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INTRODUCCIÓN

Para entender la dificultad del abordaje del tabaquismo hay que posicionarlo desde el ámbito de las adicciones, enfermedad crónica y recidivante ( en el 98 %  de los casos), además de un serio problema de salud pública en nuestro medio.
Las Unidades de Conductas Adictivas, creadas en la Atención Primaria de la Comunidad Valenciana, ofrecen un abordaje especializado a las mismas, a disposición del médico de familia (Unidades de Apoyo) para establecer una estrategia y Plan Terapéutico de esta problemáticas en sus pacientes.

Desde el punto de vista referido hay que conocer los estadíos del cambio, descritos para el abordaje de la deshabituación tabáquica (Prochazka, J.; DiClemente, C.C.; 1985). 
Sin olvidar la gran importancia del trabajo motivacional, siempre en relación a los estadios de cambio anteriormente citados. Algunos cuestionarios como el Richmond, serán muy útiles para enfrentarnos a la posibilidad de dar un paso desde el consejo breve hasta la estrategia de cesación.

El encuadre en este sentido será necesariamente una doble vía de dirección Consulta de Atención Primaria-Consulta de Unidad de Conductas Adictivas. En el camino de la accesibilidad, de la coordinación entre ambas, si bien han mejorado las cosas desde la implantación de ABUCASIS (con la Hoja Toxicológica en SIA, posibilidad de utilización de instrumentos de corrección automatizada en la misma: Fagerström, Richmond), todavía nos queda un largo camino por recorrer.
Un abordaje biopsicosocial, en contexto de un trabajo interdisciplinar, médico-psicologico-enfermería, son necesarios y complementarios para un correcto diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los  mismos, tal y como defiende el modelo valenciano para el tratamiento de las adicciones (Plan Estratégico Valenciano sobre Drogodependencias y otros Trastornos adictivos 2006-2010; 2007).
La dificultad de financiación de la medicación con indicación terapéutica, constituye a veces un problema de cara al cumplimiento terapéutico: nicotinas (parches, chicles), bupropión, vareniclina  en nuestra Comunidad.
A pesar de las trabas legales (Ley Antitabaco) para el consumo, que ha reducido el tabaquismo pasivo, no ha hecho lo propio con el número de fumadores (ha aumentado un 0,5 % en los últimos 4 años), ni tampoco mejora la prevención, siendo las demandas  de tratamiento de los que quieren dejar el hábito sólo del 12 % (SEPAR, Diario Médico, 10-02-12).
1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

EL CONSUMO DE DROGAS EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

El tabaco es la segunda sustancia psicoactiva de mayor consumo referido por los valencianos. Según los datos obtenidos en 2008, fuma o ha fumado alguna vez el 55% de la población de la Comunidad Valenciana entre 15 y 65 años. El 45% no ha fumando nunca. Una de las características fundamentales del consumo de tabaco es el hábito frecuente: de quienes han fumado en alguna ocasión, más de dos tercios son fumadores diarios en la actualidad (el 41,8% del total de la población). Sólo el 1,9% se declaran fumadores ocasionales y el 11,3% ex –fumadores.
Respecto a 2006 se observa un incremento en el porcentaje de fumadores diarios (del 39% al 41,8%), sin que aumente el porcentaje total de quienes han fumado en alguna ocasión: se han convertido en fumadores diarios casi un 2% de quienes en 2006 se declaraban fumadores ocasionales y un 1,6% de los ex -fumadores habrían vuelto a fumar. Las diferencias en el hábito tabáquico son significativas en relación con el sexo y la edad.
Respecto al sexo sigue manteniéndose un porcentaje superior de fumadores entre los varones: el 47,6% son fumadores diarios frente al 36,2% de mujeres. Más de la mitad de las mujeres (53,2%) dicen no haber fumado nunca frente al 36,6% de los varones. En cuanto a la edad, el porcentaje de no fumadores es muy superior entre los 15 y 18 años (62,1%), y desciende según lo hace la edad, excepto en el grupo de más de 45 años (probablemente por el menor número de mujeres fumadoras por encima de esa edad). Correlativamente crece el porcentaje de fumadores diarios, que es también más bajo entre los 15 y 18 años, que en todo caso alcanza un tercio de este grupo de edad (33,3%). El porcentaje mayor de fumadores diarios se encuentra entre los 25 y 34 años. Es importante, no obstante, analizar los datos de consumo por edades según el sexo;  vemos como la distancia entre el porcentaje de fumadores diarios y de fumadoras diarias se reduce de forma importante según lo hace la edad. Si entre los mayores de 45 años el porcentaje de varones fumadores diarios es casi 20 puntos superior al de las mujeres, por debajo de los 45 años la diferencia se sitúa entre 4 y 5 puntos hasta los 18 años. Sin embargo entre los 15 y 18 años observamos como es superior el porcentaje de chicas que fuman a diario que el de chicos, en algo más de 3 puntos (34,6% frente al 31,4%), tendencia ya observada en 2006.

A pesar del incremento en el número de fumadores diarios, se observa un descenso global en la intensidad del consumo. A pesar de que la media de cigarrillos día supera los 16 cigarros, en 2008 se obtiene una media de 16,22 frente a los 16,66 de 2006. Este descenso global se concreta en la reducción del porcentaje de fumadores “extremos” (quienes fuman más de un paquete diario (20 cigarros)), que en 2008 es el 10,4% y en 2006 era el 14,5%. No obstante también han descendido los fumadores “moderados” (menos de 10 cigarrillos/día) del 19,8% en 2006 al 14,4% en 2008. La tónica, que marca la media, es el consumo medio-alto (entre 10 y 20 cigarros/día), pauta que sigue algo más de dos tercios de los fumadores diarios en 2008. (Generalidad Valenciana; 2009)

INFORME DE ACTIVIDAD CENTROS Y SERVICIOS 
Respecto a la edad del primer contacto con el tabaco se observa un ligero incremento en la edad media declarada para el inicio, que en todo caso se encuentra en el entorno de los 16 años (16,54 años en 2008 frente a los 16,35 en 2006). Este pequeño repunte rompe la tónica descendente que se venía constatando desde 2002. El aumento en la edad de inicio es superior entre los varones que entre las mujeres (0,24 años frente a 0,16), y es especialmente notorio entre los varones más jóvenes que entre las mujeres más jóvenes: en estas edades, y aunque las chicas siguen empezando a fumar algo más tarde que los chicos, se observa que entre los chicos se demora algo más el inicio que entre las chicas.
Desde 1998, en que se incluye el registro de casos admitidos a tratamiento por tabaco en este indicador, la tendencia ha sido claramente ascendente hasta el año 2004. En 2005 disminuyen por primera vez el número de notificaciones por tabaco, tendencia que continua durante el año 2006 y, si cabe, de una manera más pronunciada, al registrarse 313 casos menos que el año anterior (27,7% menos). Durante el año 2008 las cifras han aumentado en 491 notificación respecto al año anterior, y 120 más en el 2009 debido a la incorporación de las 21 Unidades de Tabaco (sólo notifican 4 de ellas). Para el ejercicio 2010, se obtienen 641 notificaciones más que en el año anterior, teniendo en cuenta que en esta ocasión han sido 6 las Unidades de Tabaco que han notificado (2 más que le año anterior). La mayoría de pacientes (89%) refieren que el actual es el primer tratamiento que realizan. (Memoria Actividad Centros 2010; Dirección General Drogodependencias).

2. ABORDAJE DEL TABAQUISMO DESDE UNA UNIDAD DE CONDUCTAS ADICTIVAS

(GUIA DE ACTUACION TABACO UNIDAD ALCOHOLISMO VALENCIA)
Se realizará la atención a pacientes remitidos desde Atención Primaria de las Zonas Básicas de Trinitat-Bilbao, Salvador Allende-Arquitecto Tolsá y Juan XXIII con Pobles del Nort. La unidad de la C/ Alboraya tiene horario de tardes y a ella serían derivados los pacientes desde las propias consultas del Centro de Especialidades, y desde Atención Primaria en pacientes que soliciten expresamente el horario vespertino.

Pacientes motivados para la realización de tratamiento de dependencia nicotina (TEST DE RICHMOND: 6-10, SIA). Previamente evaluada HOJA TOXICOLOGICA (SIA).
SECUENCIA DE INTERVENCIÓN

Primera entrevista individual de acogida y evaluación. Se recogerán todos los datos de la HISTORIA CLÍNICA y evaluación de la motivación, la dependencia física y conductual. SECAD (Sistema de información para la evaluación de la calidad asistencial en drogodependencias). La entrevista la llevará a cabo el psicólogo de la Unidad.

TRATAMIENTO
Tras la evaluación inicial los pacientes podrán ser derivados a:


Baja motivación: MFC para intervención breve.

Motivación media: Grupo Motivacional.
Motivación Alta: Entrevista médica y Grupo Tratamiento.
Motivación media: Grupo motivacional. 

El objetivo será aumentar la motivación para dejar de fumar y poder pasar a grupo de tratamiento. El grupo se llevará a cabo en dos sesiones. 

1ª Sesión: objetivo crear disonancia cognitiva. Se utilizará video científico de tabaquismo. Falsas creencias acerca del tabaco.

 2ª Sesión: revisión de los motivos por los que se quiere abandonar el consumo de cigarrillos, reevaluación motivación.
SI alta motivación  ---------------- T.G. Tratamiento.
NO alta motivación ------------- Remitirá a MFC: intervención breve.
Motivación Alta: Grupo Tratamiento

Los pacientes que en la evaluación inicial presenten una dependencia física a nicotina media o alta serán derivados a médico del Centro para posible abordaje farmacológico de apoyo. Posteriormente pasarán al grupo de tratamiento. Los que no presenten dependencia física media o alta pasarán directamente al grupo de tratamiento.
Terapia de Grupo de tratamiento

Grupo CERRADO de entre 8 y 12 pacientes.
El grupo de tratamiento constará de 4 sesiones semanales (1 MES) y al acabar el grupo visitas de seguimiento (individuales):

- al mes (tratamiento psicológico).

- a los 3 meses (tratamiento psicológico). 

- a los 6 meses (seguimiento, prevención recaídas).

- al año (seguimiento, prevención recaídas).

Tratamiento Médico

Abordaje farmacológico de los pacientes con alto nivel de dependencia física o por petición del paciente.

Primer mes:       Visita 1 ---------- Desintoxicación.
Visita 2 --------- Revisión tto.
Visita 3 --------- Revisión tto.

Segundo mes: Valoración del proceso de deshabituación (continuidad o retirada farmacológica).

Tercer mes: Reevaluación objetiva abstinencia/ Alta médica (si procede) .

Limitaciones del Programa: Demanda asistencial, psicopatológica acompañante. Posibilidad de realización 2 veces al año (previa intervención breve en EAP y evaluación de la motivación).
3. TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS

Fases del tratamiento

· Fase de precontemplación.

· Fase de contemplación.

· Fase de preparación

· Fase de acción:

· Desintoxicación

· Deshabituación
Fases de precontemplación y contemplación.

· No deben utilizarse terapéuticas farmacológicas para su abordaje.

· El objetivar los consumos ( nº de cigarrillos/ día ).

· Exploración fisica: Auscultación, FEV1, cooximetro (% COHb).

· Técnicas de consejo médico ( información sobre morbimortalidad) y técnicas motivacionales.
Fase de preparación

· Estabilización afectiva:

· Ansiolíticos: Valeriana, benzodiacepinas vida intermedia ( diacepan, clordiacepóxido, loracepan).

· Antidepresivos ( ISRS, IRNA, IRmixtos  .
· Tratamientos farmacológicos coadyuvantes:

· N-acetilcisteína.

· Ambroxol.

· Aumento de ingesta de agua.

· Tratamiento médico orientado a reducción del consumo: 

· Nº de cigarrillos diarios ( autoregistros de consumo), pautados.

· Alargar el tiempo progresivamente entre los cigarrillos ( Ej. 1 c/ 20 min----1c/ 30 min---1c/ 60 min).
Fase de acción

· Desintoxicación farmacológica:

· Reduciendo progresivamente el nº de cigarrillos hasta la abstinencia.

· Terapia sustitutiva con nicotina.

· Deshabituación farmacológica:

· Tratamiento anticraving (Bupropion, Vareniclina).
· Tratamientos inmunológicos ( Anticuerpos dirigidos contra nicotina a nivel periférico ): Investigación clínica.
Anfebutamona ( Bupropion):

· Posología oral: Inicialmente 150 mg / 24 h, aumentando después a 150 mg/ 12h ( intervalo mínimo entre tomas 8 h ).

· El tratamiento debe comenzar mientras el paciente fuma todavía y fijar una “fecha para dejar de fumar” dentro de las dos primeras semanas de tratamiento.

· Duración del tratamiento: 7-9 semanas.
· Efectos 2ª: En ocasiones difíciles de diferenciar de los síntomas de retirada de nicotina.

· Habituales: fiebre, sequedad de boca, náuseas, vómitos, dolor abdominal, estreñimiento, insomnio, temblor, alteración de la concentración, cefalea, mareo, depresión, agitación, ansiedad, erupción dérmica, prurito, sudoración profusa, disgeusia.
· Menos frecuentes: dolor torácico, astenia,, taquicardia, HTA, (mas frecuente si uso conjunto de parches de nicotina), rubor, confusión.

· Raros: anorexia, tinnitus,, alteración de la visión, vaso dilatación, hipotensión postural, síncope, convulsiones tónico-clónicas generalizadas (0.1 %), hipersensibilidad grave (anafilaxia, enfermedad del sueño, eritema multiforme).  

· Precaución en pacientes con uno o más factores de riesgo de convulsiones: antecedentes de traumatismo craneal, tumor del SNC, abuso de alcohol o benzodiacepinas, diabetes mellitus en tto insulina o hipoglucemiantes, uso de estimulantes simpáticomiméticos o medicamentos que disminuyen el umbral convulsivo (teofilina, antipsicóticos, antidepresivos o corticoides).
VARENICLINA
· Marcas: Champix, Chantix (USA).

· Agonista parcial alfa 4 beta 2 de los receptores nicotínicos de acetilcolina.

· Mecanismo de acción: Activa estos receptores de una forma menos intensa que los agonistas completos de  la nicotina y además previene la unión de la nicotina a estos receptores.

· La mayor actividad se da en las neuronas mesolímbicas dopaminérgicas en el área tegmental ventral.
· Dosis. 1 mg dos veces al día.

· Duración: Inicial: 12 semanas. Por más de 24 semanas se ha demostrado efectivo.
· Efectos secundarios: Nauseas dosis-dependientes, vómitos, estreñimiento, flatulencia. Insomnio, cefalea, sueños anormales. Raramente: Activación de episodios de activación, ánimo deprimido, ideación o conducta suicida.

· Aumento de peso inusual, sedación inusual.

· Vida media de eliminación: 24 h. No se metaboliza en hígado. 
· Síntoma diana: Deseo intenso  asociado a la abstinencia de nicotina.

· Más efectivo que la nicotina o el bupropión.

· A diferencia de la nicotina o el bupropión, el paciente no puede fumar sobre la vareniclina, dado que la vareniclina, y no los otros agentes, bloqueará los efectos de la nicotina adicional fumada si el paciente decide fumar durante el tratamiento.

· Falta de conocimiento en población psiquiátrica, debe ser vigilado por expertos y vigilada la ideación suicida.

NICOTINA
· Indicación: Mejora de los síntomas de deprivación en individuos dependientes de la nicotina.

· Posología: La dosis inicial depende de la cantidad de cigarrillos fumados al día y de la vía utilizada:

· Parche transdérmico

· Chicle.

· Intranasal.

· Sublingual (comprimidos).

Parche transdérmico de nicotina
· 1 parche/ 24 h ( libera entre 8-30 mg/ 24 h, según presentaciones: 17,5 mg, 35 mg, 52,5 mg). 1 parche / de 12 h (mañana/al acostarse).

· Elegir cada día una zona diferente para la aplicación, dejando transcurrir varios días antes de volver a utilizar la misma.
· Aplicar en zonas secas, limpias y sin vello.

· Duración máxima 6 meses.
Chicle de nicotina

· 1 cuando surja el deseo de fumar ( 8-12 / día suelen bastar).

· Inicialmente no deben superarse los 30 mg/día; reducción paulatina de la dosis diaria según respuesta.

· Duración máxima: 6 meses.

Intranasal nicotina

· 1 puls de 500mcg en cada fosa nasal cuando se tenga deseo de fumar.

· No deben administrarse más de 6 puls/ hora, ni más de 80 puls/ día.

· Reducción paulatina de la dosis diaria según respuesta.

· Duración máxima: 6 meses.

Sublingual de nicotina

· 2 mg/ 1-2 h ( 8-12 comprimidos/ día suelen bastar ).

· En caso de dependencia intensa y fallo terapéutico con dosis de 2 mg, podría incrementarse cada dosis cada dosis hasta 4 mg.

· Inicialmente no deberían superarse los 30 mg / día.

· Reducción paulatina de la dosis diaria según respuesta.

· Duración máx: 6 meses. 

Terapéutica sustitutiva con nicotina. Efectos secundarios.
· Eritema, prurito, reacciones urticariformes.

· Náuseas, cefaleas, pesadillas, pesadillas, mareos, alteración del ritmo del sueño, insomnio.

· Precauciones: Evitar en enfermedad cardiovascular severa, feocromocitoma, hipotiroidismo, diabetes mellitus insulino dependiente., hipertensión  arterial y úlcera péptica.

· Puede inducir dependencia.

· No usar  si fuma menos de 20 cigarrillos día.

· Son signos de toxicidad: náuseas, salivación, dolor abdominal, confusión mental, convulsiones, sudor y postración.

· Contraindicado en fumadores en activo, embarazo, lactancia, dermatitis atópica y crónica, alergia al fármaco. IAM reciente, arritmias graves, angina de pecho inestable, insuficiencia cardiaca, ataques isquémicos cerebrales transitorios.
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