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RESUMEN

El tabaquismo es la principal causa de mor-
bilidad y mortalidad en los paises desarrolla-
dos. En nuestro pais, es la primera causa de
muerte evitable, por tanto, un problema sani-
tario de primera magnitud que requiere un
gran esfuerzo por parte de todos los profesio-
nales sanitarios!-?.

Los pacientes fumadores son enfermos cro-
nicos con una dependencia fisica, psico-social
y conductual que necesitan un enfoque diag-
nostico correcto que permita pautar el trata-
miento mas adecuado a cada fumador y de
esta manera aumentar sus probabilidades de
€xito en el proceso de abandono del consumo
de tabaco.

El diagnostico del fumador se fundamen-
ta en la realizacion de una historia clinica com-
pleta que, en el caso de tabaquismo, tiene algu-
nas peculiaridades que se desarrollaran a lo
largo de este capitulo, y en la realizacion de
exploraciones complementarias generales y
especificas para esta patologia.

Cada profesional debera adaptar el abor-
daje diagnostico del paciente fumador a las
caracteristicas y posibilidades de su medio. Pero
hay que tener en cuenta que, de todos los aspec-
tos diagnosticos que se desarrollaran a lo largo
de este capitulo, hay una serie de datos impres-
cindibles antes de decidir qué tratamiento hay
que pautar a un paciente CoNCreto y que se resu-
miran en la ultima parte del capitulo.

HISTORIA CLINICA DE TABAQUISMO

El proceso diagnostico del paciente fuma-
dor comienza con la realizacion de una deta-
llada historia clinica de tabaquismo en la que
se analizan los siguientes aspectos®®:

- Anamnesis: se preguntard sobre antece-
dentes generales y de tabaquismo.

- Exploracion fisica.

- Analisis de datos especificos de taba-
quismo mediante preguntas dirigidas y cues-
tionarios que van a permitirnos conocer el
grado de dependencia fisica, psico-social y con-
ductual, analizar la motivacion que tiene el
paciente para dejar de fumar, valorar la inten-
sidad del sindrome de abstinencia y conocer
la fase dentro del proceso de abandono del
consumo de tabaco en la que se encuentra el
fumador.

Anamnesis

En este apartado hay que preguntar al
paciente sobre antecedentes patologicos gene-
rales; el paciente fumador tiene aumentadas
las posibilidades de padecer determinadas
enfermedades que se atribuyen al consumo
de tabaco: enfermedades cardiovasculares,
respiratorias, digestivas y neoplasias®!"; por
tanto, se interrogara de manera especial sobre
posibles sintomas relacionados con estas pato-
logias: tos, disnea, angor, claudicacion inter-
mitente, etc. La posibilidad de que un paciente
fumador desarrolle alguna de las enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco es
mayor cuanto mayor es el numero de cigarri-
llos diarios que consume!?).

Para pautar el tratamiento mas adecuado
a cada fumador hay que tener en cuenta las
posibles contraindicaciones e interacciones
farmacologicas del tratamiento elegido y para
ello también es importante conocer los ante-
cedentes patologicos generales del paciente.

Ademas de la anamnesis por aparatos, es
fundamental conocer las caracteristicas del
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tabaquismo del fumador y para ello hay que
analizar los siguientes aspectos:

- Antecedentes de tabaquismo: se debe pre-
guntar sobre la edad de inicio en el consumo
de tabaco, analizar la variacion en el numero
de cigarrillos consumidos desde el inicio del
consumo hasta la actualidad, conocer el habi-
to tabaquico de los padres y resto de convi-
vientes: pareja, amigos, tabaquismo en el
medio laboral.

- Caracteristicas de tabaquismo actual: inte-
resa conocer el numero de cigarrillos que el
paciente consume, asi como, el tiempo que el
paciente lleva fumando; estos datos se englo-
ban en el concepto numero de paquetes/ano
que se calcula multiplicando el numero de ciga-
rrillos consumidos al dia por el numero de anos
que lleva fumando y el resultado se divide por
20. Este dato nos da informacion acerca de la
posibilidad de desarrollar enfermedad rela-
cionada con el consumo de tabaco y de las
posibilidades de €xito o fracaso en un intento
de abandono del consumo de tabaco; cuanto
mayor sea el numero de paquetes/ano con-
sumido mayor dificultad tendran los pacien-
tes en dejar de fumar?,

También hay que preguntar al fumador
sobre la cantidad de nicotina que contienen
los cigarrillos que fuma y analizar cudl es su
patron de consumo: si inhala el humo o no,
cuanto tiempo transcurre entre un cigarrillo y
otro, el numero de pipadas que da a cada ciga-
rrillo y si se despierta por la noche para fumar.

- Intentos de abandono de tabaquismo: es
importante conocer cuantos intentos serios de
abandono ha realizado el paciente, cudl ha sido
el periodo de tiempo mas largo que ha per-
manecido abstinente, qué tratamientos ha uti-
lizado en los intentos previos, si ha presenta-
do efectos adversos con dichos tratamientos
y, finalmente, conocer cudles han sido las razo-
nes para volver a fumar; saber si la recaida se
debio a razones sociales, sindrome de absti-
nencia, a la preocupacion por la ganancia de
peso, etc., puede ayudarnos a prevenir de for-
ma efectiva las recaidas en posteriores inten-
tos.
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Exploracion fisica

En todos los pacientes fumadores debe rea-
lizarse una exploracion fisica general pero pres-
tando especial atencion a signos que puedan
ser atribuidos a efectos causados por el con-
sumo de tabaco.

- Se debe analizar detenidamente el esta-
do de las conjuntivas oculares, de la mucosa
nasofaringea, los pulsos periféricos y realizar
una minuciosa auscultacion cardiorrespira-
toria.

- Debe medirse la presion arterial, la fre-
cuencia cardiaca y el peso corporal; estos para-
metros pueden alterarse durante el proceso
de abandono del tabaquismo y es importante
monitorizar dicha variacion!7.

- Hay que explorar el estado de los dien-
tes y de las unas del fumador porque en
muchos casos encontraremos manchas de
nicotina; también el estado de hidratacion de
la piel y los cabellos, que pueden afectarse por
el consumo de tabaco.

Estudio de la fase de abandono

El abandono del consumo del tabaco por
parte del fumador no debe ser considerado
como un hecho puntual en su vida sino como
un proceso que pasa por una serie de etapas:
precontemplacion, contemplacion, contem-
placion cronica, preparacion, accion y mante-
nimiento; este proceso fue definido por Pro-
chasca y Diclemente®1 (Fig. 1).

Las caracteristicas del fumador en cada
una de estas fases son distintas, asi como su
actitud en cuanto a realizar un intento serio
de abandono del tabaquismo.

- Fase de precontemplacion: los fumado-
res no tienen intencion de cambiar su con-
ducta en los proximos 6 meses; son individuos
que no conocen, o no quieren conocer, los
efectos nocivos del tabaquismo. Los “pros”
para continuar fumando superan los “contras”.

- Fase de contemplacion: los fumadores
estan pensando seriamente dejar de serlo en
los proximos 6 meses; generalmente son fuma-
dores que han intentado dejar de fumar en
varias ocasiones pero han tenido graves difi-
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FIGURA 1. Fases del proceso de abandono de taba-
quismo (Prochasca y Diclemente).

cultades para conseguirlo. El recuento de
“pros”y “contras” es casi idéntico.

- Fase de preparacion: son fumadores que
se plantean abandonar el consumo de tabaco
en el siguiente mes. Los “pros” para dejar de
fumar superan claramente los “contras”.

- Fase de accion: son exfumadores de
menos de 6 meses de evolucion; es la fase en
que existe un mayor riesgo de recaidas.

- Fase de mantenimiento: son exfumado-
res de mas de 6 meses de evolucion.

En las tres primeras fases la sensibilizacion
y motivacion que tienen los fumadores para
dejar de fumar es distinta.

El enfoque terapéutico sera diferente en
funcion de la fase en la que se situe el fuma-
dor y estara dirigido a favorecer la progresion
del paciente dentro del proceso de abando-
no de tabaco hasta conseguir la abstinencia.

Puesto que cambia la actitud terapéutica
es importante, para aumentar las posibilida-
des de éxito, hacer un diagndstico preciso y
situar al fumador dentro de su propio proce-
so de abandono de tabaquismo. Puede reali-
zarse el diagnostico de la fase en la que el
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FIGURA 2. Diagnéstico de las fases de abandono.

fumador se encuentra mediante unas senci-
llas preguntas que se recogen en la figura 2.

Anadlisis de la motivacion

Durante la entrevista, conviene conocer
si el fumador esta dispuesto a realizar un
intento serio de abandono y para ello se le
puede preguntar directamente y valorar su
actitud.

También es importante realizar un anali-
sis de cuales son las razones, conscientes o
inconscientes, que el fumador tiene para aban-
donar el consumo de tabaco.

En general, las razones que suelen dar los
fumadores son:

- Razones de salud tanto para el propio
fumador como para los demas; estas razones
suelen ser las mas poderosas.

Razones economicas.

Por presion social o familiar.

Por autocontrol.

Papel modélico (intentar dar un buen
ejemplo a los demas: los hijos, los alumnos,
los pacientes...).

- Por mejorar la higiene y aseo personal.

1

1

1

1
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TABLA 1. Test de Richmond

1. ;Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacer-
lo facilmente?

2. (Cudnto interés tiene en dejarlo?
0-1-2-53

3. iIntentaria dejar de fumar en las proximas
dos semanas?
0-1-2-53

4. ;Cudl es la posibilidad de que usted sea un
exfumador en los proximos seis meses?
0-1-2-3

Nuestro objetivo es ayudar al paciente para
que haga conscientes estas razones y esto debe
hacerse durante la entrevista de forma perso-
nalizada, preguntandole sobre cada una de ellas
(no son las mismas razones la de un paciente
con EPOC que las de un joven de 18 anos sano).

Es también muy util que el paciente con-
feccione una lista de motivos para dejar de
fumar y que pueda recurrir a ella como refuer-
z0 psicologico durante el proceso de deshabi-
tuacion, especialmente en los momentos de
“debilidad”.

Para conocer la motivacion del fumador
puede utilizarse distintos tests como el test
de Richmond (Tabla 1) o el test desarrollado
por el Centro de Ayuda al Cese de Taba-
quismo del Hospital Henri Mondor, de Paris
(Tabla 2).

El test de Richmond consta de cuatro pre-
guntas y valora el grado de motivacion para
dejar de fumar en una escala de 1 a 10 pun-
t0s?; permite clasificarla en:

- Motivacion baja: si la puntuacion obte-
nidaesde 0 a 6.

- Motivacion moderada si es de 7 a 9.

- Motivacion alta si es igual a 10.

Si se utiliza el test desarrollado por el Cen-
tro de Ayuda al Cese de Tabaquismo del
Hospital Henri Mondor, de Paris, segun la pun-

90

tuacion obtenida se pueden calcular las posi-
bilidades de éxito:

- Sise obtienen 16 0 mas puntos las pro-
babilidades de éxito son muchas.

- Sise obtienen entre 12y 16, las proba-
bilidades de éxito son bastantes.

- Sila puntuacion obtenida es de 6-12,
hay posibilidad real pero con dificultades a
tener en cuenta.

- Si se obtienen 6 0 menos, probable-
mente no sea el momento mas adecuado para
el abandono.

Andlisis de la dependencia

El tabaquismo es una enfermedad croni-
ca adictiva. Conocemos que el fumador tie-
ne una dependencia fisica, pero que en el man-
tenimiento del habito tabaquico también estan
implicados otros factores que son los respon-
sables de la dependencia psico-social y con-
ductual®2Y.

Un aspecto fundamental en el diagnostico
es analizar los distintos tipos de dependen-
cia que el fumador tiene para ofertarle la ayu-
da mas adecuada que le permita superar esta
adiccion.

Andlisis de la dependencia fisica

La adiccion fisica que tienen los pacientes
fumadores estd causada por la nicotina®".
Podemos conocer la dependencia fisica que el
fumador padece utilizando un test sencillo de
aplicar, que es el test de Fagestrom®?, y tam-
bién determinando los niveles de nicotina o,
mejor, de su metabolito, la cotinina, en dis-
tintos fluidos corporales; estas determinacio-
nes bioquimicas requieren una infraestructu-
ra determinada, tienen un coste economico
mayor y, por tanto, no son aplicables de for-
ma tan generalizada como el test de Fages-
trém.

El test simplificado de Fagestrom (Tabla 3)
es el instrumento de mayor utilidad del que
disponemos en la actualidad para conocer el
grado de dependencia fisica que tiene un fuma-
dor. Es un test de 6 preguntas con respuestas
multiples que el fumador tiene que contestar.
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TABLA 2. Test del Centro de Ayuda al cese del tabaquismo

I. Vengo a la consulta espontdneamente, por decision personal . ......... ... ... ... ... 2
Vengo a la consulta por indicacion médica . .
Vengo a la consulta por indicacion de mi familia

2. Ya he dejado de fumar durante mas deunasemana ....................... ... ... 1
3. Actualmente mi actividad profesional estd sin problemas
4. Actualmente en el plano familiar todo va bien

5. Quiero liberarme de esta dependencia . ..

6. Hago deportes o tengo intencion de hacerlos
7. Voy a estar en mejor forma fisica

8. Voy a cuidar mi aspecto fisico

9. Estoy embarazada o mi parejaloesta ... ...

10. Tengo ninos de cortaedad ...............

1. Estoy con buena moral actualmente

12. Tengo costumbre de lograr lo que emprendo

13. Soy mas bien de temperamento tranquilo . .

14. Mi peso es habitualmente estable

15. Voy a acceder a una calidad de vida mejor . .

Puede obtenerse una puntuacion que oscila
entre 0 y 10 puntos y permite clasificar la
dependencia en:

- Baja, si se obtiene una puntuacion entre
0y 3 puntos.

- Moderada, si la puntuacion es de 4 a 6
puntos y

- Alta, cuando es de 7 a 10 puntos.

Este test nos da informacion no solo del
grado de dependencia fisica que tiene el fuma-
dor, sino que también nos orienta para pau-
tar el tratamiento farmacoldgico mas adecua-
do en funcion del resultado obtenido®2325 y
nos permite valorar el riesgo de desarrollar
determinados tipos de enfermedades asocia-
das al consumo de tabaco®®.

De las 6 preguntas del test, la respuesta
mas importante para conocer la severidad de
la dependencia fisica es la del tiempo trans-

currido desde que se levanta hasta que con-
sume el primer cigarrillo.

Cuando se utiliza la determinacion de coti-
nina para medir la dependencia fisica, se con-
sidera una dependencia alta cuando las con-
centraciones séricas de cotinina sean mayores
de 250 ug/ml y dependencia baja-moderada
cuando sean menores o iguales a dicha cifra®?.

Andlisis de la dependencia psicosocial
y conductual

Este tipo de dependencia también debe
ser diagnosticada y tratada adecuadamente
en los pacientes fumadores para aumentar
sus posibilidades de éxito.

Los fumadores tienen una dependencia
psicosocial y conductual: estan acostumbra-
dos a enfrentarse a multiples situaciones en
su vida diaria, algunas que son estresantes y
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TABLA 3. Test de Fagestrom (FTQ)

I. ¢;Cudntos cigarrillos fuma al dia?

1al0 0 puntos
11-20 1 punto
21 a30 2 punto
31 6 mas 3 puntos

2. Tiempo transcurrido desde que se levanta
hasta que fuma el primer cigarrillo.

Menos de 5 minutos 3 puntos

De 6 a 30 minutos 2 puntos

De 31 a 60 minutos 1 punto

Mds de 60 minutos 0 puntos
3. ¢Fuma mas por las mananas?

Si 1 puntos

No 0 puntos

4. ;Tiene dificultad para no fumar en lugares
donde esta prohibido?
Si 1 punto
No 0 puntos

5. ¢Fuma cuando esta enfermo?
Si 1 punto
No 0 puntos

6. (Qué cigarro le produce mayor satisfaccion?

El primero del dia 1 punto
Otros 0 puntos
Valoracion:

De 0 a 3 puntos: dependencia baja; de 4 a 6 pun-
tos: dependencia moderada; De 7 a 10 puntos:
dependencia alta.

generalmente lo hacen con la ayuda de un
cigarrillo entre sus manos; ademas, a diario
hay numerosas situaciones sociales que se
asocian al consumo de cigarrillos (tomar café,
tomar un aperitivo, etc.); incluso realizan una
asociacion entre las sensaciones que viven y
los sabores que sienten con el consumo del
tabaco.

También desarrollan una dependencia ges-
tual que debe considerase en el momento del
tratamiento. Para un fumador, el gesto de sacar
el cigarrillo de la pitillera o el gesto de dar una
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pipada es un gesto que lo han hecho miles de
VeCces y esto les va ocasionar una dependen-
cia gestual.

Este tipo de dependencia psicoldgica, social
y gestual, puede ser diagnosticado utilizando
el test de Glover-Nilsson (Tabla 4). Consta de
once preguntas, cada una de las cuales se pun-
tuara de cero a cuatro; permite clasificar la
dependencia segun la puntuacion obtenida en:

- Dependencia leve: puntuacionde 0 a 11.

- Dependencia moderada: puntuacion de
12 a22.

~ Dependencia severa: puntuacion de 23 a 33.

- Dependencia muy severa. puntuacion de
34 a 44.

Valoracion del sindrome de abstinencia

Cuando un fumador abandona el consu-
mo de tabaco presentara, en mayor 0 menor
medida, una serie de sintomas caracteristicos
del sindrome de abstinencia. Los sintomas y
signos de este sindrome son de naturaleza tan-
to fisica como psicoldgica y son los siguien-
[65(28'29):

- Sintomas y signos fisicos: mareo, sudo-
racion, cefalea, insomnio o somnolencia, tos,
aumento del apetito y del peso, estrenimien-
to, cefalea, alteracion de las capacidades psi-
comotoras, alteraciones en el EEG, aumento
de la temperatura cutanea y disminucion de
la TA'y de la frecuencia cardiaca.

- Sintomas psicologicos: aumento del deseo
de fumar (craving), ansiedad, irritabilidad,
impaciencia, agresividad, dificultad de con-
centracion y disminucion de la memoria
reciente.

Las primeras manifestaciones de este sin-
drome comienzan entre las 2 y las 12 horas de
dejar de fumar, alcanzan su méaximo entre las
24 y 48 horas y tienen una duracion media esti-
mada entre 3 y 4 semanas, aunque el deseo
de fumar puede persistir durante meses o anos.

El sindrome de abstinencia puede medir-
se utilizando la escala de Wisconsin, que es un
cuestionario de 28 preguntas que analiza, sobre
todo, los efectos negativos de la nicotina. El
paciente contesta al cuestionario, obtenién-
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TABLA 4. Test de Glover-Nilson

Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el numero que mejor refleje su eleccion

0=nada en absoluto, 1 =algo, 2 =moderadamente, 3 = mucho, 4 =muchisimo

(Cudnto valora lo siguiente? (pregunta 1 a 2)
1. Mi habito de fumar es muy importante para mi

2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual de fumar 0 1 2 3 4

Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el numero que mejor refleje su eleccion
0= nunca, 1 = raramente, 2= a veces, 3= a menudo, 4= siempre

(Cuanto valora lo siguiente? (preguntas de 3 ala 11)

3. iSuele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 0 1 2 3 4
4. ;Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea? 0 1 2 3 4
5. iCuando no tiene tabaco, le resulta dificil concentrarse

y realizar cualquier tarea? 0 1 2 5 4
6. (Cudndo se halla en un lugar en el que estad prohibido fumar,

juega con su cigarrillo 0 paquete de tabaco? 0 1 2 3 4
7. ¢Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillon

favorito, sofd, habitacion, coche o la bebida (alcohol, caf€, etc.). 0 1 2 3 4
8. ;Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina,

sin desearlo realmente? 0 1 2 3 4

9. (A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la
boca (boligrafos, palillos...) y los chupa para relajarse del estrés,

tension, frustracion, etc.?

10. ;Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone

encender un cigarrillo?

1. ;Cuando estd solo en un restaurante, parada de autobus, etc.,
se siente mas seguro, a salvo o mas confiado, con un cigarrillo

en las manos?

dose una puntuacion que puede oscilar entre
0y 112 puntos. Se valorara el sindrome de
abstinencia como:

- Leve, si la puntuacion obtenida estd entre
0y 28.

- Moderado, si es de 29 a 56.

- Grave, si se obtienen mas de 56 puntos.

También puede utilizarse otra escala (Tabla
5) para determinar el sindrome de abstinencia,

que permite medir el grado de satisfaccion cau-
sado por el cigarrillo en una escalade 1 a7 y la
intensidad de los distintos sintomas del sin-
drome de abstinencia, en una escala de 0 a 4.

Durante el proceso de deshabituacion taba-
quica, la principal causa de recaida en el con-
sumo de tabaco es el sindrome de abstinen-
cia. Es, por tanto, muy importante, en las
primeras semanas de la deshabituacion, cono-
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TABLA 5. Valoracion del sindrome
de abstinencia

Grado de satifaccion Escalade 1 a7

Craving Escalade 1 a4
Depresion

Trastornos del suefo
Insomnio

Irritabilidad y frustracion
Ansiedad

Dificultad de concentracion

Inquietud

Apetito Y

cer la intensidad del sindrome de abstinencia
e identificar los sintomas para intentar paliar-
los y evitar las posibles recaidas.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Al paciente fumador se le deben realizar
unos examenes complementarios generales y
unas determinaciones mas especificas: coo-
ximetria en el aire espirado y determinacion
de nicotina y cotinina en liquidos corporales.

Examenes complementarios generales

- Hemograma

El tabaquismo se asocia con un aumento en
el recuento de leucocitos y de hematies, asi como
con un aumento del hematocrito; tiene validez
para objetivar los beneficios que sobre el orga-
nismo tiene abandonar el consumo de tabaco.

- Estudio bioquimico

La determinacion de los niveles de gluco-
sa y del perfil lipidico en sangre es util para
descartar factores de riesgo asociados. Hay
estudios que ponen de manifiesto que el taba-
quismo actua sobre determinados factores de
riesgo metabalicos: en fumadores se ha detec-
tado un incremento de los niveles de. VLDL y
de las LDL y una disminucion de las HDL (430,
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- Pruebas de funcion pulmonar

Es conveniente realizar una espirometria
al principio del tratamiento; esto nos va a per-
mitir identificar a los pacientes que han desa-
rrollado enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica y, por tanto, alertarles del dano que el
tabaco les esta provocando. Repetir la espiro-
metria pasados 12 meses después del aban-
dono del tabaco nos permitira objetivar los
beneficios obtenidos al dejar de fumar.

En los centros en los que se disponga de
ello, la realizacion de un test de difusion per-
mitira diagnosticar de forma precoz el des-
arrollo de un enfisema pulmonar

- Estudio de coagulacion

Aunque no es una determinacion que se
haga en todos los fumadores, se sabe que en
el humo del tabaco hay presentes determi-
nadas sustancias, como el CO, que se relacio-
nan con fenémenos de hipercoagulabilidad y
con la formacion de placas de ateroma®".

Examenes complementarios especificos

Cooximetria

Es la determinacion de la cantidad de
monoxido de carbono (CO) en el aire espira-
do del paciente. Esta medicion se realiza
mediante la utilizacion de un cooximetro®?.

El monoxido de carbono es uno de los
constituyentes del humo del tabaco que se
produce en la combustion del cigarrillo. Se
combina con la hemoglobina para formar car-
boxihemoglobina (HbCO); tiene una afinidad
para combinarse con la hemoglobina (Hb) que
es 240 veces superior a la que tiene el oxi-
geno. Es conocido que los fumadores tienen
una tasa de COHb mayor que los no fuma-
dores.

La consecuencia inmediata del aumento
de COHb en sangre es la hipoxia tisular: el CO
desplaza al O, y ademas dificulta su liberacion
a los tejidos, efecto que es mas evidente duran-
te el gjercicio o en determinadas células como
el musculo cardiaco o células del SNC. La
HbCO es, por tanto, causante de la patologia
cardiovascular en los fumadores®.



La vida media de la COHDb respirando aire
es de 6 horas. Puede conocerse la cantidad de
COHDb determinando sus niveles en sangre; se
han establecido los intervalos de referencia
para los no fumadores, que oscilan entre el
08yel2,4%.

La determinacion de COHb es util como
medicion del grado de tabaquismo y como
medicion del factor de riesgo cardiovascular.
Pero es una medida que resulta cruenta para
el paciente.

Otra posibilidad es determinar el CO en el
aire espirado por medio de un cooximetro,
puesto que se sabe que existe una relacion
lineal entre los niveles de CO en el aire espi-
rado y los de la HbCO en sangre.

Para realizar una cooximetria el cooxi-
metro tiene que haber sido colocado a cero;
el paciente debe realizar una inspiracion pro-
funda y una pausa de apnea de unos 15 segun-
dos y después debe realizar un espiracion len-
ta prolongada y completa a través de la
boquilla del aparato; a los pocos segundos
podremos leer la cantidad de CO en partes
por millon (ppm) en el indicador del cooxi-
metro 532,

Generalmente el punto de corte entre
fumadores y no fumadores se establece en 10
ppm, situandose los fumadores por encima de
esta cifra. Es habitual que en fumadores espo-
radicos los niveles de CO encontrados se si-
tuen entre 6 y 10 ppm y que en no fumado-
res los niveles encontrados sean inferiores a
6 ppm(32.34)'

La vida media del CO es corta, entre 2y 5
horas; distintas situaciones pueden variarla:
con el ejercicio baja a una hora y con el sue-
fio aumenta a 8 horas. Las cifras de CO en el
aire espirado comienzan a normalizarse a par-
tir de 48-72 horas de abandonar el consumo
de tabaco. El mejor momento para la deter-
minacion de CO son las ultimas horas del dia.

Cuando realicemos una cooximetria hay que
tener en cuenta algunas consideraciones por-
que el CO en los fumadores va depender®2>4:

- Numero de cigarrillos consumidos. Existe
una relacion directa entre el numero de ciga-
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rrillos consumidos y las concentraciones de
CO en el aire espirado por el fumador; de
manera que cuanto mayor es el nimero de
cigarrillos consumidos mas alta es la cantidad
de CO obtenida.

~ Patron de consumo: numero de pipadas, si
inhala el humo o no, profundidad de la pipada.

- Numero de horas transcurridas desde el
ultimo cigarrillo.

- Valorar otras fuentes de exposicion: cale-
facciones, tabaquismo pasivo, gases de auto-
moviles, etc. Porque el CO también es uno de
los productos de la combustion incompleta de
la materia organica.

La cooximetria es un método barato, de
facil manejo e incruento; todas estas caracte-
risticas hacen que sea de uso obligado en las
consultas de tabaquismo.

La determinacion de CO se puede utilizar:

- Como marcador de exposicion al taba-
co o a otras fuentes de CO. Para conocer el
grado de tabaquismo.

- Durante el proceso de deshabituacion
para validar la afirmacion verbal de absti-
nencia.

- Como factor motivador o de refuerzo
positivo para el paciente al poder comprobar
el descenso de la concentracion de CO en aire
espirado de forma rapida tras la suspension
del consumo de tabaco.

- Para conocer el riesgo de desarrollar
determinadas enfermedades; se sabe que los
fumadores que tienen concentraciones mas
altas de CO en su aire espirado tienen mas pro-
babilidad de desarrollar determinadas enfer-
medades relacionadas con el consumo de taba-
co que aquellos fumadores que tienen
concentraciones de CO mas bajas®@¢3339,

Determinacion de nicotina y cotinina en
liquidos biologicos

La nicotina presente en el humo del ciga-
rrillo se absorbe a nivel de la mucosa orofa-
ringea, para lo cual necesita estar en un
ambiente de pH alcalino y a nivel de la mem-
brana alvéolo-capilar, para lo cual necesita
estar a pH acido. Cuando la nicotina se absor-
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be a nivel de la mucosa oral pasa a la circula-
cion venosa y de ahi al higado donde en par-
te es metabolizada y posteriormente, a través
de la circulacion arterial, llega al SNC. Cuando
se absorbe a través de la membrana alvéolo-
capilar, la absorcion es mayor y pasa direc-
tamente a la circulacion arterial y de ahi al
cerebro, evitando el paso hepatico. Tras con-
sumir un cigarrillo se obtienen de forma rapi-
da unos niveles altos de nicotina en sangre
arterial que alcanzan el SNC, uniéndose a los
receptores neuronales.

La nicotina se metaboliza en el higado,
siendo dos sus metabolitos principales: N-0xi-
do-nicotina, que corresponde al 5% de la nico-
tina metabolizada y la cotinina, que corres-
ponde al 80-90 % . Posteriormente la cotinina
se transforma en 3-trans-hidroxicotinina.

La cotinina, la N-oxido-nicotinina y la 3-
trans-hidroxicotinina se eliminan, el 80% a
nivel renal®®.

1. Determinacion de nicotina

Pueden hacerse determinaciones de nico-
tina en distintos fluidos como sudor, leche
materna, liquido amniotico, saliva, orina y san-
gre. El punto de corte para discriminar a fuma-
dores y no fumadores es de 0,4 nmol/l.

La nicotina tiene una vida media corta de
aproximadamente 2 horas; esto hace que sea
un método poco fiable a primeras horas de la
manana o en fumadores que espacian mucho
sus cigarrillos.

Es una prueba cara y la determinacion de
esta sustancia en orina estd influenciada por
el pH y por la cantidad de orina. Todas estas
circunstancias hacen que la determinacion de
nicotina en distintos fluidos corporales sea
poco utilizada en la practica clinica.

2. Determinacion de cotinina

La cotinina tiene una vida media mas pro-
longada (entre 11y 37 horas) y alcanza nive-
les sanguineos entre 10y 15 veces superio-
res a la nicotina. Persiste en el organismo unos
4 dias desde que la persona deja de fumar.
Pueden hacerse determinaciones de cotinina
en saliva, sangre y orina®™3®. Los niveles
alcanzados en sangre son los mas estables
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pero la muestra de mas facil obtencion es la
de la saliva.

La sensibilidad y especificidad de la deter-
minacion de cotinina para discriminar fuma-
dores y no fumadores es alta:

- En los no fumadores los niveles estan
por debajo de 10 ng/ml (generalmente los nive-
les no son detectables).

- En los fumadores de menos consumo
se situan entre 40-50 ng/ml.

- En fumadores de mayor consumo, entre
200 y 400 ng/ml.

Los niveles de cotinina también nos per-
miten conocer el grado de dependencia fisi-
ca del paciente y orientar la pauta terapéu-
tica®?.

Determinacion de tiocianato

El HCN es un gas toxico presente en el
humo de los cigarrillos que se metaboliza rapi-
damente en el higado a tiocianato y se acu-
mula en sangre, saliva y orina; el tiocianato
tiene una vida media de entre 10 y 14 dias
pudiéndose utilizar la determinacion del mis-
mo como marcador de exposicion al humo del
tabaco, incluso de abstinencia a largo plazo.
El medio mas utilizado para la determinacion
de tiocianato es la saliva, estableciéndose como
punto de corte para diferenciar a un fuma-
dor de un no fumador los 100 mg.

Es una determinacion con baja especifi-
cidad porque esta presente de forma natural
en algunos alimentos (cerveza, brocoli...).
Pudiendo obtenerse tras el consumo de los
mismos niveles de tiocianato similares a los
de los fumadores regulares; esto hace que no
se utilice apenas en la practica clinica ni en
los estudios de abandono de tabaco®®40

De todos los métodos analiticos para
medir la abstinencia tabdquica, los mas uti-
les en la practica clinica, por su especificidad
y fiabilidad, son la cooximetria, que da una
idea de la abstinencia en las ultimas 24-48
horas, y la determinacion sanguinea de coti-
nina que, al tener una vida media mas larga,
permite conocer la abstinencia en los ultimos
4 dias.



Requisitos minimos para diagnostico del
tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad croni-
ca adictiva que afecta a un elevado numero de
pacientes en nuestro pais (36 % de la pobla-
cion general espanola mayor de 16 anos
fuma)“). Es un problema sanitario de primer
orden que debe ser abordado desde todas las
consultas, de manera que todos los profesio-
nales sanitarios, durante su practica asisten-
cial deberian realizar intervenciones sobre
tabaquismo.

Se sabe que cuando la intervencion sobre
tabaquismo se adecua a las caracteristicas indi-
viduales de cada fumador aumentan su efica-
cia y eficiencia®©.

El nivel de intervencion a realizar en la con-
sulta dependera de las caracteristicas de la mis-
ma (sera distinto en una consulta de atencion
primaria que en una consulta de tabaquismo);
no obstante, antes de establecer unas reco-
mendaciones de tratamiento hay que tener en
cuenta una serie de datos diagnosticos que es
lo que se ha denominado conjunto minimo de
datos diagnosticos del fumador, que son los
siguientes®:

- Tabaco consumido: numero de paque-
tes/ano.

~- Fase dentro del proceso de abandono en
la que se encuentra el fumador.

~ Motivacion: saber si el fumador esta dis-
puesto a realizar un intento serio de abandono.

- Intentos previos y motivos de recaidas.

- Test de Fagestrom.

— Cooximetria.

Con unas sencillas preguntas y en pocos
minutos, en cualquier consulta pueden cono-
cerse estos datos diagnosticos y, en conse-
cuencia, recomendar el tratamiento mas ade-
cuado para cada paciente y asi aumentar sus
posibilidades de éxito en el proceso de aban-
dono de tabaquismo.

En las consultas especializadas de taba-
quismo se realizara un analisis mds detalla-
do de cada uno de los aspectos diagnosticos
comentados en el capitulo.

ESTUDIO CLINICO Y DIAGNOSTICO DEL FUMADOR

BIBLIOGRAFIA

1.

Peto R, Lopez AD, Boreham |, Thum M, Heath
CW. Mortality from tobacco in developed coun-
tries: indirect estimates from national vital sta-
tistics. Lancet 1992; 339: 1268-78.

Banegas-Banegas JR, Diez-Granén L, Rodri-
guez-Artalejo F, Gonzdlez-Enriquez |, Gracia-
no Pérez-Regadera A, Villar-Alvarez F. Morta-
lidad atribuible al tabaquismo en Espafia en
1998. Med Clin (Barc) 2001; 117: 692-4.

Jiménez Ruiz CA. Deshabituacion tabaquica
y rehabilitacion pulmonar. En: Pilar de Lucas,
ed. Rehabilitacion respiratoria. Medical mar-
keting Communications. Madrid 1999. p.
121-46.

Jiménez Ruiz CA, Perellé O, Alonso Viteri S,
Cisneros C, Almonacid C, Florez S, et al. Diag-
nostico del Tabaquismo. Documento técnico
de salud publica n® 60. CAM. Consejeria de
Sanidad 2000. p. 21-9.

Ramos Pinedo A. Diagndstico clinico del Taba-
quismo. En: Solano Reina S, Jiménez Ruiz CA.
eds. Manual de Tabaquismo, 22 edicion. Bar-
celona: Masson S.A. 2002. p. 127-40.

Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, Dorfman SF,
Goldestein MG, Gritz ER, et al. Treating tobac-
co use and dependence. Clinical Practice gui-
deline. Rockville, MD: US Department of
Health and Human Services. Public Health Ser-
vices, June 2000.

Jiménez Ruiz CA, Solano Reina S, Gonzélez de
Vega JM, Ruiz Pardo M, Florez Martin S, Ramos
Pinedo A, et al. Normativa para el tratamien-
to del tabaquismo. Arch Bronconeumol 1999;
33: 499-506.

Jiménez Ruiz CA, Barrueco Ferrero M, Sola-
no Reina S, Torrecilla Garcia M. Dominguez
Grandal F, Diaz-Maroto Munoz JL, et al.
Recomendaciones en el abordaje diagnds-
tico y terapéutico del tabaquismo. Docu-
mento de consenso. Arch Bronconeumol
2003; 39: 35-41.

US Department of Health and Human Servi-
ces. The Health consequences of smoking:
cancer. A report of the Surgeon General. Was-
hington DC: US department of Health and
Human Services 1982. DHHS. Publ PHS 82-
50179.

Sobradillo Pefia V, Barrenechea Benguria JI.
Patologia relacionada con el consumo de taba-
co. En: Jiménez Ruiz CA, ed. Aproximacion al
tabaquismo en Espana. Editorial Nicorrette;
Barcelona, 1997. p. 67-80.

97



A. RAMOS PINEDO ET AL.

20.

21.

22.

23.

24.

98

Alberg AJ, Samet JM. Epidemiology of Lung
Cancer. Chest 2003; 123: 215-49S.

Burrows B, Knudson RJ, Camilli AE, Stiezer M,
Nett LA, Lando H, et al. Quantitative rela-
tionship between cigarette smoking and ven-
tilatory function. AM Rev Respir Dis 1988; 137:
286-92.

. Jarvis MJ. Patterns and predictors of smoking

in the general population. En: Bolliger CT,
Fagestrom KO, eds. The tobacco epidemic.
Prog Respir Res. Basel: Karger,1997; 28: 151-
64.

Stanford B, Matter S, Fell R. Effects of smo-
king cessation on weight gain, metabolic rate,
caloric consumption and blood lipids. Am |
Clin Nutr 1986; 43: 486-94.

Green MS, Jucha E, Luz Y. Blod pressure in
smokers and non-smokers. Epidemiologic Fin-
dings. Am Heart 1986; 111: 932-40.

Mann S, James G, Want R. Elevation of ambu-
latory systilic blood pressure in hypertensive
smoker. JAMA 1991; 265: 2226-8.

Péez Pinto JM. Accion del tabaco sobre la ten-
sion arterial. En: V. Lopez Garcia Aranda ed.
Tabaco, hipertension y érganos diana. Edito-
rial Espaxs S.A. 1999. p. 25-37.

Prochazka ], Diclemente CC. Stages and pro-
cesses of self change of smoking: toward an
integrative model of change. ] Consut Clin
Psychology 1983; 51: 390-5.

Prochazka |, Diclemente CC, Velicer W. Pre-
dicting change in smoking status for self chan-
gers. Addict Behav 1985; 10: 395-406.

Richmond RL, Kehoe L, Webster IW. Multi-
variate models for predicting abstention follo-
wing intervention to stop smoking by general
practitioners. Adiction 1993; 88: 1127-35.

American Psychiatric Association. Diagnostic
and statistical Manual of Mental disorders.
Revised third Edition. Washington DC. Ame-
rican Psychiatric Association 1987.

Fagestrom K, Schenider N. Measuring nico-
tine dependence a review of the Fagestrom
tolerance questionaire. ] Behav Med 1989;
12:159-82.

Tonnesen P. Nicotine replacement and other
drugs in smoking cessation. En: Bolliger CT,
Fagestréom KO, eds. The tobacco epidemic.
Prog Respir Res. Basel: Karger; 1997; 28:
178-89.

Silagy C, Mant D, Fowler G, Lodge M. Meta-
analysis on efficacy of nicotine replacement

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

therapies in smoking cessation. Lancet 1994,
343: 139-42.

Jiménez Ruiz CA, de Granda Orive ]I, Solano
Reina S, Carrion Valero F, Romero Palacios P,
Barrueco Ferrero M. Recomendaciones para
el tratamiento del tabaquismo. Arch Bronco-
neumol 2003; 39: 514-23.

Jiménez Ruiz CA, Masa F, Miravitlles M, Gabriel
R, Viejo JL, Villasante C, et al. Smoking cha-
racteristics: differences in attitudes and depen-
dence between healthy smokers and smokers
with COPD. Chest 2001: 119; 1365-70.

Sachs DPL, Benowitz NL. Individualizing medi-
cal treatment for tobacco dependence. Eur
Resp ] 1996; 9: 629-31.

Ayesta J. Farmacologia de la nicotina. En: Jimé-
nez CA, ed. Aproximacion al tabaquismo en
Espana. Un estudio multifactorial. Barcelona:
Pharmacia & Upjohn S.A. 1997. p. 51-65.

Hughes JR, Higgins ST, Bickel WK. Nicotine
withdrawal versus other drug withdrawal
syndromes: similarities and dissimilarities.
Adicction 1994; 89: 1461-70.

Craig WY, Palomaki GE, Haddow JE. Cigarrette
smoking and serum lipid and lipoprotein con-
centrations: an analysis of publisched data.
BMJ 1089; 298: 784-8.

U.S. Department of Health an Human servi-
ces. The health consequences of smoking: car-
diovascular disease. A report of the Surgeon
General. Washington D.C.U.S. Department of
Health an Human services. Public Health ser-
vice, Office on smoking and Health. DHHS
Publication N° 84-50.204, 1993.

Jarvis MJ, Russell MAH, Salojee Y. Expired air
carbon monoxide: a simple breath test of tobac-
co smoke intake. B.J.M. 1980; 281: 484-5.

Wald NJ, Howard S, Smith PG, Kjeldsen K.
Association between atherosclerotic disease
and carboxyhaemoglobin levels in tobacco
smoke. BM] 1973; 3: 761-5.

Zacny ]JP, Stitzer ML, Browh FJ, Brown FH,
Prawn NH, Lawn H]J, et al. Human cigarette
smoking: effect of puff and inhalation para-
meters on smoke exposure. ] Pharmacol Exp
Ther 1986; 240: 554-64.

Astrup P, Kjeldsen K. Model studies linking
carbon monoxide and/or nicotine to arterios-
clerosis and cardiovascular disease. Prev Med
1979; 8: 295-302.

Benowitz NL. Pharmacology of nicotine:
addiction and therapeutics. Annual Review



37.

38.

39.

of Pharmacology and Toxicology, 1996; 36:
597-613.

Machcek Da, Llang N.S. Quantification of coti-
nine in plasma and saliva by liquid chroma-
tography. Clin Chem 1986; 32: 979-82.
Haley NJ, Axelrad CM, Tilton KA. Validation
of self-reported smoking behavior: biochemi-
cal analyses of cotinine and thiocyanate. Am
] Public Health 1983; 73:1 204-7.

Paoletti P, Formai E, Maggiorelli F, Puntoni R,
Viegi G, Carruzzi L, et al. Importance of base-

40.

41.

ESTUDIO CLINICO Y DIAGNOSTICO DEL FUMADOR

line cotinine plasma values in smoking ces-
sation: results of a double blind study whith
nicotina match. Eur Resp ] 1996; 9: 643-51.

Swan GE, Parker SD, Chesney MA, Rosen-
man RH. Reducing the confounding effects
of environment and diet on saliva thiocya-
nate values in exsmokers. Addict Behav 1985;
10: 187-9.

Encuesta nacional sobre el habito de fumar.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo.
Direccion General de Salud Publica, 1995.

99



