrid, Hospital Clinico y
Provincial de Barcelona e Instituto de Silicosis
de Oviedo), probablemente por ser Neumolo-
gla la especialidad clinica que en mayor me-
dida percibia la magnitud del impacto del ta-
baco entre sus pacientes.

Al final de la década de los afios ochenta, nue-
vas ofertas de tratamiento especializado co-
menzaron a generalizarse en diversos hospita-
les espanoles (desde servicios de Neumologia,
Cardiologia, Drogodependencias, Otorrinola-
ringologia, etc.). Otras propuestas se desarro-
llaban desde el d&mbito universitario, con la
destacada contribucién del Departamento de
Psicologia Clinica y Psicobiologia de la Univer-
sidad de Santiago de Compostela (Becona,
1993; Becona y Gémez, 1993; Becona y Garcia,
1993; Becona y Vazquez, 1998a y 1998b). Para-
lelamente, la oferta de tratamiento especiali-
zado se incorporaba desde algunos centros de
atencion a las drogodependencias de ambito
municipal, comarcal, provincial o autondémico.
Finalmente, ante las patentes carencias obser-
vables en amplias zonas geograficas espano-
las, algunas organizaciones no gubernamenta-
les incorporaron el tratamiento especializado
del tabaquismo entre sus prestaciones, desta-
cando en este sentido la considerable labor de
la Asociacién Espanola contra el Cancer
(AECC), que en numerosas provincias espano-
las todavia constituye la Unica oferta de trata-
miento especializado disponible (Centro de Es-
tudios sobre Promocién de la Salud, 2001).

Las investigaciones sobre la eficacia del trata-
miento especializado han sido realizadas
principalmente por diversas Unidades Espe-
cializadas en Tratamiento del Tabaquismo
ubicadas en servicios hospitalarios o en de-
partamentos universitarios. En los primeros
ensayos clinicos realizados desde 1981 en la
Unidad de Tratamiento del Tabaquismo del
Hospital Clinico de Barcelona, se estudié la
utilidad del TSN combinando la administra-
cién de chicle de nicotina con terapia grupal
de apoyo, técnicas de control de estimulos,
técnicas de refuerzo basadas en la evaluacién
fisioldgica de la abstinencia y estrategias de
prevencién de recaidas (Salvador et al.,, 1986).
Mediante un diseno randomizado a doble cie-
go, se demostrd por primera vez en Espaina
que el tratamiento especializado del taba-
quismo podia obtener resultados de casi un
50% de abstinencias al ano de seguimiento
(Salvador et al., 1988).

En el &mbito del tratamiento especializado,
también han tenido gran relevancia las inter-
venciones de apoyo conductual, en las que se
ha basado la propuesta denominada «Progra-
ma para Dejar de Fumar» (Becona, 1993) e in-
tegrada por diversos elementos como deposi-
to y contrato iniciales, autorregistro del con-
sumo basal de cigarrillos, informacién sobre
los efectos del tabaco, control de estimulos,
reduccién gradual de la nicotina, refuerzo fi-
siolégico de la abstinencia y técnicas de pre-
vencién de recaidas. Esta propuesta ha sido
evaluada mediante diversos estudios, obte-
niendo resultados que oscilan entre el 36 y el
57% al ano de seguimiento (Becona, 1993; Be-
cofla y Gémez, 1993; Becona y Garcia, 1993;
Becona y Vazquez, 1998a). A lo largo de estos
estudios se han podido valorar también los
diferentes componentes de la intervenciéon
especializada.

Trabajos posteriores, realizados desde Unida-
des de tratamiento especializado ubicadas en
servicios hospitalarios, han incorporado nue-
vas presentaciones y combinaciones de la
TSN (parches y spray nasal) y bupropién al
tratamiento especializado, obteniendo tam-
bién buenos resultados (Jiménez et al., 1994,
Monsé et al., 1994; Jiménez-Ruiz et al., 1996,
1997 y 1998; Toral et al., 1998; Jiménez-Ruiz et
al., 1999 y 2000; Ramoén et al., 1999; Sampablo
et al., 2002).

Como puede observarse, la falta de recursos
especificos o de una oferta sistematica de for-
macién adecuada no ha impedido el desarro-
llo de numerosas iniciativas de calidad en
nuestro pais. Esta realidad indica que, a pesar
de las dificultades, los profesionales conti-
nuan experimentando la necesidad de ofrecer
una respuesta terapéutica adecuada a las ne-
cesidades de sus pacientes fumadores, y que
existen opciones eficaces para responder a di-
chas necesidades.

Sin embargo, pese al compromiso profesional
en este Ambito, en la actualidad, la oferta sa-
nitaria publica de tratamiento del tabaquis-
mo en nuestro pais, ya sea mediante consejo
medico para dejar de fumar ofrecido desde la
Atencién Primaria o mediante Unidades o
Servicios de tratamiento especializado, conti-
nua siendo globalmente limitada.

El primer intento de recoger la oferta terapéu-
tica en Espana lo ha desarrollado el Centro de
Estudios sobre Promocién de la Salud (CEPS),
mediante una solicitud remitida a las CC.AA.,
y las sociedades cientificas y profesionales
activas en este ambito. Mediante este ejer-
cicio, se ha recogido informacién detallada de
alrededor de 100 equipos de Atencidén Prima-
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ria y 50 Unidades especializadas que ofertan
tratamiento del tabaquismo desde el sector
publico (Centro de Estudios sobre Promocién
de la Salud, 2001). Aunque probablemente
este directorio, basado en la respuesta volun-
taria de los centros, no incluya a todos los
servicios existentes, la informacién recogida
permite una aproximacién inicial a la reali-
dad del sector, apuntando que la distribucién
de dichos servicios no responde a unos crite-
rios Optimos de adecuacién sanitaria, balance
territorial o equidad.

VIIl.2. Programas

y actividades

de asistencia a
fumadores en las
Comunidades

Autéonomas

La situacién espanola en cuanto a la asisten-
cia, el control y la prevencién del tabaquismo

por Comunidades Auténomas queda reflejada
en las tablas 13 a 16. Como se puede observar,
nueve de las 19 CC.AA. (incluyendo las ciuda-
des auténomas de Ceuta y Melilla) tienen un
Plan de Control de Tabaquismo especifico
para su Comunidad, que incluye en mayor o
menor medida actuaciones concretas de asis-
tencia a los fumadores para dejar de fumar.
De aquellas Comunidades que no refieren te-
ner un Plan en fase de ejecucién, la mayoria se
encuentra en la fase de elaboracién y discu-
sién del borrador de dicho Plan (tabla 13).

En cuanto a la existencia de programas y acti-
vidades de apoyo a la deshabituacién tabaqui-
ca especificos de los Servicios de Salud de las
CC.AA., la informacién facilitada por las dis-
tintas Comunidades pone en evidencia que to-
das ellas cuentan con algun tipo de programa,
cuyos niveles asistenciales son heterogéneos.
Asi, la mayoria de las Comunidades refieren
actuaciones especificas en varios niveles asis-
tenciales (atencién primaria, hospitalaria y
consulta especializada), si bien los datos reco-
gidos no permiten cuantificar el peso e inten-
sidad de las actuaciones en cada nivel asisten-
cial (tabla 14).

Tabla 13
Plan de Control de Tabaquismo por CC.AA.
Plan de Control de Tabaquismo Fase en la que
CC. AA. especifico (fecha aprobacion) se encuentra el Plan

ANDALUCIA St (junio 2001) Ejecucion

ARAGON NO Elaboracién/discusién
ASTURIAS NO Elaboracién/discusiéon
BALEARES Sf (10 enero 2003) Ejecucién

CANARIAS NO Elaboracién/discusion
CANTABRIA St (30 enero 2003) Ejecucién
CASTILLA-LA MANCHA St (febrero 2003) Ejecucién

CASTILLAY LEON Sf (2 mayo 2001) Ejecucion

CATALUNA NO Elaboracién/discusion
EXTREMADURA st Ejecucién

GALICIA St (septiembre 1993) Ejecucién

LA RIOJA NO Elaboracién/discusién
MADRID NO Elaboracién/discusion
MURCIA NO (Aprobado el Plan de Salud de la | No se ha iniciado la elaboracién

Regién Murcia 2003, contiene medidas
de control y prevencién tabaquismo)

NAVARRA St (septiembre 2000) Ejecuciéon

PAIS VASCO St (enero 1994) Ejecucion

VALENCIA NO Elaboracién/discusion
CEUTA NO Elaboracién/discusién
MELILLA NO No se ha iniciado la elaboracién

NC=no contesta.
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Tabla 14

Existencia de programas especificos de apoyo a la deshabituacién tabaquica
desde los Servicios de Salud de las CC.AA.: nivel asistencial

CC.AA. Programas de apoyo en los Serv. Salud Nivel asistencial de este servicio
ANDALUCIA st Atencién Primaria
Hospital
Consulta especializada
ARAGON St Atencién Primaria
Hospital
Consulta especializada
ASTURIAS st Atencién Primaria
Hospital
BALEARES sf Atencién Primaria
Consulta especializada
CANARIAS st Atencién Primaria
Hospital
CANTABRIA sf Consulta especializada
CASTILLA-LA MANCHA st Atencién Primaria
Consulta especializada
CASTILLAY LEON st Atencién Primaria
Hospital
CATALUNA* st Atencién Primaria
Hospital
Consulta especializada
EXTREMADURA st Atencién Primaria
GALICIA st Atencién Primaria
Hospital
Consulta especializada
LA RIOJA NO
MADRID st Atencién Primaria
Hospital
MURCIA st Hospital
NAVARRA st Atencién Primaria
Consulta especializada
PAIS VASCO st Atencién Primaria
Hospital
Consulta especializada
VALENCIA st Atencién Primaria
Hospital
Consulta especializada
CEUTA st
MELILLA sf Consulta especializada

*

Catalufia cuenta con dos redes: 1) Red «Atencién Primaria Sin Humo» (junio 2003: 67 areas basicas de Salud; cober-

tura poblacional: 1.000.000 habitantes), y 2) Red «Hospitales Sin Humo» (junio 2003: 25 centros hospitalarios). Son
programas estructurados, con adhesién voluntaria y que se han ido ampliando desde su comienzo: 1999 (Hospitales),

2002 (APS).
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Con respecto a los tipos de intervencién con-
cretos, modalidades de tratamiento y recur-
sos asistenciales con los que cuentan las
CC.AA., la situacién referida se resume en la
tabla 15.

Con respecto a los materiales de autoayuda
para la poblacién fumadora, todas las CC.AA.
disponen de materiales editados de autoayu-
da accesibles en los servicios asistenciales.

La oferta de consejo médico sistematico en
Atencidén Primaria es senalada por diez
CC.AA. Sin embargo, son pocas las Comunida-
des que tienen datos concretos sobre el por-
centaje de cobertura de esta prestacién (cinco
CC.AA. dan cifras al respecto).

En relacién a los tratamientos de tipo psico-
légico, ocho CC.AA. refieren la prestacién de
este tipo de intervenciones en los servicios de
Atencién Primaria. Sin embargo, algunas no
han precisado el grado de cobertura de esta
prestacién.

En lo que se refiere al tratamiento farmacolé-
gico, de la informacién facilitada por las
CC.AA. se desprende que seis Comunidades
(Andalucia, Cataluna, Extremadura, Galicia,
Madrid y Navarra) utilizan en distinto grado
el tratamiento farmacolégico para los fuma-
dores de su Comunidad. El gobierno de Nava-
rra aprobd el 17 de junio de 2003 un decreto
foral por el que se establece que los trata-
mientos con parches transdérmicos de nicoti-
na y con bupropién seran considerados como
medicamentos financiados a cargo de los re-
cursos propios de Navarra. De este modo, los
ciudadanos navarros con tarjeta individual
sanitaria del SNS, o los acogidos a los progra-
mas para dejar de fumar promovidos por el
Plan Foral de Accidn sobre el Tabaco, recibiran
del personal facultativo que atiende su proce-
so de deshabituacién tab&dquica una receta
oficial. Se abonara el 40% del coste real de la
medicacién que se les ha prescrito, salvo que
se trate de personas jubiladas o pensionistas,
en cuyo caso la financiacién publica es total,
como ocurre con el resto de la medicacién fi-
nanciada por la Seguridad Social o por la pro-
pla Comunidad Foral. Otras Comunidades

que refieren la utilizacién de tratamiento far-
macolégico lo financian en situaciones espe-
cificas y grupos de poblacién especiales. Asi,
Extremadura refiere que presta tratamiento
farmacolégico a pacientes con patologias re-
lacionadas con el tabaco, o a fumadores que
se integran dentro del programa de interven-
cién clinica desarrollado por profesionales sa-
nitarios de Atencidén Primaria a través del
convenio de colaboracién con la Asociacion
Oncolégica Extremena; mientras que Catalu-
na y Galicia cubren este tipo de terapia en al-
gunas situaciones especiales.

Respecto a las Unidades de tratamiento es-
pecializado, los datos facilitados por las
CC.AA. indican que once Comunidades cuen-
tan con este tipo de servicio. Aunque no exis-
te un registro exhaustivo de las Unidades
existentes en el territorio nacional, se estima
que aproximadamente existen al menos 54
Unidades de tratamiento especializado, distri-
buidas de forma heterogénea en las CC.AA.
Estas Unidades estan adscritas a hospitales
de la red publica o a instituciones publicas di-
versas (universidades, adreas de Atencién Pri-
maria, instituciones locales y ONGs, como la
Asociacién Espafiola contra el Cancer y
otras). Ademas, se ha organizado la oferta de
tratamiento especializado en numerosos
equipos de Atencién Primaria en todas las
CC.AA.

En relacién a otras actividades o programas
para la deshabituacién tabaquica, en la tabla
15 se recogen todas aquellas actividades o
programas que las distintas CC.AA. refieren
haber realizado o estar desarrollando para
disminuir la prevalencia del tabaguismo.

Por ultimo, en la tabla 16 se presentan los da-
tos sobre formacién y programas especificos
para profesionales sanitarios realizados por
las distintas CC.AA. Se puede observar cémo
practicamente todas las CC.AA. realizan acti-
vidades programadas de formacién sobre ta-
baquismo dirigidas especificamente a profe-
sionales sanitarios. En once CC.AA. cuentan
con material de ayuda especificamente dirigl-
do a profesionales sanitarios.
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Tabla 16

Apoyo al profesional sanitario

Material de ayuda
al profesional

sanitario
CC.AA. (% cobertura en AP) Actividades de formacién a sanitarios

ANDALUCIA Sf (95%) Impartidas por:
— Distritos Sanitarios
— Los Serv. Salud de la Consejeria de Salud o el SAS
— La Escuela Andaluza de Salud Publica

ARAGON St (NS) Impartidas por la Unidad Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria (desde 2002)

ASTURIAS St (NS) Organizadas por SESPAS y la Direccién Gral.de Salud Pu-
blica

BALEARES St (NS) Organizadas por la Unidad de Docencia de Gerencia de
Atencion Primaria (desde 2002)
(Pendiente de elaborar un Plan de Formacién de Profe-
sionales de AP en el marco del Plan de Tabaquismo)

CANARIAS St (100%) Organizadas por Gerencia de Atencién Primaria y por la
Dir. Gral. de Salud Publica (desde 2000)

CANTABRIA NC NC

CASTILLA-LA MANCHA NC Organizadas por la Consejeria de Sanidad (desde 1999)

CASTILLAY LEON St (NS) Actividades breves de ciertos profesionales financiados
por empresas farmacéuticas

CATALUNA ST (100%) Organizan cursos de formacién desde 1985, regularmen-
te desde 1992, realizados por: Instituto de Estudios de la
Salud, Colegios de Médicos, Colegios de Farmacéuticos,
Inst. Catalan Oncologia, sociedades cientificas y otras
entidades

EXTREMADURA NC Se iniciaran en el préximo octubre 2003,organizados por
la Consejeria y en colaboracién con sociedades cientifi-
cas y enfermeria de AP

GALICIA St (10%) Organizadas por la Dir. Gral. Salud Publica y FEGAS (des-
de 1996; total de cursos organizados 1996-2002 = 22 cur-
sos, 200 h.)
Para 2003 programados 6 cursos

LA RIOJA NC NC

MADRID No existen datos | Organizadas por Dir. Gral. Salud Publica (2001) e Institu-
to de Salud Publica (2002-03)

MURCIA st (NS) NC

NAVARRA St (100%) Dirigidas al personal técnico (desde 1995)

PAIS VASCO St (100%) Ofertadas por Dir. Gral. Salud Publica desde Educacién
para la Salud (desde 1994)

VALENCIA ST (100%) Organizadas por la Dir. Gral. Salud Publica y la Escuela
Valenciana de Estudios Salud (desde 1998)

CEUTA NO Jornadas sobre drogodependencias: una visién sociosa-
nitaria del tabaquismo

MELILLA NC NC

NS = no saben.
NC = no contestan.
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IX. Consideraciones finales

Las medidas generales de prevencién del ta-
baquismo de caracter informativo, educativo,
legislativo y econémico tienden a disminuir la
tolerancia social al tabaquismo, asi como in-
crementar la motivacion para dejar el tabaco
de las personas que fuman. El apoyo y la faci-
litacién del abandono del tabaco a poblacién
general fumadora y a grupos de alto riesgo,
constituye una de las lineas prioritarias de
accion dentro de una estrategia eficaz de con-
trol del tabaquismo y reduccién del impacto
sobre la salud de este factor de riesgo. Ade-
mas, el incremento del nimero de ex fuma-
dores en la poblacién general puede contri-
buir, a su vez, a impulsar y apoyar los esfuer-
zos de prevencién de tabaquismo dirigidos a
la poblacién infantil y adolescente.

Actualmente existe un elevado interés en el
ambito sanitario espafiol por la asistencia a
los fumadores y apoyo a la cesaciéon. Sin em-
bargo, se aprecia una escasez de recursos que
faciliten la accesibilidad al tratamiento del
tabaquismo.

En la situacién actual, el acceso a interven-
ciones eficaces dirigidas al apoyo terapéutico
de una gran proporcién de fumadores que de-
sean dejar de fumar es limitado. Se debe po-
tenciar que una mayor proporcién de fuma-
dores reciban consejo sistematico para dejar
de fumar en Atencién Primaria y facilitar a
los que desean dejar de fumar el apoyo profe-
sional y el acceso al tratamiento farmacologi-
co sl estuviera indicado.

El desarrollo de una politica eficaz de asis-
tencia a los fumadores que desean dejar de
fumar es un elemento esencial para abordar
el control del tabaquismo y reducir sus efec-
tos sobre la salud de la poblacién. El incre-
mento potencial en las tasas de abandono lo-
grado se traslada en beneficios directos a
corto plazo en las personas que reciben la in-
tervencién.

Existen distintas intervenciones terapéuticas
de apoyo al abandono del consumo de tabaco
y de mantenimiento de la abstinencia efica-
ces y coste-efectivas, que deben ser utilizadas
de forma adecuada a las necesidades de cada
fumador que solicita apoyo para dejar de fu-
mar. Los fumadores que desean dejar de fu-
mar deberian poder acceder al tratamiento

mas adecuado a sus necesidades y caracteris-
ticas individuales.

El registro sistematico de la condicién de fu-
mador en la historia clinica de cada paciente
y el consejo médico oportunista para dejar de
fumar deben constituir una practica rutinaria
generalizada en el ambito de la Atenciéon Pri-
maria de salud, siendo esta una de las aproxi-
maciones mas eficientes. Esta intervencién
protocolizada debe incluirse en la cartera de
servicios basicos en Atencién Primaria. A su
vez, los profesionales de centros hospitalarios
del SNS deberian asumir una intervencién
mas activa en relaciéon al tabaquismo en to-
dos los servicios prestados y para todos los
pacientes ingresados.

Serfa importante garantizar el acceso a las in-
tervenciones mas intensivas requeridas espe-
cialmente por fumadores con alta dependen-
cia, graves problemas de salud y alto riesgo
que no han logrado dejar de fumar con inter-
venciones de nivel inferior de intensidad. Una
pequena proporcién de fumadores podria be-
neficiarse de tratamientos intensivos en Uni-
dades especializadas. Los fumadores de alto
riesgo (con enfermedades debidas o agrava-
das por el tabaquismo, mujeres embaraza-
das...) deben constituir una prioridad en la fa-
cilitacién del acceso a los tratamientos mas
eficaces disponibles.

Seria conveniente potenciar la dotacién de los
recursos necesarios a los profesionales sani-
tarios para que puedan responder adecuada-
mente a la demanda creciente de tratamien-
to. Existen ya excelentes guias para propor-
cionar adecuado consejo médico, asi como
guias practicas y manuales de autoayuda
para dejar de fumar, editadas en Espana.

Deberia considerarse también una prioridad
la intervencién de apoyo a la deshabituacién
tabdquica de los profesionales sanitarios,
dada su responsabilidad en el ofrecimiento de
apoyo asistencial a los fumadores y su carac-
ter modélico. La intervencién asistencial so-
bre los profesionales de la salud que todavia
fuman es necesaria y urgente, dada la aun
elevada prevalencia de tabaquismo detectada
en este sector.

Asimismo, se han detectado necesidades de
formacién y capacitacién especifica de los
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profesionales sanitarios para el manejo ade- los profesionales sanitarios que mejore su
cuado de los instrumentos de intervencién capacitaciéon en el uso apropiado de los pro-
disponibles. Ello hace necesaria una mayor cedimientos de apoyo a la cesaciéon mas efi-
sensibilizacién y formacién continuada de  caces.
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Anexo: Consideraciones generales
sobre las terapias farmacologicas

de primera linea

Parece claro que en el momento actual se de-
ben considerar basicamente dos tipos de tera-
plas farmacologicas:

Tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN)

Bupropién

1. La terapia de sustitucién de nicotina
(TSN) y el bupropién se recomiendan en
fumadores que han expresado su deseo
de dejar de fumar (fase de preparacién/
accién) y consumo mayor o igual a 10 ci-
garrillos diarios.

2. Tanto la TSN como el bupropién deberian
prescribirse dentro de un programa regla-
do de tratamiento de la adiccién, en el
cual el fumador establece una fecha en la
que dejara por completo de fumar. Los fu-
madores deben ser advertidos y estimula-
dos en ese objetivo planteado de dejar de
fumar. De manera ideal, la prescripcién
inicial de TSN o de bupropién debe ser su-
ficiente para alcanzar las dos semanas
posteriores a la fecha establecida como
dia de dejar de fumar. Normalmente, esta
prescripcién sera de 2 semanas en la te-
rapia con nicotina y 3-4 semanas para la
terapia con bupropién, de manera que se
puedan establecer los diferentes métodos
de administracién y modo de la accién de
los distintos farmacos.

3. La terapia sustitutiva de nicotina (TSN)
deberia ser adecuadamente valorada por
un profesional médico en ciertas situacio-
nes:

o fumadores menores de 18 anos;
e mujeres embarazadas;
e mujeres durante la lactancia;

e personas con alteraciones cardiovascu-
lares inestables.

4. El bupropién no se recomienda en:

e fumadores menores de 18 anos, pues
su seguridad y eficacia no han sido eva-
luadas en este grupo;

e mujeres embarazadas o en el periodo
de lactancia, por desconocerse los efec-
tos teratogénicos y en los lactantes.

5. Silos fumadores fracasan con TSN o con
el bupropién, puede iniciarse una nueva
terapia transcurrido un plazo de 6 meses
desde que se volvid a fumar.

6. La terapia combinada de TSN y bupro-
pion no se justifica actualmente, dada la
carencia de evidencia cientifica en su uti-
lidad.

7. Para la decisién de la terapia a utilizar en
cada caso individual se deben tener en
cuenta los siguientes aspectos:

a) Nivel de intencién y motivacién para
dejar de fumar, y la probabilidad de
conformidad con esta situacion.

b) La disponibilidad del asesoramiento
o ayuda.

C) Historia de intentos de abandono an-
teriores y procedimientos de ayuda
utilizados.

d) Valoracién de contraindicaciones y
potenciales efectos nocivos.

e) Preferencias personales del fumador
en el uso de una u otra terapia.

A. Terapia sustitutiva

de nicotina (TSN)

Mecanismo de actuacién basado en sustituir
la nicotina de los cigarrillos inhalados por
otros medios de introduccién de la nicotina
en el organismo: via transcutanea por medio
de los parches de nicotina, via sublingual a
través de los chicles de nicotina, via nasal a
través de los inhaladores o aerosoles nasales.
La TSN proporciona un nivel organico de la
nicotina que reduce el deseo de fumar y con-
lleva a la deshabituacién progresiva.

Los productos farmacéuticos registrados ac-
tualmente en Espana son:
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Parches transdérmicos de nicotina:

— NICORETTE (Pharmacia®). Parches de 8,3,
16,6 y 24,9 mg

— NICOTINELL TTS (Novartis®). Parches de
17,5, 35y 52,5 mg

— NICOMAX (Pensa®). Parches de 5,10 y 15 mg
(de 16 horas)

Chicles de nicotina:

— NICORETTE (Pharmacia®). Chicles de 2 y 4
mg

— NICOTINELL (Novartis®). Chicles de 2 y 4 mg

— NICOMAX (Pensa®). Chicles de 2 y 4 mg

Comprimidos de nicotina:

— NICOTINELL (Novartis®). Comprimidos de 1
meg

— NICOTROL (Pharmacia®). Comprimidos sub-
linguales de 2 mg

Spray nasal de nicotina:
— NICOTROL (Pharmacia®). Spray nasal de 0,5
mg por dosis (nebulizador)

Todos estos productos son bastante seguros,
principal motivo por el que en Espana no pre-
cisen receta médica para su dispensacién en
oficinas de farmacia. Asi, todas las presenta-
ciones, salvo el spray nasal, estan registradas
como especialidades farmacéuticas publicita-
rias (EFP).

Estadn disponibles para los fumadores mayo-
res de 18 anos, y se aconseja que los menores
de 18 anos sélo las utilicen con la recomenda-
cién de un médico facultativo.

Precauciones a tener en cuenta en su pres-
cripcién, si el fumador presenta alguna de
las siguientes patologias o situaciones fisiolé-
gicas:

¢ enfermedad cardiovascular;

e hipertiroidismo;

e diabetes mellitus;

e insuficiencia renal o hepatica severa;
¢ Ulcera péptica;

e mujeres embarazadas y en periodo de lac-
tancia.

En estas situaciones solamente podra utilizar
la TSN después de un examen médico cuida-
doso tras la valoracién de ventajas y con-
traindicaciones.

La posologia de la TSN depende del nimero
de los cigarrillos fumados por dia. La dura-
cién de la terapia debe quedar restringida a la
posologia establecida en cada una de las pre-
sentaciones farmacolégicas. Sin embargo, el

uso puede ser superior a los 3 meses en casos
en que la dependencia continte. De cualquier
forma, el uso de parches de nicotina debe irse
reduciendo después de los 3 meses de inicio.
La TSN debe ser suspendida si el usuario
vuelve a fumar.

Los efectos clinicos adversos mas comunes
de la TSN son:

e Las reacciones locales: irritacién cutinea
con los parches; irritacién nasal, de gargan-
ta y ocular con el aerosol nasal.

e Otra de las alteraciones comunes, pero de
escasa importancia, que puede acompanar
a la TSN son alteraciones del suetio.

B. Bupropion

Mecanismo de actuacién. El bupropiéon es un
inhibidor relativamente débil pero selectivo
de recaptacién neuronal de la dopamina y
noradrenalina. Aunque el mecanismo exacto
por el cual ayuda a la cesacién del habito de
fumar es confuso, parece que actia directa-
mente en las conexiones cerebrales implica-
das en la adiccién y antiadiccién.

Los productos farmacéuticos registrados ac-
tualmente en Espafla son:

ZYNTABAC (GSK®) Comp. retard 150 mg
QUOMEM (Esteve®) Comp. recub. retard 150 mg

La prescripcién de bupropién en Espafia sélo
esta autorizada para el uso en la cesacién ta-
baquica (con ayuda de motivacién). En los
EE.UU,, el bupropién también se utiliza como
antidepresivo y se comercializa con el nom-
bre de Wellbutrin®.

Posologia. Los fumadores mayores de 18 afios
deben tomar una tableta de 150 mg durante
los primeros 6 dias de tratamiento, seguida
por dos tabletas/dia durante las siguientes 6 a
8 semanas. Los fumadores que optan por esta
terapia deben retrasar el dia que dejan de fu-
mar de 7 a 14 dias después del comienzo del
tratamiento, debido a que el farmaco necesita
un periodo de tiempo 6ptimo para alcanzar
su efecto.

Efectos clinicos adversos:

e La aparicién de convulsiones es el efecto
adverso mas importante detectado con este
farmaco. Ocurre en aproximadamente 1 de
1.000 pacientes tratados. Por 1o que el bu-
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propién no se debe prescribir a fumadores
con alguna alteracién que conduzca a las
convulsiones o si existe historia de episo-
dios convulsivos. Los fumadores con predis-
posicién a convulsionar no deben tomar
bupropién, a menos que las ventajas poten-
ciales de la cesacién tabaquica compensen
los riesgos. Los factores que pueden au-
mentar el riesgo de convulsiones asociados
a bupropioén incluyen:

— la administracién concomitante de
cualquier otro farmaco que baje el um-
bral para convulsionar;

— el abuso de alcohol;
— trauma craneal;

— el uso de antiglucemiantes o insulina en
pacientes con diabetes;

— el uso de estimulantes y farmacos ano-
rexigenos.

Reacciones severas de hipersensibilidad (ej.:
angloedema, disnea/broncoespasmo y shock
anafilactico) en aproximadamente un 0,1%
de los fumadores tratados con bupropién.

Un 3% sufre reacciones mas leves, como
erupcién, urticaria o prurito.

Otros efectos adversos han sido descritos,
entre los mas comunes: insomnio y seque-
dad bucal.

Contraindicaciones:

e Antecedentes o predisposicién a padecer

convulsiones.

e Mujeres embarazadas y en periodo de lac-

tancia.
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