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Hoy por hoy, el tabaquismo es considerado como una enfermedad adictiva cronica (1-5), siendo la primera causa de
morbimortalidad evitable en el mundo actual (1-3,5-10). En Espafia, unas 56.000 personas mueren cada afio (1-3,5), lo que
ocasiona un elevado coste sanitario (6) y es el principal problema de salud publica susceptible de prevencion (8).

El tabaco causa el 87% de cancer de pulmén, el 93% de los casos de EPOC (1,5) y el 20% de enfermedades coronarias y
cardiovasculares (7). En Europa, mas del 30% de los adultos fuman regularmente, en Espafia el 37%, y en Castilla-La Mancha el
33,7% de la poblacién mayor de 18 afios fuma diariamente (5). Todas estas causas justifican la intervencién clinica por parte de
los profesionales sanitarios (5) sobre el paciente fumador, siendo susceptible de recibir distintos tipos de tratamiento (1-3, 7, 9-14).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En las recientes guias y documentos de consenso (3, 5, 9)
se recomienda un abordaje del fumador de acuerdo con la fase
de abandono en que se encuentre y el grado de dependencia
por el tabaco que padece (1). La fase de abandono, segin
Prochazka y DiClemente (15), se divide en: precontempla-
cion (que no se plantean dejarlo), contemplacién (quieren
intentar dejarlo en los préximos 6 meses), preparacion (quie-
ren hacer un serio intento de abandono en el proximo mes),
accion (dia elegido para el abandono) y mantenimiento (3). El
grado de dependencia se determina con el Test de Fagerstrom
(16) (tabla 1), aunque uno de los parametros mas Utiles es con-
siderar s6lo el “tiempo que transcurre desde que el fumador se
levanta hasta que consume el primer cigarrillo (TTFPC)” (1).
Otros datos a tener en cuenta en el diagnoéstico es (3): canti-
dad de tabaco consumido (n.° de paquetes/afio), motivacion
(Test de Richmond (17) -tabla 2-), intentos previos de abando-
no y la medicion de mondxido de carbono en aire espirado
mediante la realizacion de la cooximetria.

Todos los fumadores son susceptibles de recibir consejo
para abandonar el consumo de tabaco y los que se encuentran
en fase de preparacion deberian recibir, ademas, tratamiento
farmacologico (3,13).

Si con ello no conseguimos después de un tiempo el aban-
dono de la adiccién al tabaco en un fumador, o el paciente
presenta algunas enfermedades que lo contraindiquen debe-
mos derivarlo a la consulta de especializada de deshabituacién
tabaquica (9).

CRITERIOS DE DERIVACION

Se recomienda derivar a una unidad de tabaquismo a los
fumadores: a) que han realizado en el pasado serios intentos,
correctamente tratados por un profesional sanitario y, que fra-
casaron; b) con una cardiopatia isquémica de menos de 8
semanas de evolucion; c) con arritmias cardiacas o HTA no
controladas; d) con enfermedades cronicas (neuropatias,
hepatopatias, cardiopatias, etc.) no controladas; €) con enfer-
medades psiquiatricas; f) fumadoras embarazadas o en perio-
do de lactancia.



En el area del SESCAM el afio pasado se pusieron en mar-
cha 8 Unidades de Tabaquismo ubicadas en los hospitales
cabecera de Area. Estan formadas por un grupo de profesio-
nales con formacion especifica en tabaquismo: un médico
especialista y un diplomado en enfermeria.

Tabla 1. Test de Fagerstrom

1. ¢(Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer

cigarrillo?
<5 min 3 puntos
6-30 min 2 puntos
31-60 min ... 1 punto
> 60 MIN e 0 puntos
2. (Encuentra dificultad para no fumar en los sitios en que esta
prohibido?
Si 1 punto
No 0 puntos
3. (Cual es el cigarrillo al que le costaria mas renunciar?
El primero de la manana..... 1 punto
Otros 0 puntos
4. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia?
S>30 i 3 puntos
2 puntos
1 punto
0 puntos

5. ¢Fuma maés durante las primeras horas tras levantarse que
durante el resto del dia?

1 punto

0 puntos

6. ¢Fuma si esta tan enfermo que ha guardado cama la mayor
parte del dia?
ST 1 punto

NO e 0 puntos

1 a 3 puntos: Baja dependencia; 4 a 6 puntos: Moderada
dependencia; = 7 puntos: Alta dependencia.

Tabla 2. Test de Richmond

1. ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

O PR No
L Si

2. (Cuanto interés tiene usted en dejar de fumar?
Desde O ..ooevvevieeeeeeeeeiiiees Nada en absoluto
Hasta 3.....ooovviieeeeieeiiiiieeens Mucho

3. ¢Intentara dejar de fumar del todo en las proximas 2 semanas?
Desde O ..ooevveviieeeeeeiiiiiiiaeens Definitivamente no

Hasta 3 Definitivamente si

4. (Cree que dentro de 6 meses usted no fumara?
Desde O Definitivamente no
Hasta 3 Definitivamente sf

* Motivacion alta > 7.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el tratamiento farmacoldgico de la adicciéon tabaquica
los farmacos de primera linea son el bupropién y la Terapia
Sustitutiva Nicotinica (TSN) (12).

A. Terapia Sustitutiva Nicotinica (TSN)

Administracién de dosis suficientes de nicotina pura, por
via distinta al cigarrillo para disminuir los sintomas del sin-
drome de abstinencia nicotinico, pero insuficiente para
desencadenar dependencia (1,9,12-13). Indicado en
pacientes fumadores motivados y que consuman mas de
10 cigarrillos diarios (12).

Contraindicaciones relativas (2,11): infarto agudo de
miocardio reciente, arritmias cardiacas graves, angina

inestable, embarazo y lactancia, insuficiencia cardiaca

avanzada, Ulcera gastroduodenal activa, enfermedades

mentales graves y otras drogodependencias.

Existen varias formas de presentacion (1-2,10-14) sin que

existan diferencias significativas en cuanto a eficacia (10-12).

a.1l.Chicle de nicotina (1,2,11-13,18): goma de mas-
car de 2 6 4 mg de nicotina. Debe masticarse correc-
tamente para conseguir mayor eficacia. Una pieza
cada hora mientras se esta despierto. Se recomienda
una duracion del tratamiento de 3-6 meses (12). Para
el tratamiento ver tabla 3. Efectos secundarios: dolor
mandibular, hipo, nauseas, pirosis con halitosis, gin-
givitis, Ulceras linguales y palpitaciones.
Contraindicaciones especificas: alteraciones de la arti-
culacion temporomandibular, inflamacion orofaringea
y portadores de protesis dentarias.

a.2.Parches de nicotina (1-2,11-13,18): de absorcion
transdérmica, areas de 30, 20 y 10 cm? y liberacion
de 24 h (contienen 21, 14 y 7 mg de nicotina, res-
pectivamente), areas de 15, 10 y 5 cm? de 16 h (15,
10 y 5 mg respectivamente). Colocar en zona de piel
limpia, sin vello ni heridas; cambiar el punto de apli-
cacion diariamente. Para el tratamiento ver tabla 3.
Utilizar durante 6-8 semanas y menos de 12 meses.
Efectos adversos: eritema, prurito, mialgias, mareos,
cefaleas, trastornos del suefio y palpitaciones.
Contraindicados en pacientes con enfermedades der-
matoldgicas generalizadas.

a.3.Comprimidos de nicotina para chupar
(1,12,18): tabletas de 1 mg de nicotina que deben ser
chupadas y no mordidas. Equivale al chicle de 2 mg,
por lo que se recomienda en dependencia leve o
moderada. Se utilizan como los chicles. Efectos adver-
sos minimos: irritacion de garganta, hipersalivacion y
trastornos digestivos.

a.4. Nebulizador nasal (1,2,11-13,18): solucion acuosa
de nicotina a concentracion de 10 mg/ml. Cada rocia-
da (0,05 ml) libera 0,5 mg de nicotina en cada fosa (1
mg total). Administracion a demanda no méas de 5
mg/h (10 puff) o 40 mg/dia (80 puff) por 6-8 sema-
nas disminuyendo paulatinamente hasta completar 3-
6 meses. Efectos adversos locales: irritacién nasal,
prurito nasal, estornudos, tos, lagrimeo, conjuntivitis,
etc; y sistémicos: palpitaciones, mareos, nauseas,
cefalea, etc. No utilizar en pacientes con rinitis infec-
ciosas 0 vasomotoras, ni en existencia de polipos
nasales u otras enfermedades cronicas de las fosas
nasales.

a.5. Inhalador bucal de nicotina (2,11-13,18): no dis-
ponible ain en nuestro pais. Recomendadas dosis de
6 cépsulas al dia durante 3 a 6 semanas y luego tra-
tamiento a demanda durante 6-12 semanas con dis-
minucion progresiva los siguientes tres meses. Efectos
adversos: irritacion bucofaringea, tos y molestias labia-
les. No tiene contraindicaciones especiales pero no se
recomienda en casos de hiperreactividad bronquial.

a.6. Terapia con altas dosis de nicotina (2,12-13):
s6lo en unidades especializadas de tabaquismo.
Indicada en fumadores con alta dependencia nicotini-
ca que han fracasado con otros tipos de terapéuticas.

. Bupropion (1-2,4,12-14,19-21)

Primer tratamiento farmacolégico no nicotinico con efica-
cia demostrada para dejar de fumar. Antidepresivo atipico
con accion dopaminérgica y adrenérgica. Indicado en
pacientes con dependencia nicotinica moderada o alta. El
tratamiento estandar debe iniciarse al menos 7 dias antes
del dia escogido para dejar de fumar. Pauta: 150 mg por
la mafiana la primera semana y 150 mg/12 h a partir de



ésta hasta completar 7-9 semanas (Tabla 3). Puede pro-
longarse hasta 12 semanas. Su uso durante un afio no
mejora la proporcion de recaidas pero retrasa su aparicion
(22). En ancianos 150 mg/24 h. Hay que dejar un inter-
valo minimo entre las dos tomas de 8 h y es conveniente
que la Ultima toma del dia sea al menos 4 h antes de acos-
tarse para evitar el insomnio.
Efectos adversos: sequedad de boca e insomnio (los mas
frecuentes), cefalea, rinitis, nuseas, rash cutaneo, prurito
y convulsiones. Menos frecuentes: dolor torécico, astenia,
taquicardia, HTA, rubor, confusién. Contraindicado en
epilépticos o pacientes con condiciones clinicas que lo pre-
dispongan, bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, trastorno
bipolar, cirrosis hepatica grave, tumores del SNC y sujetos
en tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAOQ). Los pacientes con mayor grado de ansiedad res-
ponden mejor a este tratamiento (19).

C. Terapia combinada (2,13):
Alternativa para pacientes fumadores que no estén dis-
puestos a dejar de fumar pero que quieran reducir el nime-
ro de cigarrillos. No se han establecido criterios claros para
establecer su indicacion y las evidencias de su eficacia no
son muy solidas; en todo caso, deberia considerarse sélo
en fumadores de mas de 30 paquetes/afio, fumadores con
7 0 més puntos en el test de Fagerstrom, fumadores con
mas de 250 ng/ml de cotinina en sangre, fumadores que
utilizaron terapias simples en intentos previos y que, a
pesar de ello, sufrieron recaida por padecer sindrome de
abstinencia (1).
La combinacion terapéutica puede ser: chicles + parches,
parches + inhalador, parches + spray nasal, parches +
bupropidn. La eleccién de una terapia u otra se hara en
funcion de la preferencia médico-paciente.

D. Otros tratamientos:
Existen otros tratamientos que, aunque no se han comer-
cializado de manera especifica como farmacos para la
adiccion tabaquica, se han utilizado a tal efecto con resul-
tados dispares en los distintos trabajos que aparecen en la
bibliografia (12). Muchos de ellos se utilizan para la desa-
paricion o atenuacion de los sintomas del sindrome de abs-
tinencia nicotinico.
d.1.Vacuna antinicotinica (12).

TABLA 3. Posologia de la TSN y Bupropion

d.2. Clonidina (11).
d.3. Nuevos tratamientos , algunos de ellos todavia en
investigacion (11-12):
- Inhibidores de la enzima hepatica Citocromo P-
450 2A6 (CYP2A6)
- Estimulantes del Sistema Nervioso Central
- Antidepresivos triciclicos
- Inhibidores de la monoaminooxidasa
- Inhibidores de la recaptacion de serotonina
- Ansioliticos
- Estimulantes de la via respiratoria superior
- Efecto antabus
- Estimulacion magnética transcraneal de alta fre-
cuencia.

SITUACIONES ESPECIALES
La indicacion debe hacerse siempre de forma personalizada.

1. Embarazo y Lactancia.
La utilizacion de bupropion esta contraindicada (1). Hay estu-
dios con TSN (1,12,18) donde no se ha descrito un incre-
mento de los efectos adversos fetales, por lo que dicha tera-
pia conlleva menores riesgos que seguir fumando (18), acon-
sejandose su inicio antes de la 4.2 6 5.2 semana de embarazo,
que es cuando aparecen los receptores nicotinicos en diversas
regiones del cerebro fetal (12). El uso de la TSN durante la lac-
tancia es controvertido, la indicacion deberia hacerse valoran-
do la relacion beneficio-riesgo, asi como las contraindicacio-
nes que se reflejan en las correspondientes Fichas Técnicas de
las diferentes Especialidades Farmacéuticas.

2. Enfermedad cardiovascular
Existen datos concluyentes para usar la TSN al considerar
el balance riesgo-beneficio (18). El bupropion tampoco
estaria contraindicado (1,4).

3. Patologia psiquiatrica
La existencia de un antecedente de depresién o de alcoho-
lismo no supone una eficacia menor de bupropion. Este,
asociado a un tratamiento antipsicotico atipico, aumenta
las cifras de abstinencia en pacientes esquizofrénicos (4).

4. Fumadores jovenes
No hay evidencias de que una terapia u otra incremente las
posibilidades de éxito en la poblacion menor de 15-16
afios (1) por los escasos estudios al respecto.

CHICLES PARCHES BUPROPION
24 h: 21 mg/d 6 ido de 14 mg/di
DEPENDENCIA BAJA- 2 mg cada 90-120 min por 6:8 | 5 (o T e por 1 semang, L0 a1z
MODERADA (Fagestrém < 7) semanas con reduccion progresiva . ’ ; ' mg
Y CONSUMO BAJO-MODERADO — 16 h: 15 mg/d por 6 semanas, seguido de 10 mg/d durante 7 semanas
) esde la sexta. 2 semanas, seguido de 5 mg/d 1 semana
24 h: 21 - i 14 i
DEPENDENCIA ALTA 4mg cada 60-90 minpor 12 | 58 s 21 M9/ igiﬁ:ed";a?”anjgsfcﬂg'%%rdg_ L et
(Fagerstrom = 7) Y CONSUMO semanas con reduccion progresiva . § . : 150 mg/1
MODERADO-ALTO drms [ Gl 16 h: 25 mg/d por 6-8 semanas, seguido de 15 mg/d durante 9 semanas
i esde la decima. 2 semanas, seguido de 10 mg/d 2 semanas.

CONCLUSIONES

1. Cualquier tipo de intervencién terapéutica realizada
por los médicos sobre el tabaquismo de sus pacientes
es eficaz.

2. Dentro de los criterios diagnésticos, los mas impor-
tantes son el conocimiento de la fase de abandono
(permite instaurar el tratamiento mas adecuado) y el

grado de dependencia con el Test de Fagerstrém
(necesidad de tratamiento farmacol6gico y cual es mas
adecuado; valora el riesgo a desarrollar un determina-
do tipo de trastorno o enfermedad).

3. Los farmacos de primera linea son la TSN y el bupro-
pion. A ellos debemos afiadir una intervencién minima
(documentacion) y apoyo psicolégico. El tratamiento
siempre debe hacerse de forma individualizada.
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REVISION RAZONADA DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE PACIENTES
POLIMEDICADOS: FIERABRAS

Macia Martinez, M.A. (Médico Especialista en Farmacologia Clinica. Jefe Servicio de Uso Racional de
Medicamentos. Area de Farmacia. SESCAM)

Lo que le ruego a vuestra merced es que se cure; que leva mucha sangre de esa oreja; que aqui traigo hilas y un poco de

unguento blanco en las alforjas.

-Todo eso fuera bien excusado -respondié don Quijote— si a mi se me acordara de hacer una redoma del balsamo de
Fierabras, que con sola una gota se ahorraran tiempo y medicinas.
(Miguel de Cervantes. El Ingenioso Hidalgo Don Quijote de la Mancha, cap. X. Madrid, 1605).

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion, la disponibilidad de
farmacos eficaces en un creciente nimero de patologias, o la
utilizaciéon de medicamentos en la prevencién primaria o
secundaria de diferentes enfermedades cronicas durante
tiempo prolongado, son factores que contribuyen a encon-
trarnos con mucha frecuencia con pacientes a los que se les
prescriben cuatro o cinco medicamentos de forma regular, sin
contar con la adicion de tratamientos para reagudizaciones de
problemas crénicos, la administracion ocasional de medica-
mentos para procesos agudos, o la automedicacion con pro-
ductos, suplementos dietéticos o plantas medicinales que
escapan al control o conocimiento del médico. Esta situacion
es particularmente frecuente en los pacientes mayores de 64
afios, de los que un 22% consumen habitualmente mas de
dos medicamentos (1).

Aunque, légicamente la administracion simultdnea y de
forma crénica a un paciente de diferentes medicamentos
puede estar clinicamente justificada, no es menos cierto que
cuanto mayor es el nimero de medicamentos que recibe un
paciente, mayor es el riesgo de prescripciones inadecuadas
con probables consecuencias negativas para su salud (2,3),
algunas de las cuales se resumen en la Tabla 1. Ademas, diver-
sos autores (4,5) han reconocido factores o situaciones en las
que es mas probable ese uso inadecuado (tabla 2).

El médico prescriptor, en la mayoria de las ocasiones el
médico de atencién primaria, se encuentra con frecuencia en
la perspectiva de reconocer el problema, al encontrarse en la
consulta con pacientes en los que se presenta la decision de
continuar o no con la prescripcion de diferentes tratamientos,
cuya necesidad y efectos adversos con demasiada frecuencia
no ha habido ocasién de revisar con anterioridad. Ademas, la



