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Se declara que ninguno de los participantes en el
desarrollo de esta guia tiene intereses particulares,
es decir: econdmicos, politicos, filosoficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision
critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica clinica rapidamente se
convertiria en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En
esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de
la medicina y su objetivo consiste en contar con la
mejor informacién cientifica disponible, es decir, la
evidencia, para aplicarla a la practica clinica.

Porlotanto, se puede afirmarquelas guias de practica
clinica basadas en evidencia son documentos en
los cuales se plasman las evidencias para ponerlas
al alcance de todos los usuarios incluyedo médicos,
parameédicos, pacientes y publico en general.

Los grados de recomendaciéon son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia, y determinan la calidad de una
intervencion y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Ver Tabla 1)

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con los resultados obtenidos de
una intervencion en salud. Se aplica a las pruebas
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o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford
(Ver Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

Grado de .
‘. Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.

Recomendacién favorable, pero no

C
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos,
sin evidencia adecuada de investigacion.
Indica un consejo de buena practica

\ clinica sobre el cual el grupo de desarrollo

acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59— 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd
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Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

1a

1b

1c

Revisidon sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)

2b

2c

3a

3b

Revision sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
calidad.

D 5

Opinidn de expertos sin valoracion
critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59— 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/

bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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XVII

En las Guias de Practica Clinica publicadas por
el IGSS, el lector encontrara, al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia (1a hasta 5, en
numeros y letras minusculas) de los resultados de los
estudios que sustentan el grado de recomendacién
de buena practica clinica, anotado en el lado
derecho del texto (letras A, B,C,D y v, siempre en
letras mayusculas) basado en la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford sobre
los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con el contenido de las mejores evidencias docu-
mentadas, obtenidas luego de revisiones siste-
maticas exhaustivas en lo que concierne a estudios
sanitarios, diagndsticos, terapéuticas farmacolégicas
y otros.

Las guias de practica clinica no pretenden des-
cribir un protocolo de atenciéon donde todos los
puntos deban estar incorporados, sino mostrar
un ideal para referenciay flexibilidad, establecido
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la idoneidad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados



en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad cli-
nica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica se crea con el propésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer tanto a los
profesionales de los equipos de atencidén primaria
como a los del nivel especializado un referente en su
practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema, se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales —especialistas
y médicos residentes— que a diario realizan una
labor tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucién, bajo la coordinacion de
la Comisiéon de Guias de Practica Clinica (GPC-
BE) que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

XIX
AR



XX

La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y trabajo con el fin de plasmar con sencillez y
claridad los diversos conceptos, evidencias vy
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucién, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practico y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los
servicios de apoyo, esta Guia con el propodsito de
colaborar en los procesos de atencién a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta Institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2024



CMCT

CDC

ERNT

EPOC

ENDS

MSPAS

NC
OMS
TAB
THC

Abreviaturas

Convenio Marco para Control del Tabaco

Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades

Enfermedades respiratorias no
transmisibles

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Sistemas electréonicos de suministro de
nicotina

Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social

Nicotina
Organizacion Mundial de la Salud
Tabaco

Tetrahidrocannabinol
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1. Introduccion

El tabaquismo (TAB) de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es el principal producto
que contiene nicotina (NC) y es la principal causa de
enfermedades respiratorias no transmisibles (ERNT).
Hay aproximadamente 1200 millones de fumadores
en todo el mundo entre adultos y adolescentes. El
40% de la poblacion mundial fumadora es de sexo
masculino y 9% de sexo femenino(1), provocando 8
millones de muertes en todo el mundo (incluyendo
1.3 millones de personas que se exponen al humo de
segunda mano) (2).

La OMS elaboré en respuesta a la globalizacion de
la epidemia de tabaquismo, el Convenio Marco de
la OMS para el Control del Tabaco (CMCT). EICMCT
es un tratado basado en pruebas que reafirma el
derecho de todas las personas al maximo nivel de
salud posible. Representa un cambio de paradigma
en el desarrollo de una estrategia de reglamenta-
cion para abordar el tabaquismo, estableciendo la
importancia de las estrategias de reduccion de la
demanda, ademas de cuestiones relacionadas con
el suministro.

Proporcionan la base para que los paises imple-
menten y gestionen el control del tabaco. Para
ayudar a que esto se haga realidad, la OMS
introdujo las seis medidas MPOWER: vigilar el
consumo de tabaco y las medidas de prevencion;
proteger a la poblacién del humo de tabaco; ofrecer
ayuda para el abandono del tabaco; advertir de los



peligros del tabaco; hacer cumplir las prohibiciones
sobre publicidad, promocion y patrocinio; aumentar
los impuestos al tabaco. Estas medidas tienen
como objetivo ayudar en la implementacion a
nivel nacional de intervenciones efectivas para
reducir la demanda de tabaco, contenidas en
el CMCT de la OMS. Sin embargo, la industria
tabacalera multinacional, siempre en busca de
nuevos mercados, ha realizado una expansion
en el mercado de nuevos dispositivos; como los
productos de tabaco calentado (en inglés HTP,
Heated Tobacco Products), sistemas o dispositivos
electronicos de liberacion de nicotina (en inglés
Electronic Nicotine Delivery Systems o ENDS), cono-
cidos popularmente como cigarros electronicos
para continuar consumiendo NC principalmente la
poblacion de adolescentes.

Siendo el tabaquismo una epidemia mundial con
alto grado de morbimortalidad y un serio problema
de salud publica que afecta principalmente a los
paises de bajos y medianos ingresos, es de vital
importancia realizar o reforzar estrategias para
minimizar el consumo y adiccién a la nicotina (Con
Cigarrillo convencional o dispositivos electronicos
DE) (2).

En Guatemala de acuerdo con el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
el 14.6% de la poblacion adulta y 13% de los
adolescentes fuma cigarro convencional, siendo
el género masculino el que representa 25% y el
femenino 5% (3). En Guatemala el 12% de los



adolescentes consumen DE los cuales se venden
sin ninguna regulacion legislativa. Actualmente
no existen clinicas ni programas de cesacion al
TAB y/o a los DE. En el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) preocupados por esta
debilidad en atencidn a la adiccidon y enfermedades
relacionadas al tabaco y DE, necesitamos plantear
una Guia de Atencion Organizada para la Cesacion
del Tabaco y DE para que todo el personal de salud
tenga conocimiento de los severos dafos del TAB
y DE, también que conozcan las alternativas de
tratamiento existentes.(3)




2. Objetivos

General

Desarrollar una guia de practica clinica (GPC) para
la cesacion del tabaquismo y los nuevos dispositivos
electronicos.

Especificos

Describir la epidemiologia del tabaquismo
y dispositivos electrénicos en Guatemala y
Ameérica Latina.

Describir las caracteristicas del cigarrillo
convencional y los dispositivos electrénicos.

Describir los efectos nocivos del tabaquismo y
dispositivos electronicos.

Describir las patologias asociadas al tabaquismo
y dispositivos electronicos.

Realizar el algoritmo diagndéstico del paciente
con adiccién a la nicotina.

Establecer el algoritmo terapéutico y de
consejeria breve del paciente con adiccién a la
nicotina.

Establecer las medidas de prevencién del
tabaquismo y dispositivos electronicos.




3. Metodologia

Definicién de preguntas
General

¢ Existe en Guatemala una guia clinica para la
cesacion del tabaquismo y dispositivos electronicos?

Especificas

. ;Cual es la epidemiologia del tabaquismo
y dispositivos electrénicos en Guatemala y
América Latina?

. ¢ Cuales son las caracteristicas del cigarrillo
convencional y los dispositivos electrénicos?

. ¢, Se conocen los efectos nocivos del tabaquismo
y dispositivos electronicos?

. ¢Cudles son las patologias asociadas al
tabaquismo y dispositivos electrénicos?

. ¢, Como diagnosticar la adiccion a la nicotina?

. ¢ Cual es el tratamiento para la adiccion a la
nicotina?

. ¢ Existen medidas de prevencion del tabaquismo
y dispositivos electronicos?
Criterios de inclusiéon de los estudios

. Estudios con base cientifica confiable, con
nivel de evidencia solida, en idiomas espanol e
inglés, con fechas de publicacion: 2004 a 2023.

7
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. Ensayos clinicos aleatorizados, estudios retros-
pectivos, de cohorte, analiticos, revision sis-
tematica y metaanalisis de la literatura, articulos
de revisidon y consenso de expertos.

Criterios de exclusion de los estudios

. Articulos y publicaciones que impliquen algun
costo.

Estrategia de busqueda

Sereclutdla evidencia disponible en National Library of
Medicine (www.pubmed.com); del Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados (CENTRAL), de la
Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas
(www.cochrane.org ), de la Plataforma de Registro
Internacional de Ensayos Clinicos de la Organizacion
Mundial de la Salud y de ClinicalTrials.gov .

Ademas, se incluyeron consultas electronicas de
las siguientes referencias: Google académico, www.
pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com, www.hinary.org

Otras fuentes bibliograficas: revistas internacionales,
libros de texto, Guias de Practica Clinica, entre otras.

El proceso de seleccion siguiod criterios de inclusion
a priori que delinean la poblacion de estudio, la
intervencion, la comparacién y el disefo del estudio.

Palabras clave: tabaquismo, nicotina, cigarrillo
electronico, productos de tabaco calentado, convenio
marco, MPOWER.



Poblacion diana: Personas afiliadas, beneficiarias
y derechohabientes que asisten a las Unidades
Médicas del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Usuarios de la guia: Profesionales de la salud,
médicos generales, residentes y especialistas,
personal de enfermeria, psicologia, trabajo
social, especialistas en inhaloterapia y personal
paramédico.

Limitaciones en la revision de la literatura
. Plataformas con costo para el acceso a articulos.

. Tiempo para reuniones del grupo por actividades
laborales.

. Estudios basados en evidencia en poblacién
guatemalteca.

Fecha de actualizacion, revision y afo de
publicacién de esta guia

Revision enero 2024
Publicacion 2024




4. Contenido

Epidemiologia del tabaquismo y dispositivos
electronicos en Guatemala y Latinoamérica

En el afio 2000, alrededor de un tercio (32,7%) de
la poblacidn mundial (ambos sexos combinados)
y poblacién de 15 afios y mayores eran usuarios
actuales de alguna forma de tabaco. Para 2020, esta
tasa se ha reducido a menos de una cuarta parte
(22,3%) de la poblacién mundial. Asumiendo que
los esfuerzos actuales en el control del tabaco son
mantenidos en todos los paises, se prevé que la tasa
siga disminuyendo hasta alrededor de una quinta
parte (20,4%) de la poblacién mundial para 2025. (4)

En el afio 2000, alrededor de la mitad de los hombres
(49,3%) de 15 afos o mas eran consumidores
actuales de algun tipo de tabaco. Para 2020, la
proporcion de hombres que consumen tabaco se
redujo al 36,7%. Para 2025, se prevé que la tasa
disminuya al 34,3%.(4)

En el ano 2000, alrededor de una de cada seis
mujeres (16,2%) de 15 afos o0 mas eran usuarias
actuales de algun tipo de tabaco. Para 2020, la
proporcion de mujeres que consumen tabaco habia
disminuido a 1 de cada 13 (7,8 %). Para 2025, se
preveé que la tasa disminuya al 6,6%.(4)

Aproximadamente 38 millones de nifios (de edades
comprendidas entre 13 y 15 afios) consumen
actualmente tabaco, en concreto 13 millones de
nifas y 25 millones de nifios.(4)
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La regién europea esta experimentando una tasa de
declive relativamente lenta, actualmente avanzando
hacia una reduccién relativa del 19% entre 2010 y
2025. La Region del Mediterraneo Oriental también
esta siguiendo una tasa de reduccion promedio
global del 24% al proyectar actualmente un 22%
de reduccion relativa para el 2025. La disminucion
mas lenta de todas las regiones de la OMS esta
ocurriendo en la Regién del Pacifico Occidental,
donde se espera una reduccion relativa promedio de
solo 8% durante el mismo periodo. (4)

Se estima que la region de Asia Sudoriental tiene la
tasa promedio mas alta de consumo de tabaco en
comparacion con todas las demas regiones de la
OMS, con alrededor del 50% en 2000 y el 29% en
2020. Se estima que las tasas promedio mas bajas
se encuentran en la Region de Africa, en alrededor
de 18% en 2000 y 10% en 2020.

Estas dos regiones han mantenido sus posiciones
como las regiones con tasas promedio mas altas
y bajas respectivamente en todos los afos, pero
la brecha entre ellas se ha reducido y se espera
que siga reduciéndose hasta 2025. La region de
Asia Oriental avanza hacia una tasa de prevalencia
promedio del 26% en 2025 y la regién de Africa
avanza hacia el 9%.(4)

Las tasas de prevalencia del consumo de tabaco
estandarizadas por edad estan disminuyendo, en
promedio, en todas las regiones de la OMS.



La disminucién mas rapida se registra en la Region
de las Américas, donde se registra una reduccion
relativa promedio del 33% entre 2010 (21%) y 2025
(14%). La Regién de Africa y la de Asia Sudoriental
estan en camino de lograr una reduccién promedio
de casi 32% vy, al hacerlo, podrian sumarse a la
Region de las Américas en probabilidad de alcanzar
la meta: una reduccion relativa del 30% en la
prevalencia del consumo de tabaco entre 2010 y
2025. (4)

Contexto epidemiolégico en Guatemala

La Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes
realizada en Guatemala en el afio 2015 se llevd a
cabo en las escuelas y empled un disefio muestral
por conglomerados a fin de obtener una muestra
nacional representativa de los estudiantes de
primero a tercer curso de secundaria. Se realizo
en 82 escuelas y 174 aulas y participaron 4,301
estudiantes. (5)

En general, el 17.1% indicé que consume algun
producto de tabaco, siendo el 19.5% de género mas-
culino y el 14.4% de género femenino. Actualmente
fuman tabaco el 15.7% del total de encuestados,
correspondiendo al 18% de los hombres y al 13.2%
a las mujeres.

El consumo de cigarrillos registra una prevalencia
del 12.9% en total, siendo el 14.7% de los hombres
y el 11.1% de las mujeres. El 34.1% en total ha
fumado alguna vez cigarrillos, correspondiendo al
37.8% de los hombres y al 30.8% de las mujeres.

13
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El 53.9% de los fumadores, suelen fumar de uno
a cinco cigarrillos al dia; 52% corresponde a los
hombres y 55.9% a las mujeres. El 43.4% de las
mujeres fumadoras, suelen fumar un cigarrillo al dia.

De los fumadores, el 42% probd su primer cigarrillo a
los 12 o0 13 afios y corresponde 43% a los hombres
y 40.7% a las mujeres. El 63.2% de los fumadores
presentan signos de dependencia del tabaco.

El 21.6% de los encuestados refiere estar expuesto
al humo de tabaco en el hogar. El 38.6% de los
encuestados refirié estar expuesto a humo de tabaco
dentro de lugares publicos interiores.

El 41.1% de todos los estudiantes estuvieron
expuestos al humo de tabaco ajeno en lugares
publicos exteriores. El 28.2% de los estudiantes
vieron fumar a alguien dentro del establecimiento
escolar o en entornos abiertos del predio escolar en
los ultimos 30 dias. (5)

Caracteristicas del cigarrillo convencional y los
dispositivos electrénicos

Caracteristicas de dispositivos electréonicos y
cigarrillo convencional

Cigarrillos electrénicos

Los cigarrillos electronicos (e-cigarettes), también
conocidos como sistemas electronicos de suministro
de nicotina, son dispositivos que producen aerosol
al calentar el liquido que contiene un solvente
(glicerina vegetal, propilenglicol o una mezcla de



estos), uno o mas saborizantes y nicotina, aunque
se puede omitir la nicotina.

Ala evaporacion del liquido en el elemento calefactor
le sigue un enfriamiento rapido para formar un
aerosol. Este proceso es fundamentalmente diferente
de la combustién del tabaco y, en consecuencia, la
composicion del aerosol de los cigarrillos electronicos
y el humo del tabaco es bastante diferente. El aerosol
del cigarrillo electronico es inhalado directamente por
el usuario a través de una boquilla. Cada dispositivo
incluye una bateria, un depdsito que contiene el
liquido y una camara de vaporizacion con elemento
calefactor.(6)

Componentes de liquidos y aerosoles en cigarrillos
electrénicos

Los liquidos de cigarrillos electrénicos con sabor
dulce a menudo contienen diacetilo, propilenglicol o
ambos. Algunos liquidos de cigarrillos electronicos
estan aromatizados con extractos de tabaco y estos
pueden contener nitrosaminas, nitratos y fenol
especificos del tabaco, aunque en concentraciones
mucho mas bajas que las que se encuentran en los
productos de tabaco.

Los estudios de sustancias potencialmente to-
xicas en el aerosol de los cigarrillos electronicos
han demostrado que varias de estas sustancias
estan presentes, incluidos algunos carcinégenos
conocidos o sospechosos, como el formaldehido y
el acetaldehido, aunque estos compuestos se en-
cuentran en concentraciones sustancialmente mas
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bajas en el aerosol de los cigarrillos electrénicos,
que en el humo de los cigarrillos de tabaco cuando
se evita el exceso de voltaje en los cigarrillos
electronicos.(6)

Tabla 3. Componentes de liquidos y
aerosoles en cigarrillos electréonicos

Liquidos Aerosoles
Glicerol Glicerol
Propilenglicol Propilenglicol
Nicotina Nicotina
Acetona Acetaldehido
Acroleina Acetona
1,3 - Butadieno Acroleina
Ciclohexano Formaldehido
Dietilenglicol N- nitrosonomicotina

Etanol 4-metilnitrosamina-1-3
piridil- 1 - butanona

Formaldehido Metales (cagmlo, plomo,
niquel, estafio, cobre)

Alcaloides del tabaco (nomicotina,

miosmina, anabasina pueden ser Tolueno

detectados en algunos productos)

Modificado de: Chitra Dinakar, et al. The Health Effects of Electronic Cigarettes.
N Engl J Med 2016; 375:1372-1381, DOI: 10.1056/NEJMra1502466.

Clasificacion de los cigarrillos electrénicos

Los dispositivos de cigarrillos electrénicos se clasifi-
can como de primera, segunda y tercera generacion
segun las caracteristicas. Los cigarrillos electrénicos



de primera generacidén estan disefiados para pa-
recerse a un cigarrillo de tabaco combustible y
algunos estan disefiados para simular un cigarro
0 una pipa. También se les llama cigalikes (cig-a-
likes) o “vape sticks”. Otros cigarrillos similares son
un poco mas largos o angostos que un cigarrillo de
tabaco combustible.

Los cigarrillos electrénicos de segunda generacion
se caracterizan por un cartucho transparente que
contiene liquido y un atomizador y una bateria
delgada. Estos incluyen productos en forma de
boligrafos, son mas grandes y cilindricos, el depésito
transparente contiene una mayor cantidad de
e-liquido que los modelos anteriores que contienen
cartuchos.

Los dispositivos de tercera generacion constituyen
un conjunto diverso de productos y representan
la mayor desviacion de los cigarrillos de tabaco.
A menudo, estos dispositivos se anuncian como
productos de "vapeo"y el marketing asociado no hace
referencia a los cigarrillos. Estéticamente se parecen
poco a los cigarrillos, ya que muchos son cuadrados o
rectangulares y cuentan con atomizadores y baterias
personalizables y reconstruibles.(6)

Concentracion de nicotina en cigarrillos
electréonicos comerciales

La concentracion de nicotina en la etiqueta de
algunos productos es cualitativa (por ejemplo, cero,
baja, media, alta, muy alta) o cuantitativa en otros.
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La unidad de medida cuantitativa de la fuerza de
la nicotina a menudo se informa en las etiquetas o
en los estudios como cantidad por cartucho (mg),
porcentaje por volumen (por ejemplo, 2,4 por ciento
de nicotina), concentraciéon (mg/ml) o cantidad
de nicotina por cantidad de e-liquido (ug/mg o

mg/g).(6)
Componentes de cigarrillo convencional
Fases del humo del tabaco

El humo de un cigarrillo encendido es un “aerosol
concentrado de particulas liquidas suspendidas
en una atmosfera que consiste principalmente en
nitrégeno, oxigeno, monoxido de carbono y didxido
de carbono”. El humo del tabaco es una mezcla
quimica compleja y dinamica.

Los constituyentes quimicos individuales se pueden
encontrar en la fase de particulas, la fase gaseosa o
en ambas.

La fase gaseosa del humo del cigarrillo incluye
nitrogeno (N,), oxigeno (O,), didéxido de carbono
(CO,), monoxido de carbono (CO), acetaldehido,
metano, cianuro de hidrogeno (HCN), acido nitrico,
acetona, acroleina, amoniaco, metanol, sulfuro de
hidrogeno (H,S), hidrocarburos, nitrosaminas en
fase gaseosa y compuestos de carbonilo.

Los componentes de la fase de particulas incluyen
acidos carboxilicos, fenoles, agua, humectantes,
nicotina, ceras de parafina, nitrosaminas especificas
del tabaco y catecoles.



El humo de la corriente principal contiene solo una
pequefia cantidad de nicotina en la fase gaseosa,
pero la fraccidon de nicotina en la fase gaseosa es
mayor en el humo de la corriente secundaria debido
al pH mas alto.(7)

Nicotina y Nicotina libre

La hoja de tabaco contiene muchos quimicos
alcaloides; la nicotina es la mas abundante. Los
alcaloides de la hoja de tabaco incluyen anatabina,
anabasina, nornicotina, N-metilanabasina, anabasina,
nicotina, N-6xido de nicotina, miosmina, B-nicotirina,
cotinina y 2,3"-bipiridilo.

En los productos de tabaco comerciales, las con-
centraciones de nicotina varian de 6 a 18 miligramos
por gramo (mg/g) (0,6 a 1,8 por ciento por peso). En
el agua o en las gotas de particulas del humo del
tabaco, la distribucion de la nicotina entre sus tres
formas depende del pH de la solucién. ElI aumento
de la acidez de la solucion aumenta la fraccion de
moléculas protonadas.(7)

19



20

Tabla 4. Concentracion de los constituyentes en humo
de cigarrillo fresco y sin diluir en la corriente directa

Fase gaseosa Cantidad Fase particulada Cantidad
Monoxido de carbono 10-23 mg Nicotina 1-25 mg
Di6xido de carbono 20-40 mg Fenol 60-1409g
Sulfuro de carbonilo 12-42 g Anilina 360 mg
Benceno 12-48 g 2 - Naftilamina 1.7ng
Tolueno 100-200 g 4 - Aminobifenilo 4.6ng
Formaldehido 70-100 g Benzo antraceno 20-70 mg
3 - Metilpiridina 12-369 Benzo pireno 20-40 mg
Hidrazina 32ng A - Butiro adona 10-22g
Amonio 50-130 g N- Nitrosonomicotina  200-3000 ng
Oxidos de nitrégeno 100-600 g Cadmio 110 ng
N-Nitrosodimetilamina 10 - 40 mg Niquel 20-30 ng
N- Nitrosodietilamina 25ng Nicotina 1-25 mg
N - Nitrosopirolidina 6-30mg Fenol 60-1409
1,3 - Budidieno 169.2 g Anilna 360 mg

Modificado de: Manuel Antonio Ballén. et al. El cigarrillo: Implicaciones para la
salud. (8)

Efectos nocivos del tabaquismo y dispositivos
electrénicos

Los efectos del consumo de tabaco y dispositivos
electronicos de nicotina pueden afectar a varios
organos. Se asocia a decenas de enfermedades
de caracter respiratorio y cardiovascular y a varios
tipos de tumores, siendo el principal el cancer de
pulmén. Esta es una de las enfermedades mas
graves relacionada con el tabaquismo. También



esta relacionado con multiples canceres como son:
bucofaringeo, laringe, renal y de vias urinarias.(9)

Las afectaciones mas importantes se pueden ver
en distintos aparatos y sistemas, presentados en la
siguiente tabla:

Tabla 5. Efectos nocivos del tabaquismo

Sistema nervioso Eventos cerebrovasculares
central Dependencia

Cancer de lengua, laringe, faringe.
Gingivitis.

Pérdida de piezas dentales.
Aumenta el riesgo de cancer.

Cabeza

Enfermedad pulmonar obstructiva
Pulmonares cronica (EPOC). Bronquitis cronica.
Cancer pulmonar.

Hipertension arterial.

Enfermedad coronaria (angina e infarto).
Enfermedades tromboembdlicas
(trombosis, embolias).

Cardiacas

Gastrointestinales Ulceras gastroduodenales.

Afecta fertilidad (hombre y mujer).
Riesgo de malformaciones.

Reproductoras Restricciéon de crecimiento intrauterino.
Impotencia sexual (hombre).
Menopausia temprana.

Osteomuscular Riesgo de osteoporosis.

Sueino Afecta calidad de suefio.

+ Afecta negativamente al bebé tras su naci-
miento, ya que son los fumadores pasivos mas
vulnerables. El tabaco es un factor de riesgo
significativo en la aparicién de enfermedades
respiratorias infantiles.(9)
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. En la mujer con uso de anticonceptivos orales
aumenta hasta 10 veces la probabilidad de
presentar infarto. (9)

Patologias asociadas altabaquismoydispositivos
electrénicos

Enfermedades cardiovasculares

La American Cancer Society sefiala que 1 de cada
10 defunciones por eventos cardiovasculares son
atribuibles al tabaquismo, especificamente debidas a
infarto agudo al miocardio (IAM) y que el tabaquismo
pasivo también es un factor de riesgo importante
para el IAM; se ha calculado que la exposicion al
humo de segunda mano incrementa el riesgo en un
25a31%. (10)

Existe evidencia contundente de que fumar incre-
menta el riesgo de desarrollar enfermedades car-
diovasculares y tanto la exposicion de manera
activa o pasiva al humo de tabaco son causas de
morbilidad y mortalidad cardiovascular. Un estudio
identifico que los hombres que fuman un cigarro al
dia tienen un incremento del 48% en el riesgo de
padecer enfermedades cardiacas, en comparacion
con los que nunca han fumado, mientras que para las
mujeres fumadoras el riesgo es de 57% comparadas
con mujeres sin historia de tabaquismo. (11,12)

Enfermedades cerebrales

Existe un vinculo causal sélido y bien establecido
entre el tabaquismo y el accidente cerebrovascular;
el fumar aumenta el riesgo cerebrovascular dos a



cuatro veces, tanto en hombres como en mujeres.
En cuanto mayor sea el numero de cigarrillos mas
es el riesgo de accidente cerebrovascular, fumar
esta relacionado con un aumento en el riesgo de
hemorragia subaracnoidea. (12)

Un estudio de seguimiento de 12 afnos encontrd una
disminucién del riesgo de accidente cerebrovascular
de 34% para los ex fumadores en comparacién con
fumadores actuales. (13)

Enfermedades pulmonares

Dentro de las enfermedades cronicas se reconoce
la relacion entre el tabaquismo y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Entre el 80
y 90% de los casos de EPOC se relacionan con
el consumo de cigarrillos. La caracteristica mas
importante de esta alteracién pulmonar se refiere a
la pérdida permanente de la funcion de ventilacién
que ocurre en los fumadores mas alla de lo esperado
para la edad. El consumo de tabaco tiene efectos
sobre el pulmén, produciendo inflamacién alveolar y
de las vias aéreas. (14)

Existen diferentes estudios que demuestran cla-
ramente que los fumadores presentan una reduc-
cion en la funcién pulmonar con respecto a los ex-
fumadores. Por lo general toma de 20 a 40 afios para
que la enfermedad sea aparente. La disminucion
acelerada de la funcion pulmonar que se observa
en los fumadores, se recupera a los niveles de
reduccion de funcién pulmonar que se observa en
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las personas que nunca han fumado en cuanto
se deja de fumar. El riesgo de desarrollar EPOC
disminuye en alrededor de la mitad con el abandono
del tabaco. (14)

Asociacion consumo de tabaco y cancer

Fumar productos de tabaco (incluidos los cigarrillos y
los puros) es la causa de casi 9 de cada 10 casos de
cancer de pulmén. Ademas, el consumo de tabaco
puede causar cancer en casi cualquier parte del
cuerpo. Las tasas generales de muerte por cancer
de los fumadores son dos veces mas altas que en los
no fumadores y el riesgo de fallecimiento por cancer
en los fumadores frecuentes es cuatro veces mayor
que en los no fumadores. (15)

Entre los distintos tipos de cancer que produce el
tabaco, el mas importante es el cancer de pulmon.
El tabaquismo esta vinculado al 80-90% de todos los
casos de cancer de pulmoén, que es la causa principal
de muerte por cancer tanto en hombres como en
mujeres y es responsable del 80% de las muertes
por esta enfermedad. El fumar incrementa el riesgo
de cancer de pulmén de 5 a 10 veces, con mayor
riesgo entre los fumadores frecuentes. (15)

El fumar también esta vinculado con el cancer
de boca, faringe, laringe, esoéfago, estomago,
pancreas, cervix, riidn y vejiga, asi como con las
leucemias mieloides agudas. El cigarrillo no es la
unica forma de consumo de tabaco asociada con
el cancer. (15)



Patologias causadas por dispositivos electrénicos

Informes de muertes relacionadas con el vapeo
han alertado al publico sobre miles de casos de
enfermedades pulmonares graves asociadas con el
vapeo, incluidas docenas de muertes. Laagenciaesta
trabajandoconelCentroparael ControlylaPrevencion
de Enfermedades (CDC) para investigar la causa
de estas enfermedades. Muchos de los productos
sospechosos analizados por los funcionarios de salud
han sido identificados como productos de vapeo que
contienen tetrahidrocannabinol (THC), el principal
ingrediente psicotropico de la marihuana.(15)

Algunos de los pacientes reportaron una mezcla
de THC con nicotina y otros reportaron el vapeo
de nicotina solamente. Mientras que el CDC con-
tinda investigando otras posibles sustancias con-
tribuyentes, los CDC han identificado un agente
espesante, el acetato de vitamina E, como una
sustancia quimica preocupante entre las personas
con lesiones pulmonares asociadas con los ciga-
rrillos electronicos o el vapeo. Recomiendan que
las personas no consuman ningun producto que
contenga acetato de vitamina E ni ningun producto de
vapeo que contenga THC, en particular provenientes
de fuentes informales como amigos, familiares o
vendedores en persona y en linea. (16)

También advierten contra la modificacion de
cualquier producto comprado en las tiendas y contra
el uso de todo producto de vapeo comprado en la
calle. Las personas, incluidos los profesionales de
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la salud, deben reportar todo efecto adverso de los
productos de vapeo. (16)

Prevencion

Entender el fendmeno mundial del tabaquismo, su
crecimiento y su distribucion es crucial para poder
controlarlo. El tabaquismo no puede reducirse a un
fendbmeno cerebral bioquimico como recientemente
se ha postulado, ni como el resultado de la
mercadotecnia.

Se podrian agrupar los determinantes del taba-
quismo en factores individuales y medioambienta-
les, que incluirian los aspectos familiares, sociales,
econdémicos y aquellos que involucran la duali-
dad conformada por el entorno del sujeto y los del
agente.

La industria tabacalera tiene como objetivo vender
mas y mas tabaco independientemente del dano
que cause. Se ha demostrado en documentos
internos que al publicarse hicieron evidente ante
la opinidn mundial que las tabacaleras ya tenian
conocimiento de los danos a la salud provocados
por el tabaquismo, asi como el caracter adictivo de
la nicotina, muchos anos antes que la comunidad
cientifica.

La lucha contra el tabaquismo no podria concebirse
sin un componente de organizacion internacional
que uniforme la legislacion y cooperacion antitabaco.
El Convenio Marco de Lucha Contra el Tabaco
promovido por la Organizacién Mundial de la Salud



recoge esta necesidad. Asimismo, la lucha contra
el tabaquismo implica un acotamiento consciente y
progresivo a la industria tabacalera y sus variadas
formas de promocion y mercadotecnia. (17)

Existe un amplio consenso sobre la importancia
de prevenir el inicio del tabaquismo, aunque las
técnicas para hacerlo no estan estandarizadas ni
estudiadas adecuadamente. No obstante, surgen
algunos principios generales extrapolados de
intervenciones clinicas para otras conductas de
riesgo o de intervenciones sobre el tabaquismo
en adultos. De manera similar, los métodos para
prevenir el inicio del vapeo se extrapolan de las
técnicas para la prevenciéon del tabaquismo, pero
los resultados no se han estudiado de forma
independiente.

Es de suma importancia que los meédicos aborden
de forma rutinaria el consumo de tabaco y nicotina
entre los pacientes y sus familias. Aproximadamente
el 80 por ciento de las personas que comienzan a
fumar durante la adolescencia seguiran fumando
en la edad adulta y un tercio de estas personas
moriran prematuramente debido a enfermedades
relacionadas con el tabaquismo. (18,19)

Para prevenir el inicio del tabaquismo y el vapeo,
sugerimos que los profesionales de la salud pediatrica
brinden orientacién anticipada a todos los padres y
a todos los nifios de cinco afnos o mas durante la
atencion meédica de rutina.
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Las intervenciones para prevenir el inicio del
tabaquismo mediante asesoramiento en el
consultorio de atencién primaria no han sido bien
estandarizadas ni estudiadas. Sin embargo, una
variedad de intervenciones ha demostrado una
eficacia y viabilidad moderadas. En un informe, los
autores indicaron que pudieron realizar una breve
intervenciéon para prevenir o dejar de fumar durante
el curso de visitas de rutina a la atencién primaria,
siguiendo un protocolo de intervencion simple y el
tiempo promedio de intervencion fue de poco menos
de cinco minutos. (41,42,43)

Un enfoque util para el asesoramiento sobre preven-
cion del tabaquismo en el consultorio de atencion
primaria se puede resumir como una regla mnemo-
técnica con cinco pasos: preguntar, aconsejar, eva-
luar, ayudar y organizar el seguimiento.

Recomendaciones

. Importancia clinica: aproximadamente el 80
por ciento de las personas que comienzan a
fumar durante la adolescencia continuaran
fumando en la edad adulta y un tercio de
estas personas moriran prematuramente
debido a enfermedades relacionadas con el
tabaquismo. Por lo tanto, la poblacion joven es
un objetivo fundamental de los esfuerzos de
salud publica para reducir el tabaquismo.

* Prevalencia y tendencias: el 20 por ciento de
los estudiantes de secundaria en el mundo fuman
cigarrillos; la tasa ha disminuido gradualmente



desde finales de los anos 1990, pero ahora se
ha estabilizado. Desde 2011, ha habido un
fuerte aumento en el vapeo (a través de varios
dispositivos electronicos de administracion de
nicotina) entre los jovenes que compensa las
disminuciones en otros productos de tabaco.
(18,20)

. Dependencia de la nicotina: la dependencia
de la nicotina puede aparecer entre dias y
semanas después del inicio del consumo oca-
sional de cigarrillos y a menudo, antes del
inicio del tabaquismo diario. Como resultado,
la experimentacion de fumar ligero puede con-
vertirse rapidamente en un tabaquismo diario o
intenso. Muchos fumadores adolescentes tie-
nen dificultades para dejar de fumar, aunque a
menudo se sienten motivados a hacerlo. Vapear
nicotina también esta fuertemente asociado
con el desarrollo de dependencia a la nicotina.

e Asesoramiento sobre prevencion del taba-
quismo: el asesoramiento sobre prevencion
del tabaquismo debe incluirse en las visitas de
atencion primaria para todos los adolescentes.
El asesoramiento basico suele realizarse de
tres a cinco minutos y es bien recibido por la
mayoria de los padres, incluidos los fumadores.

Diagnéstico

Se fundamenta en la realizacion de una historia clinica
completaque, en el caso deltabaquismo, tiene algunas
peculiaridades que se desarrollarany en la realizacion
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de exploraciones complementarias generales vy
especificas para esta patologia. Cada profesional
debera adaptar el abordaje diagnéstico del paciente
fumador a las caracteristicas y posibilidades de su
medio. Pero hay que tener en cuenta que, de todos
los aspectos diagndsticos, hay una serie de datos
imprescindibles antes de decidir qué tratamiento hay
que pautar a un paciente concreto. Con respecto a
la fase de abandono, distinguiremos varios tipos de
fumadores:

. Aquellos que estan dispuestos a realizar un
intento serio de abandono en el momento actual
son fumadores en fase de preparacion. Se
caracterizan porque desean dejar de fumar en
el proximo mes.

. Aquellos que no estan dispuestos a realizar un
intento de abandono son fumadores en fase de
precontemplacion.

. Aquellos que estan pensando en dejar de fumar
en los proximos meses pero que prefieren
retrasar la decisién son fumadores en fase de
contemplacion.

*  Aquellos que estan sin fumar durante un periodo
de tiempo menor a 6 meses son fumadores en
fase de accidn.

*  Aquellos que se mantienen abstinentes durante
un periodo de tiempo mayor a 6 meses, pero
menor a 1 afno seran fumadores en fase de
mantenimiento. (32)



Historia clinica

En todos los niveles asistenciales se debera realizar
una historia clinica general incluyendo la anamnesis
y antecedentes personales recogiendo:

Enfermedades previas:

. Presencia de enfermedades psiquiatricas y
grado de control de las mismas.

. Presencia de sintomas relacionados con en-
fermedades debidas a la exposicién del ta-
baco: enfermedades respiratorias y cardio-
l6gicas, enfermedades de la esfera ORL,
enfermedades digestivas y enfermedades
neoplasicas.

. Valorar enfermedades previas para la indica-
cion de tratamientos farmacolégicos en la
deshabituacién tabaquica. Asi en caso de
fumadores con EPOC, el tratamiento sera di-
ferente dependiendo si el diagnéstico de EPOC
es reciente o previo.

Tratamientos previos e interacciones con el trata-
miento del tabaquismo.

Exploracién fisica comenzando con la medicién de
las constantes vitales, peso y talla, IMC, auscultacion
cardiaca y pulmonar, coloracién de ufas, dientes,
etc. (34,35,36)

Historial de tabaquismo

En todos los niveles asistenciales se debera realizar
una historia de tabaquismo basada en:
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Antecedentes de tabaquismo: antecedentes fa-
miliares de tabaquismo, edad de inicio, causa
de inicio, tiempo que transcurre hasta convertir-
se en un fumador habitual.

Grado de tabaquismo: el consumo de tabaco
medido en consumo diario (numero de ciga-
rrillos/dia) y consumo acumulado (numero de
paquetes-ano).

Paquetes-afio = N° cigarrillos/dia x Afos de fumador
20

El conocimiento del consumo acumulado de
tabaco se correlaciona con la posibilidad de
dejar de fumar en un intento de abandono.

Tipo de tabaco: manufacturado o concentracion
de nicotina.

Caracteristicas del fumador: tiempo que
transcurre entre un cigarrillo y el otro, numero
de caladas por cigarrillo, tener encendidos va-
rios cigarrillos, patron de consumo.

Estudio de intentos previos de abandono:

v Numero de intentos y duracién sin fumar
en cada intento.

\  Tiempo transcurrido sin fumar en el ultimo
intento: solo consideraremos aquellos in-
tentos de abandono en los que el fumador
se mantuvo sin fumar por lo menos durante
24 horas.



. Estudio del ambiente social: identificar el
entorno familiar, laboral o de amigos y detectar
apoyos o resistencias. (36)

Test diagnodsticos

Para el analisis de la motivacién podremos realizar
una aproximacion del grado de motivacion a través
de la escala visual analdgica o a través del Test de
Richmond.

Escala visual analdgica

Se mostrara al paciente la figura y se le explicara
que se trata de una escala en la que 0 se
corresponde con la ausencia total de motivacion
para dejar de fumar y 10 con el grado maximo de
motivacién para hacerlo. El paciente sefialara con
su dedo el punto de la escala que define su grado
de motivacion.

Test de Richmond

Valora el grado de motivacion para dejar de fumar
enunaescaladel 1al10. Esuntestde 4 preguntas.
Para que un paciente tenga expectativas de éxito
en un programa de deshabituacion tabaquica
debe presentar una puntuacion de 9 o 10 puntos.
Es importante también analizar cuales son las
razones por las que el paciente quiere dejar de
fumar. Los pacientes que no quieren dejar de
fumar suelen ignorar la informacién sobre los
efectos nocivos del tabaco, beneficios de dejar de
fumar, posibilidades terapéuticas. (Ver anexo 1)
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Test de analisis de la dependencia fisica

Test de Fagerstrom: es un test breve y sencillo
que consta de 6 preguntas. La puntuacion oscila
de 0-10, de tal manera que a mayor puntuacion
mayor dependencia. No solo este test mide la
dependencia fisica, sino también tiene un valor
terapéutico y prondstico. A mayor puntuacion mas
intensivo es el tratamiento y mas riesgo tiene el
fumador de desarrollar EPOC y cancer de pulmon.
Es el test recomendado en Consultas de Atencion
Especializada. (Ver Anexo 2)

Valoracion del sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia es el conjunto de sin-
tomas y signos del fumador derivado de la reduccién
o del abandono del consumo de tabaco. Conviene
analizar la intensidad del sindrome de abstinencia
durante todo el proceso de deshabituacién. Para
analizar dicho sindrome utilizaremos:

Cuestionario MNWS

Es un cuestionario de 9 items que el fumador debe
de contestar de acuerdo con lo que ha sentido en las
ultimas 24 horas. Cada uno de los items es valorado
desde 0 a 4 puntos.

Anélisis del craving

El craving es el deseo incontrolable de volver a
consumir cigarrillos tras 8-12 horas sin hacerlo.
Debemos analizar la intensidad, duracién, ciclo de
aparicion y relacion con factores externos. (37, 38).



Cooximetria

Es la determinacion del CO en aire espirado. La
medicion se realiza con un cooximetro. EI CO es uno
de los productos que se liberan de la combustion
del tabaco. Se combina con Hb formando la HbCO.
La consecuencia del aumento de la HbCO es la
hipoxia tisular. La vida media del CO estaentre2y 5
horas. Los niveles de CO en el aire espirado suelen
normalizarse a las 24-48 horas del ultimo cigarrillo.

La utilidad del CO: Diagndstico del grado de taba-
quismo, validar la afirmacion verbal de abstinencia,
identificar la exposicion al tabaco o a otras fuentes
de CO. Riesgo de desarrollar patologias asociadas
con el tabaco a mayor concentracion de CO.

Factor motivador o de refuerzo positivo: el fumador
que observa un descenso rapido de los niveles de
CO en la primera visita lo motiva para mantener
abstinencia.

Determinacion de cotinina

La cotinina es un metabolito de la nicotina con
una vida media mas larga que la nicotina. Puede
hacerse su determinacion en saliva, sangre y orina
alcanzando niveles mas estables en sangre. La
sensibilidad y especificidad para discriminar entre
fumadores y no fumadores son altas. El punto de
corte para discriminar fumadores y no fumadores en
plasma y saliva es de 10 ng/ml y en orina de 200
ng/mi(3). La determinacién de cotinina en plasma
es una medida objetiva de la dependencia fisica.
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Se considera una dependencia alta cuando las
concentraciones de cotinina son mayores a 250 ng/

ml. (39, 40)

Algoritmo 1. Diagnéstico del paciente
con adiccién a la nicotina

INTERROG AR A
TODO PACIENTE
SOBRE EL USO DE

VAPORIZADORES/

TABAQUISMO

.| PLAN EDUCACIONAL

SDBRE PREVENCION

FUMA O VAPEA
ACTUALMENTE?

ACONSEJAR SOBRE
ELCESE, EXPLICAR
LOS RIESGOS DE
FUMAR Y VAPEAR.
EVALUAR LA
PREPARACION PARA
DEJAR DE FUMAR

AYUDE AL PACIENTE
A DESARROLLAR UN
PLAN PARA DEJAR
DE FUMAR

DISCUTIR LOS
SINTOMAS DE
ABSTINENCIA A LA
NICOTINA
OFRECER
FARMACOTERAPIA
DE REEMPLAZO DE
NICOTINA®
EWPOHE LAS ORGANIZAR EL
TR ANES SEGUIMIENTO
EANADEMEDE DENTRO DE 1 MES
FUMAR
EXPLORE LAS
BARRERAS PARA
DEJIAR
NO ESTA LISTO
OFRECER
ASISTENCIA
CUANDO EL
PACIENTE ESTE
usTo
ORGAMIZARUN
SEGUIMIENTO PARA
VERIFICAR LA
PREPARACION ¥
MAS CONSEIERIA

Fuente: Sims TH, the Committee on Substance Abuse. Tobacco as a Substance
of Abuse. 2009; 124: e1045.(21)

2008 PHS Guideline Update Panel, Liaisons, and Staff. Treating Tobacco Use
and Dependence: 2008 Update U.S. Public Health Service Clinical Practice
Guideline Executive Summary. Respir Care 2008; 53:1217.(22) Modificado por

grupo de desarrollo.




Algoritmo 2. Terapia para el paciente
con adiccion a la nicotina

1. VRNSNRT
(PARCHE)
TEST DE
>DE7
2.amsina
GRUPO "A"
[AUSENCLA DE
RATAMIENTO
FARMACOLOGICO) VRN/CONFINADA
NRT
TEST DE
<DE7
CITSINA
VRNSNRT
(PARCHES)
JeomeinaDD
NRT
SiHOROME DE TR CAY TRATAMIENTO
ApsTNENCIA || LONSE0 = PREVIO
PHICOLOGICO FTCO57 VRN+
NRT [PARCHES]
GRUPO “B"
[RECAIDA PREVIA AL CMSINA
TRATAMIENTO
seavpri INTENSIFICAR
FARMACOLOGICO) CONSEID =
/ PSICOLOGICO VRN/COMBINADO
NRT
DE
\ LVANZ.
COMBINAR CON
NRT

Fuente: Clinical Practice Guideline of Spanish Society of Pneumology
and Thoracic Surgery (SEPAR) on Pharmacological Treatment of Tobacco
Dependence 2023(23) Modificado por grupo de desarrollo.
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Algoritmo 3. Modelo de las 5A’s

¢Usted fuma?

« Averiguar:

+ Aconsejar : + ¢Alguien mas fuma

‘Dejar de fumar es lo mejor que a su alrededor?

puede hacer por su salud”

De manera clara, contundente y

personalizada, recomendar a todos Sl

los pacientes que consuman tabaco, “La exposicion al humo

dejar de fumar. de tabaco tiene diversos

+ Acordar, apreciar: eaane

¢{Ha pensado en dejar de fumar?,

Le parece que acordemos una NO....

fecha proxima para dejar de fumar. “Continde sin exponerse

+ Evaluar disposicion para dejar de para prevenir riesgos a
fumar. su salud”

-Sl-
“Hay algunas alternativas
disponibles, ademds existen clinicas
especializadas para dejar de fumar;
le comenlaré la opcion mds
apropiada de acuerdo a su caso”.
Ofrecer medicamentos yo referir a
centro de atencibn especializada.

+ Apoyar, ayudar:

+ Anticipar, acordar:

“De acuerdo a la fecha que
establecimos  de  abslinencia,
programaremos nuestra siguiente
cta....."

-Programa de seguimiento-

-NO-
* Promover la motivacion:
Entrevista motivacional.

Modificado de: Hernandez Pérez, A., Garcia Gémez, L., Rodriguez Llamazares,
S. Osio Echanove, J., Thirién Romero, |., y Pérez Padilla, R. (2020). Tabaquismo
y COVID-19. En Lira-Mandujano, J., Cruz-Morales, S.E. &amp; Medina-
Mora Icaza, M.E. (Eds.) Cigarrillos y Nuevos Productos de Tabaco: Nuevas
Problematicas? (12 ed., pp. 255-278) México: Facultad de Estudios Superiores
Iztacala, UNAM; Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia, UNAM;
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz. ISBN: 978-607-29-
2535-9 (24) Modificado por grupo de desarrollo.



Tratamiento

Farmacoldégico

Tabla 6. Medicamentos para
el tratamiento de adiccién a la nicotina
Electos

Dassatiapny recomendaciones
Medicamento Dosis Administracién adversos Ventajas i sk Comentarios y
~ 51 5 quita anies de acostarse, oma
de 30 minutos a 3 horas después de
21 mg paa Aghcar 1 parche B - volver 3 agicar para alcanzar niveles
>10 nuevo cada 24 horas. g et T
RS Fuede comenzar & it poesn = 5i se presents insomnio se puede
parche antes e b Proporciora un  dos’s de modna \opy oty noche.
1mgporgi0 BN o iro gots o Pivel constante  gue se iben panm diaia sobre un dra v
Parchede  ciamlosiia.  oadefdizacin  Imacindelapel o, ooy responder 3 los  LERST L ¥
NEOMAQ,  SURNCSE =1
nicotina. ; apicacin, Widos. B producto de  antcjos de dalapisl
Dot 10 | o e e s : mogtnn mis ylos oSN L e e e
Su— decreciante. icldeusaw.  abstirenca adecuadamerte y eviar dreas donde
']
el se pliegue.
Se puede prokagar su use por 210
semanas.
2mgsiel Irritacidn en la S requiers una tcnica  de
g boca, dokr en la masteacién adecuada (‘mastcar y
cigamillo 230 1 peaza cada hora mandbula, acidez Sabor aparcar).
minutos segin seanecesaric  esiomacal higoo  Blusuaio i
Chicle de  gescuisce  Midmo 24 riuseas (Mfestos  controlala Puededafarel queaparezca el zabor.a ricoting, lego
nicotina  cespertar pizasidia. secundanios dess de rabajo dental estacionar el chicle contra la mucasa
dmpsiel Mo comar ni beber gastointestinakes nicoting. Dificil deusar para  bucal hasta que desaparezca of saber,
primar durante 30 minutes  generalmente Susttutooral  los usuarics de ego MAstGUe UNES CUaNtas Veces
ciganillo <30 antes y durante & dabido auna de cigarlios. dentaduras mis para liberar mis nicotna. Repita
minuios (=3 masticaciin [pastizas. esio curante 30 minutos,
daspués da demasiado desecha icle [porque s& ha
daspartar wigorosa). berado tods a nicoting dal chicle).
Im
gastointestinales, EvEar an angina
aurmanty de nestabis.
D 15 iy 3Petio, aumenin antecedentes  de
_D'D‘i;"amz de peso, mareas,  Alva B nfarin da
r S
Da 13w 5 SImbes de mootns ¥ amemas  con
Citisina Pasilla  de - humce, ansiedsd,  Bloques 3 relevancia clinica,
1.5mg -nn“*“t?-ao: 4 tasiomos  del  recompensade  ammcedents
compidia suefio. cafaleas y  fumar, recente de
D 2128 o Choutad  paa  Agents  onl  gecideste
5 concertrarse. (pidera). cerebrovascular,
- taquicarcia, embarazo ¥
‘euption cutinea,
T50 mp/dia curante 3
dins. luego 150 mg
dos veoes al dia.
Se comenza 12 2
semanas antes de
fecha de abardono, Emicta o Monior da = .
2 p; Una dosis mds taja de 150 mg/dia es
Pastillace 150  Es preferible deiar de auments  de  sintomas :
Liberacién iy s — peus postars - ura opzidn para los pacientes que no
sostenida lbeuscamente. La agitacién, boca  a la oesacidn  Conmtraindicado en -
de reduccidn gradual del  Seca, dolor de  misnras 52 pacentes oon
o Duracién: 12 tabaquismo es una  cabeza sa trasicmo
bupropion. o oras azematva; reducr & Agente  onl  comaisio 5 DicRtda peckingar o vl por 230
tabaquismo en un 50 {pidera). predisposicién. emanas.

Nota: OTC: venta libre (sin receta); TEPT: trastorno de estrés postraumatico; TSN: terapia de reemplazo
de nicotina.

* Todos los agentes farmacolégicos pueden extenderse por 12 semanas adicionales (o incluso mas, hasta 1
afio) si el paciente ha dejado de fumar pero aun se siente en riesgo de recaida segun la experiencia con intentos
previos de dejar de fumar. La NRT puede continuarse indefinidamente. (21-23) Los sintomas neuropsiquiatricos
inqlq()j/en: (%%r)nbios de comportamiento, hostilidad, agitacion, estado de animo depresivo, ideacion e intentos
suicidas.

Fuente: Rigotti NA. Estrategias para ayudar a un fumador que lucha por dejar de fumar. JAMA 2012;
308:1573. Shahab L, Brose LS, West R. Nuevos sistemas de administracion para la terapia de reemplazo
de nicotina como ayuda para dejar de fumar y para la reduccién de dafios: justificacion y evidencia de
las ventajas sobre los sistemas existentes. Farmacos del SNC 2013; 27:10079 Rigotti NA, Benowitz NL,
Prochaska J, et al. Cytisinicline for Smoking Cessation: A Randomized Clinical Trial. JAMA 2023; 330:152.
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Tratamiento no farmacolégico
Terapia cognitivo-conductual

Es un programa Cognitivo-Conductual para pa-
cientes en forma individual o grupal, donde se les
ensefan técnicas para dejar de fumar. A menudo
incluye habilidades de resoluciéon de problemas y
afrontamiento basadas en la teoria de la prevencién
de recaidas, junto con una reestructuracion cog-
nitiva para pensamientos desadaptativos. Estas
habilidades se combinan con las recomendaciones
de la guia de practica clinica y con el tratamiento
farmacoldégico. Esta intervenciéon debe ser llevada a
cabo por psicologos especializados en la Clinica de
Cesacion del Tabaco. La intensidad de la intervencion
se asocia positivamente con el abandono exitoso.
También es importante que el personal de salud
practique el Consejo Breve.

Consejo Médico Breve

El consejo médico (CM) es la herramienta disponible
mas simple con la que cuenta el médico y en general
el personal de salud el CM influye de manera decisiva
en un fumador, para que deje de fumar, aumentando
la motivaciéon y/o el cambio de estadio por ejemplo
de precontemplacion a la accién. Este consejo
puede lograr mas de 5% de exfumadores al afo y
aumenta hasta 2,5 veces la probabilidad de dejar de
fumar. EI CM debe ser claro, positivo, personalizado,
adecuado e intensivo. Actualmente existe un algo-
ritmo facil de recordar conocido como las “5 A’s”.
La propuesta es que cada vez que un médico en el



primer nivel de atencidén se ponga en contacto con un
paciente, ya sea fumador o no, aplique la regla de las
Aes. Es decir: Averigue, Aconseje, Analice, Apoye y
Arregle. Una medida importante es el interés de los
médicos por la anamnesis del tabaco y el consejo en
los pacientes fumadores. Desafortunadamente solo
2% de los pacientes que dejan de fumar han sido
aconsejados por el médico. (28)

Por otro lado, sabemos que los fumadores que
consumen mas de 20 cigarros al dia son los que con
mas dificultad dejan de fumar. En ellos, es probable
que el consejo médico sea insuficiente y requieran
el apoyo de clinicas especializadas (tratamiento
conductual grupal a través de clinicas de ayuda para
dejar de fumar). (29)

Por falta de medicamentos y personal capacitado es
de vital importancia aplicar el Consejo Médico Breve
para Cesacion del Tabaco. (28).

Recomendaciones del grupo de desarrollo en
Terapia Farmacoldgica

Para adultos fumadores en quienes se esta iniciando
tratamiento, recomendamos vareniclina en lugar de
parche de nicotina.

Para adultos fumadores en quienes se esta
iniciando tratamiento, se recomienda vareniclina
sobre bupropion. Para los adultos dependientes del
tabaco en quienes se esta iniciando el tratamiento,
se sugiere vareniclina mas un parche de nicotina en
lugar de usar vareniclina sola.
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Para los adultos dependientes del tabaco,
sugerimos la vareniclina en lugar de los cigarrillos
electrénicos.

En adultos dependientes del tabaco que no estan
listos para dejar de consumir tabaco, recomendamos
que los médicos comiencen el tratamiento con
vareniclina en lugar de esperar hasta que los
pacientes estén listos para dejar de consumir
tabaco.

Para los adultos dependientes del tabaco con
afecciones psiquiatricas comoérbidas, incluido el
trastorno por uso de sustancias, depresion, ansiedad,
esquizofrenia y/o trastorno bipolar, para quienes
se esta iniciando el tratamiento, recomendamos
vareniclina en lugar de un parche de nicotina.

Para los adultos dependientes del tabaco para
quienes se esta iniciando el tratamiento con un
controlador, recomendamos utilizar una terapia de
duracion prolongada (>12 semanas) en lugar de una
terapia de duracién estandar (6 a 12 semanas).

Recomendaciones del grupo de desarrollo en
terapia no farmacolégica

La intervencion del médico, recomendando el
abandono del tabaco, demostré a largo plazo, con
intervenciones personalizadas e intensificadas con
minimo de 3 minutos, altas tasas de abstinencia. (1A).

El consejo breve debe ser dirigido a “No fumar” y no
a “Fumar menos” (A).



El consejo breve debe estar integrado por las cinco
Aes del tratamiento del tabaquismo, debe durar de
3 a 10 minutos y debe ser implementada por todo el
personal médico. (A).

La intervencidon y consejo breve debe de ser
constante y ofrecerse por distintos medios, por
ejemplo: reuniones virtuales, individuales o grupales,
por via telefénica, sitios web, redes sociales. (IA).

Los consumidores de tabaco se deben de identificar
de caracter urgente y recibir consejo y psicoterapia. (A)

La terapia cognitivo-conductual grupal, es el abordaje
mas eficaz para el tratamiento de los fumadores. (A)

Medidas a implementar para la prevencion del

tabaquismo y dispositivos electronicos v

. Programas educativos para adolescentes,
meédicos y personal de salud.

. “TV I1GSS”, Podcast, Boletines, Cursos,
Infografias.

. Cumplir con el Convenio Marco. Guatemala es
signataria de este convenio.

. Desarrollar progresivamente la estrategia
MPOWER. Principalmente con aumento de
los impuestos, publicidad y advertencias en la
cajetilla.

*  Cumplir con la Ley 74/2008 y aplicar su
reglamento.
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Fortalecer y aumentar a los supervisores para
que se cumpla el reglamento e imponer las
multas respectivas.

Elevar la edad a 21 afios para poder comprar
cigarros. Por ser los adolescentes la poblacion
mas vulnerable prohibir venta de cigarros por
unidad.

Prohibir la importacion, distribucién y venta de
dispositivos electronicos.

Actualmente no hay en la legislaciéon
guatemalteca, una prohibicion al respecto.



5. Anexo

Anexo 1.

TEST DE RICHMOND

Grado de motivacién para dejar de fumar

Cuestionario Respuesta Puntos
1. ¢Le gustaria dejar de fumar si No 0
pudiera hacerlo facilmente? Si 1
Ninguno 0
Un poco 1
2. ;Cuanto interés tiene en dejarlo? Bastante 2
Mucho 3
Definitivamente no 0
3. ;Intentara dejar de fumar en las Quizas 1
proximas 2 semanas? Si 2
Definitivamente si 3
4. ;Existe la posibilidad de que se Dcliudmone o ~
Quizas 1
convierta en No Fumador en los si 2
G O I Definitivamente si 3

Resultados de la prueba:

Inferior o igual a 4 puntos.... Motivacion baja
Entre 5y 6 puntos.._..........| Motivacion media
Mas de 7 puntos............... Motivacion alta

Modificado de: Richmond RL, Kehoe LA, Webster IW. Multivariate models
for predicting abstention following intervention to stop smoking by general
practitioners. Addiction. 1993; 88: 1127-1135. (29)
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Anexo 2.

TEST DE FAGERSTROM
Pregunta Respuesta Puntaje
10 o menos 0
11a20 1
¢ Cuantos Cigarillos fuma al dia? 20a30 2
31 0mas 3
Menos de 15 minutos 0
¢ Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta Cerca de 30 minutos 1
que fuma su primer cigarmillo? Cerca de 60 minutos 2
Mas de 60 minutos 3
¢Fuma en las mafianas? Si 1
No 0
¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde estd Si 0
prohibido? No 1
¢ Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar? El primero del dia 1
Cualquier otro 0
¢Fuma, aunque este enfermo y tenga que pasar la Si 1
mayor parte del tiempo en cama? No 0
Evaluacion de la dependencia fisica
Grado de adiccion a la nicotina
0-2 Dependencia muy baja
3-4 Dependencia baja
5 Dependencia moderada
6-7 Dependencia alta
8-10 Dependencia muy alta

Modificado de: Médica Peruana A, Walter Arias Gallegos CL, Arias-Gallegos
WL, Huamani-Cahua JC, Choque-Vera R. ARTICULO ORIGINAL. Vol. 35, Acta
Med Peru. 2018 (30)



Anexo 3.

TEST DE ANSIEDAD DE BECK

0 1 2 3

Torpe o entumecido
Acalorado

Con temblor en las piernas
Incapaz de relajarse

Miedo a que suceda lo peor
Mareado o aturdimiento
Palpitaciones o taquicardia
Inestabilidad e inseguridad fisica
9 Terrores

10 | Nerviosismo

11 | Sensacion de bloqueo

12 | Temblores en las manos

13 | Inquieto o inseguro

14 | Miedo a perder el control
15 | Dificultad para respirar

16 | Con temor a morir

17 | Sobresaltos, con miedo

o) =i O On| b LI BRI =

18 | Problemas digestivos
19 | Palidez

20 | Con rubor facial

21 | Sudoraciones

Suma por columnas

Total
Puntaje

0. .....En absoluto

;o ..... Levemente, no me molesta mucho

" B ......Moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo

3... ...Severamente, casi no podia soportarlo

Interpretacion
Descripcion Rango

Ansiedad minima 0-7
Ansiedad leve §-15
Ansiedad moderada 16-25
Ansiedad grave 26-63

Modificado de: Sanz J, Luis A, Carmelo P, Resumen V. CLINICAY SALUD 249 ARTICULOS
Adaptacién espariola del Inventario para la Depresion de Beck-II (BDI-II): 2. Propiedades
psicométricas en poblacion general The spanish adaptation of Beck’s Depression Inventory-
Il (BDI-II): 2. Psychometric properties in the general population. Vol. 14. 2003.(31)
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Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica

Vapear

Cigarrillo
electrénico

Nicotina

Abstinencia

Adiccion

Craving

6. Glosario

Enfermedad pulmonar asociada a
exposicion a tabaco que disminuye
la capacidad pulmonar.

Inhalar el vapor creado por un
cigarrillo electrénico.

Dispositivos que se utilizan para
fumar que funcionan con baterias.

Es un compuesto organico encon-
trado principalmente en plantas de
tabaco, es estimulante y altamente
adictivo.

Término utilizado para describir
los sintomas fisicos y mentales de
una persona cuando deja de fumar
o reduce de manera repentina
el consumo de una sustancia
adictiva.

Dependencia de sustancias o
actividades nocivas para la salud o
el equilibrio psiquico.

Se define como el deseo o ansias
por introducir una sustancia en el
cuerpo.
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