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INTRODUCCIINTRODUCCIÓÓNN
� Enfermedad crónica

� Primera causa evitable de mortalidad

� Responsable del 30% de fallecimientos por cáncer, 20% de 
muertes por EC y ACV; y 80% de los casos de EPOC

� Fumadores: 20%

� 150 muertes diarias en España

� Humo= 4700 productos químicos

� Rendimiento de prevención muy elevado

� Deshabituación: motivación y confianza



DEJAR DE FUMAR ES LA MEJOR MEDIDA DE SALUD DEJAR DE FUMAR ES LA MEJOR MEDIDA DE SALUD 
QUE PUEDE ADOPTAR UNA PERSONA EN SU QUE PUEDE ADOPTAR UNA PERSONA EN SU 

VIDAVIDA



PROBLEMAS ACTUALESPROBLEMAS ACTUALES
� Tabaco de liar.

◦ 30% más de CO.
◦ X2 riesgo de Ca de boca, 

laringe o faringe.

� Cigarrillo electrónico.
◦ Vapores de nicotina por 

calentamiento electrónico.
◦ Nicotina variable.
◦ Propilenglicol.
◦ No evidencia de eficacia en 

deshabituación tabáquica. 

� IQOS.
◦ No pirolisis.
◦ Misma adicción.
◦ X2 [acenafteno].



REALIDADREALIDAD

No abordaje sistemático. ¿Qué falla?
◦ Falta de tiempo.
◦ Considerar las intervenciones poco efectivas.
◦ Desconocimiento. 

Grandes objetivos:
◦ Evitar el inicio del tabaquismo.
◦ Ayudar a los fumadores a dejar de fumar. 



LA CESACIÓN EN EL CONSUMO DE TABACO ES LA MÁS 
IMPORTANTE MEDIDA DE SALUD PÚBLICA QUE LOS 

PAÍSES PUEDEN ADOPTAR PARA BENEFICIAR SU SALUD Y 
ECONOMÍA



¿¿POR QUPOR QUÉÉ INTERVENCIINTERVENCIÓÓN EN N EN 
TABAQUISMO DESDE AP?TABAQUISMO DESDE AP?

� Enfermedades y defunciones.

◦ Ca pulmón.

◦ EPOC.

◦ Cardiopatía isquémica.

◦ Enfermedad cerebrovascular.





¿¿POR QUPOR QUÉÉ INTERVENCIINTERVENCIÓÓN EN N EN 
TABAQUISMO DESDE AP?TABAQUISMO DESDE AP?

� Disminución de mortalidad.

� Responsabilidad y obligación.

� Problema de gran índole. 



¿¿POR QUPOR QUÉÉ INTERVENCIINTERVENCIÓÓN EN N EN 
TABAQUISMO DESDE AP?TABAQUISMO DESDE AP?

� Condiciones idóneas de la AP:

◦ Accesibilidad � Prevención 1ª, 2ª y 3ª.

◦ Continuidad � 1. Receptividad.
2. Relación médico-paciente.
3. Satisfacción.



ENTONCES, ENTONCES, ¿¿CCÓÓMO ACTUAR MO ACTUAR 
DESDE AP?DESDE AP?

INTERVENCIÓN INTENSIVA
Mayor probabilidad de éxito    Deseos de dejar de fumar

INTERVENCIÓN BREVE (IB)
Abordaje oportunista        Deseo o no de dejar de fumar



ENTONCES, ENTONCES, ¿¿CCÓÓMO ACTUAR MO ACTUAR 
DESDE AP?DESDE AP?

� El 70-75% acude 
al menos 1 vez al año

� Desde consejo breve hasta 30-40 min máx.
� Máximo 3 sesiones �Protocolo 1-15-30 



ENTONCES, ENTONCES, ¿¿CCÓÓMO ACTUAR MO ACTUAR 
DESDE AP?DESDE AP?

� Intervención breve ���� 5Aes:

◦ Averiguar.

◦ Aconsejar.

◦ Acordar. 

◦ Ayudar.

◦ Asegurar.



EL CONSEJO LO DEBE DAR TODO EL CONSEJO LO DEBE DAR TODO 
EL PERSONAL SANITARIO QUE EL PERSONAL SANITARIO QUE 
FORMA PARTE DEL EAPFORMA PARTE DEL EAP



ENTONCES, ENTONCES, ¿¿CCÓÓMO ACTUAR MO ACTUAR 
DESDE AP?DESDE AP?

� Intervención breve ���� 5Rs:

◦ Relevancia.

◦ Riesgos.

◦ Recompensas. 

◦ Reconsiderar. 

◦ Repetición. 



Fases de Fases de 
PProchaskarochaska y di y di 
ClementeClemente



ENTONCES, ENTONCES, ¿¿CCÓÓMO ACTUAR MO ACTUAR 
DESDE AP?DESDE AP?
� Entrevista motivacional:

◦ Expresar empatía.

◦ Crear la discrepancia.

◦ Evitar la discusión.

◦ Dar un giro a la resistencia.

◦ Fomentar la autoeficacia.



Y DESPUY DESPUÉÉS DE ESTO, S DE ESTO, ¿¿QUQUÉÉ??
� Anamnesis. 

◦ AP generales y AF.

◦ Características del hábito tabáquico:
� AP tabaquismo.
� Tabaquismo actual.
� Patrón de consumo.
� Intentos previos.

◦ Exploración física.



Y DESPUY DESPUÉÉS DE ESTO, S DE ESTO, ¿¿QUQUÉÉ??
� Análisis de la dependencia.

◦ Dependencia física:
� Test de Fagerstrom: 

◦ 0-3 � baja.
◦ 4-6 � moderada.
◦ 7-10 �alta.

� Nicotina en plasma:
◦ >250 ng/ml � alta.
◦ <250 ng/ml � moderada.

◦ Dependencia psicosocial y 
conductual:
� Test de Glover-Nilson:

◦ 0-5 � leve.
◦ 6-10 � moderada.
◦ 11-16 � alta.



Test de Fagerstrom



Test de Glover-Nilson



Y DESPUY DESPUÉÉS DE ESTO, S DE ESTO, ¿¿QUQUÉÉ??
� Análisis de la motivación. 

◦ Baja motivación: fracaso asegurado.

◦ Razones.

◦ Lista de motivos.

◦ Test de Richmond:
� 0-6 � baja.
� 7-9 � moderada.
� 10 � alta



Test de Richmond



Y DESPUY DESPUÉÉS DE ESTO, S DE ESTO, ¿¿QUQUÉÉ??
� PC específicas.

◦ Cooximetría:
� CarboxiHb.
� CO.



EN RESUMENEN RESUMEN
� Primera consulta.

� Día D.

� Revisión 15 días.

� Revisiones mensuales.

� A demanda. 



CASO CLCASO CLÍÍNICONICO
� Varón 63 años.
� Motivos: salud, economía.
� AP: HTA, DLP.
� IQ: varices y fx escafoides.
� AF: padre fallecido por Ca de pulmón, madre con artritis, 

hermano DM2.
� Ansiedad ocasional.
� AR: tos matutina, expectoración, no hemoptisis.
� AT: 30 cig/día durante 45 años (IPA=72) . Rubio, apura, fuma en 

domicilio y trabajo. 8-10 intentos previos.
� EF: BEG. COC. NHNC. AC: rítmico, no soplos. AP: MVC, no ruidos.
� TA: 162/97 mmHg P:85 kg FC: 71lpm







CASO CLCASO CLÍÍNICONICO
� Richmond = 7.

� Fagerstrom = 9.

� Recompensa +.

� Fumador activo.

� Fase de acción.

� Alto riesgo.





¿¿QUQUÉÉ TRATAMIENTOS TRATAMIENTOS 
FARMACOLFARMACOLÓÓGICOS TENEMOS?GICOS TENEMOS?



Nicotina + receptor= dopamina 

Activación, 
desensibilización y 
nº de receptores

Nicotina �hiperexcitabilidad� craving



TSNTSN
� Presentaciones:

◦ Chicles.
◦ Parches transdérmicos.
◦ Comprimidos.
◦ Inhalador bucal.

� Indicaciones:
◦ Consumo >10cig/día o 5 

paq/año.
◦ Motivación alta y no CI.

� Precauciones:
◦ ECV graves o ACV reciente.
◦ Ulcus G-D activo.
◦ Enf. Psiquiátrica inestable o 

mental grave.
◦ Embarazo.

� Efectos 2º:
◦ Síntomas GI.
◦ Síntomas neurológicos.

� Duración: 2-3 meses.



� Chicles de nicotina.

◦ Absorción del 50% (pico a los 30 
min).

◦ Dosis: - 4mg si Fagerstrom >7.
- 2mg si Fagerstrom <7.

◦ 9-15 piezas/día.

◦ Precauciones:
� Problemas dentales.
� Trastornos de la ATM.
� Infección orofaríngea.

◦ Efectos 2º:
� Úlceras bucales.
� Dolor ATM.
� Hipo.
� Náuseas.



� Parche transdérmico.

◦ Niveles estables de nicotina.

◦ Dosis mantenida y preestablecida:
� 10-20 cig/día � 5mg/16h ó 7mg/24h
� 20-30 cig/día � 10mg/16h ó 14mg/24h
� >30 cig/día � 15mg/16h ó 21mg/24h

◦ Inconveniente: tarda en hacer efecto.

◦ Precauciones específicas:
� Enf. Dermatológicas.
� HTA no controlada.
� Hipertiroidismo.

◦ Efectos 2º:
� Reacción cutánea local.
� Insomnio.
� Cefalea.
� Dispepsia.
� …



� Comprimidos de nicotina.

◦ Absorción total.

◦ Dosis: 1-2mg (equivale a 2-4mg en chicles).
� <10cig/día � 1 comp. Cuando deseos de fumar.
� 10-20cig/día �8-12 comp/día.
� 20-40cig/día �12-24 comp/día.

◦ 1 comp/1-2h (no más de 25/día).



� Inhalador bucal de nicotina.

◦ Absorción rápida.

◦ Dosis: 1/h (40 dosis máx.).

◦ Inconveniente: adicción.

◦ Precaución: hiperreactividad bronquial severa.



� TSN combinada.

◦ Parche TD + formas de liberación rápida si craving. 



VareniclinaVareniclina
� Mecanismo de acción:

o Agonista parcial selectivo de 
receptores nicotínicos alfa4-
beta2.

o Control de craving y síndrome 
de abstinencia.

o Bloqueo de los efectos de la 
nicotina sobre el receptor.

o Eliminación urinaria del 95% 
(NO actúa sobre cit P450).

o No interacciones. 



VareniclinaVareniclina
� Dosis:

◦ 0.5mg/24h los 3 primeros días.
◦ 0.5mg/8h 2 tomas 1 semana.
◦ 1mg/8h 2 tomas hasta completar 12 semanas.

� Efectos 2º:
◦ Náuseas.
◦ Sueños vívidos.
◦ Insomnio.

� Contraindicaciones:
◦ Hipersensibilidad a vareniclina.
◦ IR.



BupropionBupropion SRSR
� Mecanismo de acción:

◦ Antidepresivo monocíclico.
◦ Inhibición selectiva de recaptación de DA y NA.
◦ Aumento de DA y NA en sinapsis neuronales.
◦ Metabolismo hepático.
◦ Eliminación urinaria. 



BupropionBupropion SRSR
� Dosis: 

◦ 150mg/24h los 6 primeros días y 
150mg/8h 2 tomas al día hasta cumplir 
7-8 semanas.

◦ 150mg/24h en ancianos, IR o IH, DM (I 
o ADO), peso <45kg.

� Efectos 2º:
◦ Insomnio, náuseas, sequedad bucal…
◦ Erupción cutánea, prurito…
◦ Crisis comiciales.

� Interacciones:
◦ Antidepresivos, ISRS, antipsicóticos.
◦ B-bloqueantes.
◦ Carbamacepina, fenobarbital, fenitoína.
◦ Cimetidina. 

� Contraindicaciones:
◦ Hipersensibilidad al bupropion.
◦ Tr. Convulsivo.
◦ Tumor SNC.
◦ T. Bipolar.
◦ Cirrosis grave.
◦ Bulimia o anorexia.
◦ Deshabituación alcohólica o de 

BZD.
◦ IMAOs.
◦ Embarazo y lactancia.



Estudio Estudio EaglesEagles
� ¿Por qué?

◦ Exigencia post-marketing (USA) para vareniclina y bupropion.
◦ Compromiso post-aprobación (UE).
◦ Ensayos de fase 3 con vareniclina y bupropion excluyeron 

pacientes con historia psiquiátrica.

� Resultados.
◦ No aumento significativo de eventos neuropsiquiátricos.
◦ Buen perfil de seguridad.



¿¿CCóómo elegimos el tratamiento?mo elegimos el tratamiento?





Volviendo a nuestro pacienteVolviendo a nuestro paciente……
� Se pauta vareniclina.
� Se acuerda día D y cita.
� Refuerzo positivo.



PeroPero……



FRCV:      TA y FC

Catecolaminas� plaquetas y endotelio � ateroesclerosis �

FENÓMENOS ATEROTROMBÓTICOS



Todo va bien peroTodo va bien pero……



RECARECAÍÍDASDAS
� 2 primeras semanas

� No culpabilizar

� Felicitar

� Animar

� Valorar dependencia y motivación

� Causas

� Replantear tratamiento, si no� ofrecer ayuda



CONCLUSIONESCONCLUSIONES
� Cada consulta una oportunidad, ¡hay que aprovecharla!

� Actuación con los no fumadores.

� Registro en el historial clínico.

� Aprendamos en cómo ofrecer consejo efectivo.

� Adecuemos la intervención y nuestro mensaje.



CONCLUSIONESCONCLUSIONES
� El tratamiento personalizado y la motivación son claves.

� Trabajemos con objetivos realistas.

� Evitemos mensajes contradictorios.

� Evitemos imposiciones y ofrezcamos alternativas.

� Si ha dejado de fumar, sigamos ofreciendo apoyo.
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