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PRESENTACIO

El control del tabaquisme és un dels objectius principals de la salut pu-
blica. Els darrers anys s’ha observat una evolucié en la sensibilitzacié i
les actuacions dirigides al control del consum d’aquesta substancia. No
obstant aix0, histéricament el maneig del consum de tabac en la poblacio
de pacients amb trastorns mentals molts cops ha quedat ignorat i s’ha
vist envoltat de mites i falses creences. La tendéncia actual en les estra-
tégies sanitaries de salut mental cap a la desestigmatitzacio i la norma-
litzacio d’aquests pacients fa necessari no deixar de banda I'abordatge
d’aquesta questio.

Actualment, la Llei espanyola 42/2010, de mesures sanitaries enfront del
tabaquisme, prohibeix fumar als centres sanitaris. Al mateix temps, pero,
encara permet als serveis psiquiatrics de mitjana i llarga estada habilitar
zones perque els pacients puguin fumar, cosa que comporta, encara avui,
que hi hagi ambients contaminats amb fum de tabac, fet que perjudica
tant els pacients com els treballadors. Aquest fet no sempre facilita que
es pugui intervenir en el consum dels pacients fumadors.

La Xarxa Catalana d’Hospitals sense Fum (XCHsF) treballa per controlar
el tabaquisme als hospitals. Amb I'objectiu d’adrecar-se d’'una manera
especifica i consensuada a I'ambit de la salut mental, la XCHsF va im-
pulsar I'any 2009 el Grup de Treball de Tabac i Salut Mental. En el si
d’aquest grup es va editar la guia Tabac i salut mental: guia de bona prac-
tica hospitalaria?, en la qual es recullen principis i recomanacions per a
un bon control del tabaquisme en aquests centres quant a aspectes com
el control dels espais, la intervencié sobre el consum o la formacié dels
professionals, entre d’altres. La fita de tenir uns serveis de salut mental
totalment sense fum es veura culminada amb éxit si els professionals de
la salut mental se senten suficientment formats per abordar els diferents
reptes que suposa el maneig del consum de tabac dels pacients.

a Podeu descarregar el document a I'enllag segiient: <http://www.xchsf.com/pdf/Guia_Catala.
pdf>.
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Fruit del treball de consens del Grup de Treball i la necessitat d’enfortir la
formacié dels professionals en la intervencié sobre el consum de tabac
en aquesta poblacié de pacients, la XCHsF, juntament amb la Subdireccid
General de Promocié de la Salut del Departament de Salut de la Genera-
litat de Catalunya, han impulsat 'elaboracié d’aquesta guia d’intervencio
clinica.

Aquesta guia va dirigida a tots aquells professionals sanitaris que treba-
llen en institucions de salut mental i addiccions i que segueixen les di-
rectrius del Pla director de salut mental i addiccions. La guia no presenta
abordatges especifics o tractaments especials per a aquesta poblacio,
sind que ofereix pautes i orientacions en I'abordatge terapeutic habitual i
cientificament acceptat per al tractament del tabaquisme en la poblacié
general, tenint en compte, pero, aspectes i variables diferenciadors en
aquests pacients, que comporten una complexitat d’intervencié afegida.

Aquest document neix de I'esforg de tots els autors i col-laboradors. Aixi
mateix, agraim la col-laboracié de la Subdireccié General de Drogode-
pendéncies.

Esperem que aquesta guia impulsi I’ajuda per deixar de fumar en aquesta
poblacié i, en conseqliencia, millori la seva qualitat de vida.

Xarxa Catalana d’Hospitals sense Fum
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Introduccio

En els pacients amb trastorn mental

La prevalenca de consum de tabac és més elevada que en la poblacié general.
S’observa una dependéncia més elevada del tabac que en la poblacié general.

Les taxes de mortalitat i morbiditat per malalties causades o agreujades habitual-
ment pel tabac soén altes.

La motivacié per deixar de fumar és similar a la de la poblacié general.

Es possible que les intervencions hagin de ser més intensives i que es prolonguin
durant més temps.

Les intervencions per deixar de fumar en els serveis de salut mental han demostrat
que son factibles.

El tabac és el primer factor de risc prevenible de mortalitat i morbiditat i el primer factor
atribuible de carrega de malaltial. Actualment, a Catalunya la taxa de fumadors se situa
en un 29,4%?2, amb tendéncia a disminuir. Aquesta prevalenca és més alta en pobla-
cions especifiques com la dels individus amb malalties mentals®, en que la prevalenca
de fumadors pot arribar fins al 80%. S’ha trobat que com més greu és el trastorn men-
tal, més elevada és la prevalencga de consum. Els trastorns mentals amb una prevalenca
més elevada de consum de tabac son I’esquizofrénia, les addiccions i els trastorns de
I'estat d’anim, especialment el trastorn bipolar*¢:

Les explicacions possibles per a aquesta prevalenca més elevada soén diverses. Per
entendre la dependéncia del tabac d’aquests pacients s’han de tenir en compte factors
neurobioldgics, genetics, psicologics i socials. Una hipotesi descrita ampliament és, per
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exemple, la de I'automedicacio, a fi d’alleugerir els simptomes negatius’, especialment
en el cas de I’esquizofrénia. Altres factors que caracteritzen aquests pacients i que
s’han de tenir en compte s6n un nivell socioeconomic més baix i un grau més elevat
de marginacié social, ambdods relacionats amb una prevalenca de consum de tabac i
una dependéncia més elevades?, fets que s’afegeixen a la complexitat per gestionar el
consum de tabac en aquests pacients.

A banda del factor de prevalenga, en la poblacié amb trastorns mentals també s’observa
una dependencia del tabac més elevada que en la poblacié general3. Ambdoés aspectes
tenen com a consequliéncia una alta taxa de mortalitat per malalties relacionades ha-
bitualment amb el tabac. Més especificament, les persones amb trastorn mental greu
moren uns 25-30 anys abans que la poblacié general, majoritariament per malalties
causades o agreujades habitualment pel tabac®.

Pel que fa a la intervencio en el consum de tabac d’aquests pacients, se n’han descrit
taxes de cessacié més baixes que en la poblacié general, més recaigudes3 i de més
durada. S’observen, a més, quadres de sindrome d’abstinéncia nicotinica més intensos
i perllongats™. Per tot aixo, la intervencié en aquests pacients requereix abordatges
més intensius i especialitzats, adaptats a les seves particularitats cliniques.

A banda d’aquestes particularitats, la intervencié i la decisio terapéutica sén més com-
plexes en aquests pacients perqué depenen de diversos factors, com ara el tipus de
diagnostic psiquiatric, la motivacio per deixar de fumar, la seleccioé del millor moment
per deixar-ho, el tipus d’abordatge en funcié de I’estat de la malaltia, el dispositiu clinic
en el qual es troben els pacients o I'afectacié de la farmacocinética de determinades
medicacions psiquiatriques quan s’abandona el consum de tabac''. Aquests i altres
aspectes determinen també I'objectiu de la intervencié, com la sensibilitzacié i la moti-
vacio, la cessacio o la reduccié temporal del consum.
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INTRODUCCIO

Atesalamagnitud de I'impacte del consum de tabac sobre la salut i ’'economia d’aquesta
poblacié de pacients, es fa necessari intervenir dins d’un pla terapéutic d’atencié global
a la salut dels pacients. A les unitats i els serveis de salut mental i addiccions s’hauria
d’oferir tractament per a la dependéncia tabaquica, ja que aquestes intervencions han
demostrat que sén factibles i eficaces dins del context d’aquests serveis'.

Independentment del repte terapéutic que pugui suposar, no podem negar I'accés
d’aquests pacients a I’ajuda per deixar de fumar quan s’ha demostrat que els individus
amb trastorn mental manifesten estar-hi interessats' i que poden aconseguir-ho™.
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Aspectes generals de la intervencié

1. AVALUACIO DE LA CONDUCTA TABAQUICA

Abans d’intervenir en el consum de tabac dels pacients, cal valorar els aspectes
seglients mitjangant una entrevista o amb instruments especifics:

e Dades sociodemografiques
e Historia medica i psicopatologica
e Historia de tabaquisme

e Grau de motivacio i autoeficacia

Habits de la vida diaria i entorn social

Alguns dels instruments, escales o mesures que es poden utilitzar sén: els autore-
gistres, el test de Fagerstrom, el test de Richmond, el Questionnaire on Smoking
Urges, la Minessota Nicotine Withdrawal Scale, I’escala d’autoeficacia, el test de
Glover-Nilsson, la cooximetria i la cotinina.

L'avaluacio de la conducta tabaquica és essencial en el procés terapéutic i imprescin-
dible per aplicar el tractament adequat.

e Entrevista inicial. Cal recollir informacié basica de la historia clinica: dades perso-
nals, antecedents medics, tractaments farmacologics, consum d’altres toxics (inclos
cafe i alcohol), estat psicopatologic actual, historia i caracteristiques del consum de ta-
bac, habits de la vida diaria i caracteristiques de I'entorn familiar, laboral i social (vegeu
I’annex 2, pag. 83).
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ASPECTES GENERALS DE LA INTERVENCIO. 1. AVALUACIO DE LA CONDUCTA TABAQUICA

Els instruments, les escales i les mesures per avaluar el consum dels pacients que es
poden utilitzar sén els seglents:

e Autoregistres. Els pacients registren de manera sistematica el seu consum de ciga-
rretes (vegeu I'annex 3, pag. 84). En aquests registres, els pacients anoten en el mateix
moment cada cigarreta que fumen durant el dia. Complementariament, es pot registrar
per a cada cigarreta la situacié en la qual s’ha fumat, el motiu que ha portat a fumar-la
(per exemple, per avorriment, nervis, com a premi, etc.) o el grau de desig puntuat de 0
a 10. Els autoregistres augmenten el grau de consciéncia o coneixement dels pacients
sobre la seva conducta. Amb I"autoregistre molts cops s’aconsegueix una reduccio del
consum. Es per aixo que cal considerar-lo no només com a instrument d’avaluacio, sind
com a estrategia d’intervencio. L'estat cognitiu dels pacients condicionara la complexi-
tat de I'autoregistre, que caldra adaptar a cada cas.

¢ Test de Fagerstrom's. Mesura el grau de dependéncia de la nicotina a través d’una
escala unidimensional de sis items amb una puntuacié de 0 a 10 (vegeu I'annex 4, pag.
86). Aquest instrument mesura principalment la dependéencia fisica de la substancia.
S’ha de respondre d’acord amb la conducta habitual, atés que determinades circums-
tancies poden afectar-ne el resultat (per exemple, I'ingrés hospitalari)'®.

« index de dependéncia de la nicotina. Es tracta d’una versié abreujada del test de
Fagerstréom (vegeu I’annex 5, pag. 87). Es una manera més rapida d’avaluar la depen-
déncia de la nicotina'"'8,

¢ Test de Richmond'. Mesura el grau de motivacioé per deixar de fumar a través d’una
escala unidimensional de sis items amb una puntuacié de 0 a 10 (vegeu I’'annex 6, pag.
88). Permet situar els pacients en els estadis de canvi de Prochaska i DiClemente, fet
que permet determinar el tipus d’intervencié que cal dur a terme en cada pacient (inter-
vencié motivacional o sensibilitzacid, fixar un dia D, etc.).

¢ Test de Glover-Nilsson?. Permet valorar quin Us fan els fumadors del tabac, per exem-
ple: gestual, compulsiu, per compensacié emocional, etc. (vegeu I'annex 7, pag. 89).

¢ Questionnaire on Smoking Urges (QSU)?'. Qlestionari autoadministrat de deu items
que avalua el craving o deler pel tabac. Hi ha una versié traduida i validada en castella??
(vegeu I'annex 8, pag. 90). S'utilitza sobretot en recerca. Permet ajustar el tractament
farmacologic o adoptar noves estratégies psicologiques.

e Minnesota Nicotine Withdrawal Scale®*?%. Escala que avalua la sindrome
d’abstinéncia nicotinica a través de la valoracio de la gravetat (vegeu I'annex 9, pag. 91).
Es aconsellable fer una mesura basal i avaluar els simptomes fins a unes 4-8 setmanes
després de deixar de fumar. Permet ajustar el tractament farmacologic o adoptar noves
estratégies psicologiques.
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ASPECTES GENERALS DE LA INTERVENCIO. 1. AVALUACIO DE LA CONDUCTA TABAQUICA

* Autoeficacia. Es important avaluar 'autoeficacia de deixar de fumar amb una escala
analogica-visual®®. L'autoeficacia és un factor de pronostic de I'intent de deixar de fu-
mar, tot i que no tant del seu éxit?. Quan es detecta una autoeficacia baixa és aconse-
llable aplicar tecniques cognitivoconductuals.

¢ Estadis de canvi. Els estadis de canvi de Prochaska i DiClemente? representen una
dimensi6 temporal i ciclica de la conducta tabaquica. El canvi en la conducta tabaquica
€s un procés que avanga a través d’una série d’etapes:

Precontemplacid. Els pacients encara no es plantegen el canvi. No consideren que
fumar sigui un problema. L’objectiu és prendre’n consciéncia mitjangant estratégies
de sensibilitzacié i motivacio.

Contemplacio. Els pacients reconeixen preocupacions o I’existéncia de problemes
relacionats amb I’accié de fumar i comencen a considerar la possibilitat de deixar-
ho en els sis mesos seglients. L’objectiu és explorar les preocupacions i promoure
la discrepancia interna.

Preparacid. Els pacients decideixen deixar de fumar en el decurs d’un mes. L’objectiu
se centra en oferir informacio, consell i donar opcions terapéutiques.

Accid. Els pacients han deixat de fumar. L'objectiu és enfortir el compromis i
I’autoeficacia cap al canvi.

Manteniment. Els pacients fa almenys sis mesos que no fumen. S’ha de donar su-
port i buscar altres fonts de plaer que substitueixin el consum de tabac anterior.
L'objectiu és la prevencié de recaigudes.

Consolidacid. Els pacients es mantenen estables en el canvi després de deixar de
fumar.

Recaiguda. Cal avaluar i analitzar la recaiguda. S’ha de reforgar qualsevol disposicié
al canvi que ajudi els pacients a entrar de nou en el procés i a tractar el sentiment
de desesperanga i de culpa. Cal evitar la critica i la desmoralitzacié, augmentar
I’autoestima i renovar el compromis.

Mesures fisiologiques de validacié del consum:

¢ Monoxid de carboni expirat. La cooximetria permet conéixer la quantitat de monodxid
de carboni (CO) en l'aire expirat. Es fa amb un cooximetre que mesura el CO en parts
per milié (ppm) en 'aire expirat. Es sensible al consum de les tltimes dotze hores com a
maxim. Les puntuacions superiors a 6 indiquen que n’hi ha hagut consum?®®- E| fet de
ser una mesura immediata fa que sigui Util com a reforg positiu per als pacients quan
redueixen significativament el consum de tabac o deixen de fumar-ne. Es la mesura
fisioldogica més senzilla, economica i facil de dur a terme.
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ASPECTES GENERALS DE LA INTERVENCIO. 1. AVALUACIO DE LA CONDUCTA TABAQUICA

¢ Nivells de cotinina. La cotinina és el metabolit principal de la nicotina. Els seus nivells
es poden detectar en fluids corporals com la sang, I’orina o la saliva. Es tracta d’'una
mesura més estable, detecta exposicions al tabac de fins a 11 0 20 hores i té una sen-
sibilitat i especificitat elevades. Els valors de la prova depenen de les caracteristiques
fisiologiques dels pacients®'. S’ha descrit el punt de tall de 15 ng/ml (85 nmol/l) en la sa-
livaila sang i de 50 ng/ml (283 nmol/l) en I'orina per discriminar el consum de tabac?®?3*
Aquest tipus de mesura, a causa del seu cost economic i de la quantitat de temps
necessari per extreure’n el resultat, es reserva habitualment per a estudis cientifics. Pot
ser util per avaluar interaccions farmacoldgiques de la nicotina.
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ASPECTES GENERALS DE LA INTERVENCIO. 2. SENSIBILITZACIO, REDUCCIO | CESSACIO TABAQUICA

La intervencio en el consum de tabac es pot iniciar amb tres tipus d’abordatges
diferents: sensibilitzacié, reduccié o cessacié. L'aplicacié d’una intervencié o una
altra dependra en primer lloc de I'estat psicopatologic i, posteriorment, de la moti-
vacié i la preparacié per al canvi dels pacients.

e Sensibilitzacio: en pacients que no es plantegen deixar de fumar es recomana fer
intervencions de caire motivacional.

e Reduccié: en pacients que no es plantegen deixar de fumar es pot proposar
una reduccio del consum amb I'objectiu d’augmentar en el futur la motivacio per
deixar-ho. En pacients que volen deixar de fumar, la reduccié pot constituir el pas
previ per aconseguir-ho. Sempre es treballa la cessacié com a objectiu final i la
reduccio progressiva ha d’arribar com a minim al 50% del consum.

e Cessacio: I'objectiu final de les intervencions en el consum de tabac és deixar
de fumar. La cessacio pot estar precedida d’una intervencioé per reduir el consum
de tabac i es pot dur a terme de forma complementaria amb intervencions mo-
tivacionals.

El tractament del tabaquisme en pacients que pateixen malalties psiquiatriques, en ge-
neral, es basa en les mateixes intervencions que sén Utils en la poblacié general; les
diferéncies no sén qualitatives, sind quantitatives. Es convenient intensificar i perllongar
les intervencions, posar en practica tecniques psicoeducatives i cognitivoconductuals
i també fer servir algun tractament farmacologic que ajudi a controlar o reduir I'aparicid
de recaigudes en el consum de tabac o en la simptomatologia psiquiatrica de base.
Una pregunta que queda a I'aire és quin és el millor moment per iniciar el tractament
de cessacio, tot i que es creu que el millor moment és quan la malaltia psiquiatrica esta
estabilitzada.

En els pacients amb trastorn mental, la preséncia més freqlient d’estats d’anim depres-

sius o la mateixa anhedonia augmenten I’efecte de les diverses substancies psicoacti-
ves. Al mateix temps, les grans limitacions cognitives, afectives o de relacié que aquests
pacients poden patir dificulten el desenvolupament de mecanismes d’afrontament al-
ternatius al consum propi. En els pacients psiquiatrics greus, la probabilitat d’'una de-
pendéncia tabaquica alta és encara més gran, ja que hi ha una relacié directament
proporcional entre la intensitat de la clinica psiquiatrica i la gravetat de la dependéncia
tabaquica.
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SENSIBILITZACIO

La motivacié per deixar de fumar es pot representar en una linia. En un extrem se si-
tuen els pacients que volen deixar de fumar i en I’altre els que no tenen cap interes o
motivacié per fer-ho. Entre els que volen deixar de fumar, pot haver-hi fumadors que ho
hagin intentat diverses vegades de manera seriosa, que hagin rebut ajuda i que, malgrat
aix0, hagin fracassat. Entre els que no estan interessats a deixar de fumar, hi pot haver
un bon nombre de fumadors que estigui interessat a reduir de manera significativa el
nombre de cigarretes diaries fumades i que podria aconseguir-ho facilment. Cal iden-
tificar ’estadi de canvi i adequar la intervencié motivacional. Per tot aixo, el missatge i
la sensibilitzacié (promoure un espai de reflexié sobre el consum independentment del
motiu de consulta), no només han d’anar dirigits al grup de fumadors que volen deixar
de fumar, sin6 a tots els fumadors en general.

La intervencié motivacional promou en els pacients un desig de canvi des d’una si-
tuacié de consum i dependéncia a una situacié de no-consum i autocontrol. S’entén
la motivacié com la probabilitat que una persona comenci i continui adherint-se a una
determinada estratégia de canvi i, per tant, a un tractament, promovent i mantenint un
canvi positiu del comportament.

Els principis basics de I'abordatge motivacional se centren en els punts segients:

e Expressar empatia: s’ha de mostrar acceptacié i tenir una escolta reflexiva. Establir
un bon vincle terapeutic.

e Desenvolupar les discrepancies: cal percebre les discrepancies entre la situacid
actual i les metes i els valors més importants per als pacients.

e Eliminar les resisténcies: els terapeutes han de desenvolupar objectius que no
s’allunyin dels objectius dels pacients.

® Donar suport a I'autoeficacia: s’ha de creure en la possibilitat de canvi sense crear
falses expectatives.

Hi ha diverses técniques o estratégies de sensibilitzacié i motivacio per deixar de fumar
(vegeu I'apartat Abordatge psicologic, pag. 22):

¢ | 'entrevista motivacional®*.

¢ La intervencio breu motivacional (les “5 R”).

Guia d’Intervencio Clinica en el consum de tabac en pacients amb trastorn mental



ASPECTES GENERALS DE LA INTERVENCIO. 2. SENSIBILITZACIO, REDUCCIO | CESSACIO TABAQUICA

REDUCCIO

S’entén per reduccié del consum de tabac la disminucié del nombre de cigarretes
diaries fumades mantinguda durant un cert temps. Es important que es validi bioquimi-
cament amb una reducci6 significativa dels nivells de CO en I'aire expirat.

La reduccié del consum del tabac com a pas previ a la cessacié completa és una de
les estrategies recomanades pels experts®-" De la definicié de reduccio, se’n poden
destacar els aspectes segients:

e Els criteris de maxims i minims en la reduccié de cigarretes fumades per dia no
queden clars. No obstant aix0, alguns autors manifesten que la reduccié ha de ser
com a minim del 50% del nombre de cigarretes fumades diariament. La majoria
dels estudis i assajos clinics duts a terme per determinar I'eficacia de la reduccié
com a pas previ a la cessacio posen de manifest que els subjectes que redueixen el
nombre de cigarretes al 50% augmenten les possibilitats de deixar de fumar al cap
d’un any de seguiment, en comparacié amb aquells que no ho fan3®3"-

¢ No hi ha consens sobre la durada minima del procés de reduccié o el manteniment
d’aquesta reduccio. Alguns estudis han demostrat que els subjectes que mantenen
la reduccié a la meitat durant un minim de quatre mesos, augmenten les possibili-
tats de deixar de fumar al cap d’un any de seguiment, en comparacié amb els que
no ho fan®:3"

e Hi ha controvérsia en relacié amb la reduccioé significativa dels nivells de CO en
I’aire expirat. En la majoria dels estudis se n’han exigit reduccions significatives,
encara que no tan potents com les requerides en el nombre de cigarretes fumades
al dia. Es ben conegut que la reduccié del consum esta lligada amb una disminucié
dels nivells de CO, pero també és cert que se’n produeix una certa compensacio
quan es fan pipades més intenses, de manera que no queda quantificada clarament
quina ha de ser la reduccio dels nivells de CO en I'aire expirat.

Hi ha pocs estudis que comparin I’eficacia dels metodes de cessacié brusca amb la dels
métodes de reduccio gradual. El model de cessacié brusca per als fumadors es va esta-
blir fa temps, quan hi havia una poblacié de fumadors diferent de I’actual, probablement
menys dependent, i quan encara no es coneixia bé la naturalesa addictiva de la nicoti-
na. Una de les raons per oferir la cessacié brusca com a métode unic d’abandonament
del tabac podria ser la utilitzacié de terapies substitutives amb nicotina (TSN)®*%- En
alguns estudis s’ha observat un increment de I'eficacia de I’'abandonament definitiu del
consum de tabac quan préviament s’ha utilitzat una TSN“. Aquest tipus de tractament
produeix una reduccio préevia a I’'abandonament definitiu del consum de tabac. No obs-
tant aixo, en un estudi amb poblacié general es van obtenir taxes de cessacié tabaquica
similars en els pacients que deixaven de fumar amb terapia cognitivoconductual (TCC)
més TSN, en comparacié amb TCC més una reduccié progressiva fins a la cessacié
sense TSN*'.
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Hi ha diverses raons que expliquen que I’abandonament gradual sigui una opcié molt uti-
litzada. En primer lloc, la TSN pot incrementar les taxes d’abstinéncia si s’utilitza abans
de la cessaci6 i ha mostrat eficacia per ajudar en un procés especific de reduccié*?43,
En segon lloc, amb alguns medicaments com la vareniclina i el bupropid, el tractament
comenca abans de deixar de fumar, juntament amb una reduccié progressiva del con-
sum de cigarretes, i la introduccié de la medicacié acostuma a anar seguida també
d’una reducci6 previa.

S’han descrit dues estrategies conductuals Utils per reduir el consum de cigarretes*:

e Reducci6 jerarquica®. Consisteix a deixar de fumar les cigarretes més prescindi-
bles, és a dir, les que sén més facils d’eliminar. Després de portar un registre durant
una setmana en que es qualifiquen les cigarretes segons la urgéncia, es calcula la
mitjana del nombre de cigarretes que es consumen. Durant la setmana segiient, es
redueix un 25% el consum de cigarretes sobre la mitjana i s’eliminen les cigarre-
tes que es van qualificar com a menys urgents. Durant la setmana posterior, se’n
redueix al 50% el consum mitja inicial i s’eliminen també les cigarretes que es van
qualificar com a menys urgents.

¢ Increment temporal entre cigarretes. Consisteix a anar augmentant el temps entre
cigarretes*® Durant la primera setmana es porta un registre de consum igual que
en el procediment anterior, en qué s’anota també I’hora de llevar-se i I’hora d’anar
a dormir. Es divideix el temps (en minuts) que s’esta despert pel consum mitja
de cigarretes. D’aquesta manera, s’obtenen els minuts aproximats entre cigarre-
tes (interval entre cigarretes). Durant la segona setmana I'interval entre cigarretes
s’incrementa en un 25% i la tercera setmana s’incrementa en un 50%.

El problema principal de la reduccié de la dosi de nicotina és que cap quantitat de ci-
garretes fumades per dia ha demostrat ser segura. Per aix0 es considera que hi ha una
reduccio real de danys si la disminucié del consum és un pas que faciliti la cessacio
posterior o si s’administra nicotina per altres vies diferents a la inhalacié (amb TSN).
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CESSACIO

Per intervenir en la cessacioé és necessari que el tabaquisme s’abordi com una addiccié.
Aix0 implica:
e Ser conscient que és un procés cronic del qual en formen part les recaigudes.

e Valorar la importancia que tenen els diversos estimuls (interns i externs).

¢ Reconeixer el valor adaptatiu possible que per a cada persona fumadora té la seva
conducta.

e Adonar-se de les eines de que disposen els pacients per aconseguir el canvi de
conducta.

Podem dir que el consell sanitari de cessacio tabaquica és eficag en aquests pacients*”
fins i tot en els institucionalitzats, que poden respondre a intervencions senzilles. Tot i
aix0, com a norma, generalment convé considerar I'alta dependéncia del tabac i uti-
litzar tots els recursos que s’empren en la poblacié amb dependéncia elevada. Les
taxes de cessacié augmenten a mesura que augmenta el temps d’intervencio sobre els
pacients.

Es important fer una avaluacié continua i acurada de la sindrome d’abstinéncia de la
nicotina, ja que els simptomes es poden confondre amb els simptomes del mateix tras-
torn mental. Els simptomes s’inicien entre 2 i 12 hores després de la cessacio, arriben
al punt algid a les 24-48 hores i poden durar entre dues i quatre setmanes aproxima-
dament. Els simptomes de la sindrome d’abstinéncia consisteixen en ganes de fumar,
ansietat, irritabilitat, cansament, mal de cap, depressio, insomni, somnoléncia, augment
de la gana, restrenyiment i dificultat de concentracié.

En els pacients amb trastorns mentals, molts cops amb alta dependéncia del tabac,
la utilitzaci®6 combinada del tractament farmacologic i psicologic és clau en I'éxit del
procés. Encara que en la majoria dels casos la cessacio sol ser segura i ben tolerada,
s’han de tenir en compte algunes consideracions especifiques:

e S’ha de vigilar el trastorn psiquiatric basal.

¢ Convé valorar les interaccions farmacologiques possibles.

e Poden ser necessaris tractaments més intensius i seguiments més perllongats.
¢ Cal una avaluacio i un seguiment més propers dels pacients.

La cessacié tabaquica és un procés que pot comportar diversos intents abans
d’aconseguir I’'abstinéncia continuada, en el qual es passa per fases d’avenc i de retro-
cés dins de I’esquema evolutiu dels estadis de canvi proposat per Prochaska i DiCle-
mente?® (vegeu la pag. 15). S’ha constatat que aquesta dificultat és més gran en el cas
dels pacients psiquiatrics, que presenten taxes de cessacié® més baixes pero que, amb
el tractament adequat, poden aconseguir deixar de fumar™.
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Els pacients amb trastorns mentals necessiten intervencions més especialitzades
per deixar de fumar, en les quals és essencial el tractament psicolodgic, conjunta-
ment amb el tractament farmacologic.

No hi ha un tractament psicologic especific per a aquesta poblacié pero si que
es recomana que sigui més intensiu i que s’adapti a la capacitat cognitiva dels
pacients.

Les intervencions psicologiques se centren en:

e Motivar: durant tot el procés, si bé la intervencié que cal fer en cada estadi de
canvi és diferent.

¢ Psicoeducar: comprendre els mecanismes de I’addiccio.

¢ Desenvolupar estrategies d’afrontament: tant conductuals (canvi d’habits) com
cognitives (desmitificar idees erronies).

® Prevenir recaigudes: detectar i afrontar situacions de risc.

Hi ha diverses modalitats d’intervencié de diferent intensitat, per exemple, la inter-
vencio breu (les “5 A”) o la terapia multicomponent.

Per als pacients amb trastorns mentals és recomanable combinar el tractament psico-
logic i farmacologic. Dins dels tractaments psicologics, I'abordatge cognitivoconduc-
tual*®® i 'abordatge motivacional*® han demostrat la seva eficacia cientifica.

A Pinici, és important fer una avaluacié de la conducta tabaquica de cada pacient®®, que
permetra dissenyar 'estratégia d’intervencio.

Les intervencions han d’incorporar els aspectes seglents:

e Motivacid: I'abordatge ha de ser diferent en funcié de 'estadi de canvi en qué es
trobin els pacients segons el model de Prochaska i DiClemente (vegeu la pag. 15).
L’ objectiu sempre és arribar i estabilitzar-se en la fase de finalitzacié o manteniment
de la cessacio.

e Psicoeducacio: cal que els pacients sapiguen que el consum de tabac és una
addiccié i quins son els seus mecanismes de funcionament.

e Desenvolupar estratégies d’afrontament: cal facilitar I’aprenentatge d’habilitats que
permetin als pacients aprendre a viure sense tabac.
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e Deteccio de situacions de risc: cal ajudar els pacients a identificar les circumstan-
cies, els estats interns o les activitats que desencadenen o precipiten els desitjos
de consumir i que poden donar lloc a una caiguda.

e Seguiment terapéutic freqlent per part dels professionals: algunes de les técniques
cognitivoconductuals d’eficacia demostrada sén les seglents:

e Tecniques d’autocontrol: controlar els estimuls externs (amb autoregistres, eliminacié
de situacions en qué habitualment es fuma, creacié d’ambients sense fum) i interns
(amb tecniques de relaxacié o estratégies cognitives i conductuals de distraccid).

e Tecniques d’afrontament/entrenament en habilitats: entrenar-se per identificar es-
timuls o situacions que portin a fumar, establir conductes alternatives, aprendre a
rebutjar les cigarretes o entrenar-se amb tecniques per disminuir el reforg positiu.

e Reestructuracio cognitiva: modificar mites i falses creences sobre el tabac.

e Entrenament en solucié de problemes: resoldre situacions estressants que sovint
s’afronten fumant.

Dins del mateix abordatge cognitivoconductual és important I’entrenament en estrate-
gies de prevencio de recaigudes:

La recaiguda és part del procés d’abandonament del tabac. Es important prevenir i
abordar les recaigudes possibles. El model de prevencié de recaigudes de Marlatt
i Gordon®' és el més reconegut i utilitzat. Per prevenir recaigudes cal que els pa-
cients identifiquin i previnguin situacions de risc de fumar i elaborin respostes per
enfrontar-s’hi també mitjancant la utilitzacié de la reestructuracio cognitiva.

En cas de recaiguda cal prendre una postura no culpabilitzadora, reforgar els es-
forgos fets durant el procés. Cal recordar que moltes vegades sén necessaris més
intents fins a deixar de fumar definitivament de cara a evitar sentiments de fracas i
baixa autoeficacia que portin a descartar-ne un intent futur. Es necessari avaluar qué
ha funcionat i qué ha fallat en el tractament o el procés per afrontar intents futurs.

Com a programes o intervencions dissenyats per abordar la cessacio tabaquica podem
trobar:

Materials d’autoajuda

Els materials d’autoajuda sén aquells que donen informacié i consells per promoure
i ajudar a deixar de fumar de manera autonoma. Aquests materials habitualment sén
fullets, llibres o videos (vegeu 'annex 13, pag. 99, amb enllagos a diferents materials
disponibles a Internet). El seu Us per si sol no ha demostrat ser gaire efectiu®?, especial-
ment en poblacions complexes com la de les persones amb trastorns mentals, perd es
pot utilitzar com a complement d’altres intervencions que han demostrat ser efectives.

@ Guia d’Intervencio Clinica en el consum de tabac en pacients amb trastorn mental



ASPECTES GENERALS DE LA INTERVENCIO. 3. ABORDATGE PSICOLOGIC

L’entrevista motivacional

L’entrevista motivacional®* es desenvolupa a través d’un dialeg obert i de no confron-
tacié. Es tracta d’un estil d’assisténcia directa, centrada en els pacients, que pretén
provocar un canvi de comportament (en aquest cas, deixar de fumar) i ajuda a explorar
i resoldre ambivaléncies.

e [’entrevista motivacional comporta els punts basics seguents:
e Es apropiada per a fumadors ambivalents.

¢ Es basa en preguntes obertes i escolta activa.

¢ La responsabilitat de resoldre els problemes és compartida.

e S’indaguen preocupacions relacionades amb el consum del tabac (els pros i els
contres).

| segueix diverses estrategies:

e Donar informacié i aconsellar.

Eliminar obstacles per a la intervencié i el canvi.

e Proporcionar diverses opcions perque els pacients triin.
e Disminuir els factors que fan desitjable I'accié de fumar.
e Promoure I’empatia.

¢ Oferir un feedback continu.

¢ Aclarir objectius (realistes i acceptats pels pacients).

¢ Ajudar de forma activa.

La intervencioé breu motivacional (les “5 R”)

La intervencié breu motivacional es coneix amb I'acronim 5 R i té una durada d’uns
5-10 minuts. Es tracta d’un abordatge basat en els principis de I’entrevista motivacional
i desenvolupa la intervencio en cinc passos breus:

¢ Rellevancia. Ajudar els pacients a identificar per quines raons personals pot ser
rellevant deixar de fumar.

¢ Riscos. Ajudar a identificar quines conseqiiéncies negatives té el consum de tabac.
e Recompenses. Ajudar a identificar beneficis potencials de deixar de fumar.

¢ Resisténcies. Ajudar que els pacients identifiquin quines sén les barreres per deixar
de fumar, que sovint poden incloure la por als simptomes d’abstinéncia, al fracas,
a guanyar pes, a afrontar situacions socials, etc.

¢ Repeticid. Repetir la intervencié a cada visita clinica que fan els pacients.
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La intervencio breu (les “5 A”)

La intervencié breu consta de cinc passos per a un abordatge breu i sistematic per
deixar de fumar. La durada és d’uns 5-10 minuts:

e Analitzar i anotar: Preguntar sobre el consum de tabac i registrar la resposta a la
historia clinica.

¢ Aconsellar: Aconsellar a tots els pacients fumadors que deixin de fumar. El consell
ha de ser ferm i personalitzat.

e Avaluar: Valorar la disposici6 dels pacients per deixar de fumar.
e Ajudar: Donar suport, ajuda psicologica i farmacologica quan escaigui.

e Acordar el seguiment. Establir un seguiment per continuar amb el procés de deixar
de fumar.

La terapia multicomponent

Incorpora diversos elements de models teorics essencialment conductuals, perd també
psicosocials i cognitius®, que poden estar associats a una terapia farmacologica de
primera linia per deixar de fumar.

Les fases dels programes multicomponents sén%*:
e Preparaci6 per deixar de fumar.
e Abandonament del tabac.

¢ Manteniment de I’'abstinéncia.

Les caracteristiques principals d’aquests tractaments son®:

Programes intensius (sessions multiples, de llarga durada, amb intervencié de diversos
professionals).

e Avaluacid i assisténcia personalitzada.
e Suport social durant el tractament.
e Entrenament en habilitats i resolucié de problemes.

* Prevencio de recaigudes i seguiment.

S’han descrit alguns exemples de programes multicomponent. A continuacio, es des-
criuen molt breument els objectius principals que cal assolir en les diferents sessions
d’un programa multicomponent. Aquest programa es pot aplicar tant en format indivi-
dual com de grup i és important assignar tasques per dur a terme entre sessions®:
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En totes les sessions es treballen els aspectes seglents: revisié de les tasques pro-
posades a la sessio anterior, treball de la motivacio i I'autoeficacia, i acord de noves
tasques per a la sessio6 segiient.

Fase de preparacio

Sessio 1 (primera setmana)

Revisar els autoregistres.

Treballar 'adherencia al tractament.

Dur a terme una psicoeducacié sobre el tabac i I’addiccio.

Iniciar estratégies senzilles de canvi d’habits: per exemple, deixar de fumar en situacions
determinades (descondicionament d’estimuls).

Potenciar el compromis social per deixar de fumar (difusié del compromis).

Sessio 2 (segona setmana)

Analitzar antecedents i conseqiiencies de la conducta tabaquica: trobar patrons regulars de
consum.

Introduir teécniques de control d’estimuls.

Analitzar I'impacte del procés en I’entorn social.

Sessio 3 (tercera setmana)

Analitzar les raons per fumar: avantatges i inconvenients.

Utilitzar la técnica de la reestructuracio cognitiva per abordar les creences erronies respecte
als avantatges de fumar.

Abordar creences erronies sobre el procés de cessacio.

Sessio 4 (quarta setmana)

Planificar el procés d’abandonament (dia D en una setmana aproximadament).
Valorar la introduccié d’un tractament farmacologic.

Abordar pors i treballar estratégies d’afrontament del dia D i de la cessacié tabaquica.
Analitzar la distinci6 entre la caiguda i la recaiguda.

Entrenar-se en el reconeixement de temptacions de fumar, detectar-les i afrontar-les.

Fase d’abandonament

Sessions 5-6 (cinquena i sisena setmanes)

Prevencié de recaigudes.

Si els pacients no han deixat de fumar, es repeteix la planificacié de I’'abandonament, s’aborden
les dificultats associades i s’acorda una altra sessio.
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Després de les sessions descrites és important fer un seguiment del procés en qué
s’utilitzin tecniques de prevencio6 de recaigudes, entre d’altres.

L'estructura de les sessions que es recomana per al seguiment és la seglent (visites
quinzenals durant dos mesos):

¢ Revisar el compliment de I’'abstinéncia.

¢ Analitzar la sindrome d’abstinencia.

e Afrontar el craving.

¢ Valorar el grau d’aplicacio i I'eficacia de les estrategies treballades en les sessions.

e Revisar el tractament farmacologic.

Fase de manteniment de I’'abstinéncia

(sessions mensuals fins a I’any del dia D)
Mantenir la motivacié.

Prevenir les recaigudes.
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Els tractaments de primera linia per abordar el consum del tabac en pacients amb
trastorns mentals sén la TSN, el bupropio i la vareniclina, els mateixos que per a la
poblacié general.

e La TSN (pegats, xiclets i comprimits) ha demostrat que és segura i eficag en
pacients amb trastorns mentals. Presenta algunes contraindicacions relatives a
situacions mediques determinades o durant I'embaras.

¢ El bupropi6 és un antidepressiu ben tolerat amb algunes contraindicacions en
certes situacions mediques o durant ’embaras. Respecte als trastorns mentals,
esta contraindicat en casos d’anoréxia o bulimia (o antecedents), trastorn bipo-
lar, dependéncia de I'alcohol (o en el tractament de deshabituacié de I'alcohol
0 benzodiazepines) i en el tractament amb farmacs que disminueixen el llindar
convulsiu (per exemple, els antidepressius o els antipsicotics).

¢ La vareniclina és un farmac agonista parcial dels receptors nicotinics. No se’n
coneixen contraindicacions, excepte durant I’embaras i la lactancia, i cal utilit-
zar-lo amb precaucio en casos d’insuficiencia renal i malaltia cardiovascular. No
es disposa d’estudis que avaluin I'efectivitat i la seguretat d’aquest farmac en
aquests pacients i, per tant, cal mantenir-ne un seguiment proper.

L’alta dependéncia del tabac dels pacients amb trastorn mental pot fer aconsellable
el tractament farmacologic perllongat o a altes dosis i poden ser necessaris tracta-
ments combinats.

Actualment, hi ha tres farmacs de primera linia per al tractament del consum de tabac,
que soén: la TSN, el bupropié i la vareniclina. Tots ells estan aprovats per la Direccié
General de Farmacia del Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat. D’altra banda, la
clonidina i la nortriptilina es consideren farmacs de segona linia.

TERAPIA SUBSTITUTIVA AMB NICOTINA (TSN)

La TSN ha estat el primer suport farmacologic per al tractament del tabaquisme.
Ha demostrat que és eficag, ja que augmenta la probabilitat d’assolir percentatges
d’abstinéncia fins a un 70%°%.

Les formes de presentacioé de la TSN soén diverses: xiclets, comprimits, pegats transdér-
mics, esprais nasals i inhaladors. La base teorica del tractament, en tots els casos, és la
substitucié de la nicotina inhalada a través del fum del tabac per nicotina administrada a
través d’una altra via, a fi de controlar I'aparicié dels simptomes d’abstinéncia i fer una re-
duccid progressiva de la nicotina administrada. Les diferéncies entre els diversos tipus de
substituts de la nicotina es troben en la via d’administracio, la durada i la rapidesa d’accid.
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Aquests farmacs no presenten contraindicacions, perd es recomana utilitzar-los amb
precaucio i se n’ha de valorar I'Gs segons el criteri medic. En tot cas, cal personalitzar-
ne el tractament i fer-ne una valoracio de risc-benefici en els casos segients: infart agut
de miocardi recent, hipertensio greu, angina inestable, aritmia cardiaca greu, embaras i
dones en periode de lactancia.

Els efectes adversos més habituals sén: alteracions gastrointestinals (nausees, flatulén-
cies, epigastralgies), cardiovasculars (aritmies, hipertensio), cefalees, mareig i altera-
cions del son.

Leficacia dels substituts de nicotina esta demostrada en totes les seves formes. Les
pautes de TSN orals o TSN inhalades son igual d’eficaces tant si es plantegen en dosis
fixes com a demanda®®

En general, per a la cessacio tabaquica, es recomana combinar pegats per aconseguir
una alliberacio de nicotina constant amb TSN oral per controlar el craving puntual®®. Per
reduir de manera progressiva el nombre de cigarretes fumades per dia es recomana
utilitzar una TSN oral.

Els pacients amb malalties psiquiatriques poden tenir més dificultats per a la cessacié a
causa de la seva malaltia de base. En aquests pacients es recomana utilitzar dosis altes
de nicotina, perllongar la durada del tractament més enlla de 14 setmanes i, en alguns
casos, aplicar un programa previ de reducci¢®”%

Pegats de nicotina

S’inicia el tractament amb el pegat de dosificacié que equivalgui al nombre de cigarre-
tes fumades per dia (figura 2). Atesa I'alta dependencia del tabac dels pacients amb
trastorns mentals probablement sigui preferible iniciar el tractament amb dosis altes.
Posteriorment, en intervals de 4 a 6 setmanes, es redueix la dosi del pegat fins a com-
pletar el procés de deixar de fumar. Al mercat hi ha pegats de 24 i 16 hores, amb dosis
i eficacia equivalents®®. Cal col-locar el pegat en una zona de pell seca i sense pel, com
I'avantbrag, el maluc o I'espatlla i variar diariament la zona on es col-loca el pegat a fi
d’evitar irritacions cutanies.

L’avantatge d’aquesta via d’utilitzacié és I'estabilitat dels nivells de nicotina en el decurs del
dia, I'inconvenient és la lentitud a I’hora de percebre’n els efectes; per tant, en pacients molt
dependents és recomanable combinar els pegats amb TSN oral, d’efectes més rapids.

Xiclets

Al mercat hi ha presentacions de xiclets de 4 i 2 mg. Per a pacients amb alta depen-
dencia és preferible I’Gs de xiclets de 4 mg (per exemple, fumadors amb puntuacio de 7
o superior en el test de Fagerstrdm o fumadors de més de 25 cigarretes al dia). Es pot
utilitzar a demanda en moments de craving o amb una pauta fixa. A dosis fixes, es reco-
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mana utilitzar entre 9 i 15 peces al dia, aproximadament una cada 1-2 hores, durant un
periode al voltant de dues setmanes, que caldra reavaluar per a les setmanes segtients
(habitualment fins a tres mesos amb opci6 d’allargar el tractament). Cal valorar, en fun-
Ci6 del cas, fer una pauta de reduccié gradual en finalitzar el consum de xiclets.

El xiclet s’ha de mastegar lentament fins que es noti gust de pebre. En aquest moment
cal deixar de mastegar el xiclet per permetre I’'absorcioé de la nicotina i tornar a repetir el
procés durant uns trenta minuts, o fins que en desaparegui el gust (figura 1). Les begu-
des acides (per exemple, café, sucs, refrescs) interfereixen en I'absorcié de la nicotina;
aixi que cal evitar prendre res, llevat d’aigua, durant els quinze minuts previs i durant el
procés de mastegar el xiclet.

Els inconvenients principals de I'Us d’aquests substituts sén les molésties locals i els
efectes directes de la medicacio (irritacié de la mucosa oral, problemes amb les protesis
dentals o problemes mandibulars). D’altra banda, els pacients poden tendir a infrauti-
litzar-los, sobretot quan no es prenen segons una pauta establerta i no es controlen
degudament els simptomes d’abstinéncia®.

Comprimits

Els comprimits es comercialitzen en dosis d’1 i 2 mg, que equivalen als xiclets de 2 i
4 mg. La manera d'’utilitzar-los, els avantatges i els inconvenients son similars als dels
xiclets, excepte pel que fa a la contraindicacié en protesis dentals i els problemes man-
dibulars. Es pot utilitzar a demanda en moments de craving o amb una pauta establerta.
A dosis fixes, s’utilitza un comprimit cada 1-2 hores, amb un maxim de 20 comprimits al
dia (segons el grau de dependéncia dels pacients), i se’n redueix la dosi a poc a poc du-
rant les setmanes segiients (8-12 setmanes). La durada del tractament s’ha d’adaptar
a I’evolucio dels pacients.

Figura 1. Consell d’us dels xiclets i comprimits de nicotina

Mastegar el xiclet / llepar el comprimit

-

Quan el sabor es fa fort deixar de mastegar /llepar

P

Quan el sabor disminueixi tornar a mastegar /llepar

Repetir el cicle uns 30 minuts aproximadament
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Inhaladors i esprais de nicotina

Aquesta forma de presentacié de la TSN no es comercialitza actualment a I'Estat
espanyol.

La caracteristica principal dels esprais i inhaladors és la seva rapidesa d’accid, ja que
als 10-15 minuts ja han assolit nivells plasmatics. Se’n recomana una dosi cada hora,
amb un maxim de 40 dosis al dia durant dotze setmanes i I’'Gs d’una pauta decreixent
durant les sis setmanes posteriors.

Cal tenir en compte que I'alliberament de nicotina es redueix a temperatures baixes.
La seva absorcié també esta influenciada per canvis en el pH de la mucosa bucal. Els
efectes adversos principals estan relacionats amb la via d’administracié i consisteixen
en irritacié faringia (40%), tos (32%) i rinitis (23%); aquests simptomes solen ser lleus i
desapareixen quan es finalitza el tractament.

Figura 2. Criteris orientatius per iniciar una TSN

Nombre cig./dia Temps des de que els pa- TSN recomanada
cients es lleven fins ala 1a
cig. del dia
<14 > 60 minuts - Valorar dispensacié de xiclets o
comprimits.

- Opcid pegat petit:
7 mg (24 h) / Altres equivalents.

De 15a19 De 30 a 60 minuts - Pegat mitja:
14 mg (24 h) /10 mg (16 h) / Altres
equivalents.

- Opci6 de complementar amb xiclets
o0 comprimits.

=20 < 30 minuts - Pegat gran:
21 mg (24 h) / 15 mg (16 h) / Altres
equivalents.

- Opci6 de complementar amb xiclets
o0 comprimits.
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BUPROPIO

El bupropié és un antidepressiu amb caracteristiques estimulants. No es coneix amb
exactitud el seu mecanisme d’accio respecte a la cessacio del tabac. Sembla que actua
sobre els mecanismes de recompensa amb una accié similar a la de la nicotina peré amb
menys intensitat, disminueix la clinica de I'abstinencia®.El bupropié es comercialitza en
comprimits de 150 mg i 300 mg. La pauta de tractament s’inicia una o dues setmanes
abans de comencgar la cessacié tabaquica amb un inici esglaonat fins a assolir dosis de
300 mg/dia repartides en dues preses de 150 mg (figura 3). Es recomana un interval de
8 hores entre les dues preses, al mati i a la tarda, amb la precaucié que la segona sigui
a les primeres hores de la tarda, a fi de minimitzar els efectes sobre el son.

El bupropié és un farmac ben tolerat. Els efectes secundaris més habituals sén proble-
mes per dormir, boca seca, cefalees, nausees i reaccions dermatologiques. El bupropié
el metabolitzen els citocroms 2D6 i 2B6 i, per tant, cal anar amb compte quan s’utilitza
amb medicaments que es metabolitzen a través dels mateixos citocroms. Molts antide-
pressius, eutimitzants i antipsicotics, especialment els atipics, els inhibeixen o indueixen
en major o menor grau, per tant en alguns casos caldra ajustar les dosis.

El bupropié presenta contraindicacions especifiques: en persones amb risc de patir
crisis convulsives a causa d’antecedents d’epilepsia, tumor cerebral o traumatisme cra-
nial, en casos d’hipersensibilitat al farmac, embaras, antecedents d’anoréxia o bulimia,
trastorn bipolar, cirrosi hepatica greu, en pacients amb dependéncia de I’alcohol o en
tractament de deshabituacié de I’alcohol o benzodiazepines, i finalment en pacients en
tractament amb farmacs que disminueixen el llindar convulsiu (antidepressius, antipsi-
cotics, teofil-lina, tramadol, corticoides sistemics, antipaludics, quinolones, amantadina,
levodopa, antihistaminics sedatius). El risc de convulsions és dosidependent i a dosis
terapeutiques és del 0,1%. Hi pot haver un augment possible dels nivells de bupropié
per valproat, carbamazepina i cimetidina.

Es recomana utilitzar dosis de 150 mg/dia en cas d’insuficiéncia hepatica o renal, diabe-
tis ben controlada, en persones grans o en pacients amb pes inferior a 45 kg.

Figura 3. Esquema de la introduccié del tractament amb bupropié

Primera setmana

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
150 mg 150 mg 150 mg 150 mg 150 mg 150 mg 300 mg
= 3 3 a9 a9 a4

Segona setmana (s’escull un dia per deixar de fumar)
Dia 8 Dia 9 Dia 10 Dia 11 Dia 12 Dia 13 Dia 14
300 mg 300 mg 300 mg 300 mg 300 mg 300 mg 300 mg
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VARENICLINA

La vareniclina actua com a agonista parcial selectiu dels receptors nicotinics. Per la
seva accidé agonista té la capacitat d’estimular els receptors nicotinics i, per tant, de
controlar el craving i la sindrome d’abstinéncia. Per la seva acci6 antagonista pot blo-
quejar els efectes de la nicotina sobre el receptor de manera que, si els pacients fumen,
no experimenten satisfaccié i es trenca el circuit de la recompensa.

La dosi de vareniclina recomanada és de 2 mg/dia repartits en dues preses amb un
interval de dotze hores i amb un inici esglaonat de la dosi una o dues setmanes abans
de la cessacio (figura 4). La durada recomanada del tractament és de 12 setmanes,
independentment del tipus d’interrupcio del farmac, ja sigui brusca o gradual. Tot i aixo,
hi ha estudis de tractaments perllongats fins a 24 setmanes, que mostren més eficacia
en pacients amb dependeéncia alta. La poblacié de pacients amb trastorns mentals pot
ser tributaria d’un tractament de llarga durada i de retirada gradual de la dosi com a
estratégia de finalitzacié.

Els efectes adversos més habituals sén les nausees, que acostumen a desapareixer
durant els primers dies de tractament, les flatuléncies i les alteracions del son (malsons
0 somnis molt vivids), encara que I'insomni o els malsons també es poden atribuir a la
sindrome d’abstinencia de la nicotina i apareixen amb menys freqiiéncia que amb el
bupropié. Per millorar els efectes secundaris nocturns es pot recomanar als pacients
que prenguin la segona dosi unes hores abans d’anar a dormir.

No es coneixen contraindicacions per a I'Us d’aquest farmac, excepte la hipersensibi-
litat als seus components, I’embaras i la lactancia. Els pacients amb insuficiéncia renal
han de prendre precaucions i reduir la dosi a la meitat.

Malgrat el perfil de seguretat d’aquest farmac, cal tenir present que fins ara tots els
estudis s’han fet en poblacié sana; és per aixd que es fa necessari fer estudis en po-
blaci6 amb malalties organiques i psiquiatriques per establir-ne igualment I'eficacia i la
seguretat. Cal tenir en compte que, en relacié amb aquest farmac, la Food and Drug
Administration (FDA) dels EUA va advertir sobre la possibilitat que es produeixin canvis
de comportament, hostilitat, estat d’anim depressiu i pensaments suicides®'. D’altra
banda, una metanalisi recent va plantejar efectes adversos possibles sobre el risc car-
diovascular associat amb la vareniclina®, tot i que un altre estudi dissenyat per avaluar
aquest risc va concloure que la vareniclina es tolerava bé i no incrementava el risc car-
diovascular ni la mortalitats®®* Aixi doncs, encara que hi ha estudis de casos que han
donat suport a I’'Gs de vareniclina en pacients amb trastorns mentals, cal mantenir la
cautela i fer un seguiment proper d’aquests pacients®

@ Guia d’Intervencio Clinica en el consum de tabac en pacients amb trastorn mental



ASPECTES GENERALS DE LA INTERVENCIO. 4. ABORDATGE FARMACOLOGIC

Figura 4. Esquema de la introduccié del tractament amb vareniclina

Primera setmana

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg
1/dia 1/dia 1/dia 2/dia 2/dia 2/dia 2/dia
S T T T T T
I I I L 1] I I I

Segona setmana (s’escull un dia per deixar de fumar)

Dia 8 Dia 9 Dia 10 Dia 11 Dia 12 Dia 13 Dia 14
1 mg 1mg 1 mg 1mg 1 mg 1mg 1 mg
2/dia 2/dia 2/dia 2/dia 2/dia 2/dia 2/dia
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Davant la cessacié tabaquica, es poden presentar interaccions farmacocinetiques i
farmacodinamiques amb farmacs antipsicotics, la cafeina i altres farmacs.

e Es produeixen interaccions farmacocinetiques amb alguns farmacs que tenen
una traduccio clinica. A vegades, en deixar de fumar, cal ajustar a la baixa les
dosis d’alguns medicaments.

¢ Els psicofarmacs que presenten més interaccié davant la cessacio tabaquica son
I’'olanzapina i la clozapina.

¢ En casos d’interaccid, es recomana reduir diariament un 10% la dosi dels psico-
farmacs que tenen com a substrat el CYP1A2 fins a 4 dies després de deixar de
fumar, sempre que la malaltia de base estigui controlada.

Cal observar-ne la clinica, prioritzar-la sempre i actuar-hi en conseqiiéncia. Els ni-
vells sanguinis comencen a variar entre el segon i el quart dia i, en general, fins a les
2-4 setmanes. A vegades cal determinar els nivells sanguinis de la medicacio.

Consideracions generals

Fumar esta associat a diverses interaccions farmacologiques. Aquestes interaccions
es poden produir per via de mecanismes farmacocineétics i farmacodinamics. Les res-
triccions hospitalaries en el consum de tabac i cafeina poden produir interaccions amb
els farmacs que prenen els pacients i traduir-se en una série de simptomes. Per tant,
a vegades, quan s’abandona el consum de tabac, cal ajustar les dosis de farmacs a la
baixa (vegeu I’'annex 10, pag. 92).

De les substancies que conté la cigarreta, sobretot tenen rellevancia els hidrocarburs
aromatics policiclics (HAP), que sén producte de la combustié incompleta i que in-
dueixen la metabolitzacié principalment mitjangant I'isoenzim 1A2 del citocrom hepatic
P450 i, en grau menor, 'UDP-glucuroniltransferasa (UGT). Per tant, no és la nicotina la
que causa interaccions farmacocinétiques. D’aquesta manera, quan els pacients pas-
sen de fumar cigarretes a utilitzar TSN (pegats, xiclets o comprimits) es produeixen
canvis en el metabolisme dels farmacs de manera similar que si haguessin deixat de
fumar sense TSN.

D’altra banda, les interaccions farmacodinamiques pel consum de tabac es deuen prin-
cipalment a la nicotina, per I'activacié del sistema nerviés simpatic. L’acetona, la piri-
dina, el benze, els metalls pesants i el CO també poden interaccionar amb els enzims
hepatics, perod els seus efectes sdbn menys importants. Aquest fenomen també es pot
observar en els fumadors de marihuana.
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La vida mitjana de I'activitat del CYP1A2 després de la cessacio tabaquica és de 38,6
hores. Diversos autors recomanen reduir diariament un 10% la dosi dels farmacs que
tenen com a substrat el CYP1A2 fins a quatre dies després de deixar de fumar®®.

ANTIPSICOTICS

L’amplada del marge terapeutic determina la traduccié clinica lligada als canvis dels
nivells plasmatics associada al consum de tabac i/o cafeina. Dins de I'amplia oferta
actual de farmacs antipsicotics, si relacionem els nivells plasmatics del farmac amb els
nivells de tabac i cafeina, hi ha diferéncies significatives entre ells.

Hi ha farmacs amb una interaccié nul-la o minima amb el tabac o la cafeina com, per
exemple, la risperidona, I'aripiprazol, la ziprasidona o la quetiapina.

Pel que fa a I’haloperidol, se n’han observat concentracions seriques més baixes en els
fumadors amb poca traduccio clinica. Cal observar la clinica i, si es considera necessari,
determinar-ne els nivells plasmatics, tot i que no calgui fer-ho de manera sistematica.

Els farmacs amb més interaccié sén I'olanzapina i la clozapina.

L'olanzapina i la clozapina es veuen influenciades pel tabac (i la cafeina), per la inter-
vencié del P450 (CYP1A2) i 'UGT en la seva metabolitzacio. En la metabolitzacié de la
clozapina intervenen també, en menor grau, el CYP2C19 i el CYP3A4¢7%, En la meta-
bolitzacié de I'olanzapina intervé també el CYP2D6 en menor grau. Farmacologicament
sembla que els efectes inductors del tabac i els efectes inhibidors de la cafeina sén
similars per a I'olanzapina i la clozapina.

Clozapina

La clozapina, comparada amb I'olanzapina, té un marge terapéutic més estret. Els canvis
plasmatics de la clozapina poden associar-se amb toxicitat, sedacié greu, crisis convul-
sives i hipotensio greu. En un estudi es va observar que els pacients no fumadors pre-
sentaven nivells sanguinis 3,2 vegades més elevats de clozapina que els fumadors®”.

Quan els pacients deixen de fumar (si fumen més d’un paquet al dia), cal:
e Determinar-ne els nivells plasmatics i observar-ne la clinica.
e Aplicar el factor de correccié de disminucié d’1,5 fins a 2-4 setmanes®.

e Disminuir 100 mg/dia fins a I'estabilitzacié.

Pel que fa a la cafeina, si els pacients en deixen de prendre, es pot aplicar el factor de
correccié de disminucié de 0,6, tot i que no es disposa d’estudis que ho corroborin.
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En un estudi es van observar concentracions sanguinies de clozapina significativament
més baixes només en els fumadors homes (67% més baixes), mentre que els nivells
no diferien entre les dones fumadores i no fumadores™. Aquesta manca de diferéncia
podria estar relacionada amb una activitat general inferior del CYP1A2 en les dones™.

En un futur proper, el millor coneixement de les variables genétiques del CYP1A2 podra
ajudar a individualitzar les dosis de clozapina.

Olanzapina

Els estudis indiquen diferéncies significatives entre els fumadors i els no fumadors
en les concentracions plasmatiques (un 12% més baixes en els fumadors) i el nivell
d’aclariment plasmatic (fins a un 98% més elevades en els fumadors)™> 7> Malgrat aixo,
pel seu ample marge terapéutic, habitualment no hi ha canvis clinicament rellevants
quan es redueixen o desapareixen els efectes del tabac i la cafeina.

ALTRES FARMACS

El consum de tabac incrementa I'eliminacié de diazepam fins a tres vegades. Els pa-
cients que deixen de fumar mentre estan en tractament amb diazepam s’han de moni-
torar per detectar un increment possible dels nivells plasmatics d’aquest farmac i, per
tant, dels seus efectes. D’altra banda, no s’ha observat que la concentracié plasmatica
d’altres benzodiazepines es vegi afectada per I'abstinencia de tabac.

La fluvoxamina inhibeix també I’activitat del CYP1A2; els fumadors presenten un incre-
ment de fins al 25% en el metabolisme de la fluvoxamina en comparacié amb els no
fumadors i, tot i que no se n’han descrit efectes després de I'abstinéncia del tabac, es
recomana valorar I'increment de la somnoléncia™ "

Pel que fa als antidepressius triciclics, hi ha interaccions possibles, amb disminucié
dels nivells serics pero sense rellevancia clinica establerta.

CAFEINA

La cafeina, metabolitzada al 99% pel CYP1A2, pot augmentar la induccié de la metabo-
litzacié dels antipsicotics. De fet, actua de manera inversa al tabac.

No obstant aixd, en diferents estudis s’ha observat que, en els fumadors, la cafeina
incrementa els nivells de clozapina i olanzapina, probablement per un efecte d’inhibicié
competitiva pel CYP1A2¢.

Només grans quantitats de cafeina (a partir de tres tasses de café al dia) poden tenir
significacio clinica en la interaccié amb la clozapina.
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També s’han de tenir en compte les interaccions possibles entre el tabac, la cafeina i el
liti. La cafeina estimula I’excrecio del liti. Quan els pacients cessen el consum de tabac
perd mantenen el consum de café, augmenten els nivells de cafeina amb un increment
potencial de I’eliminacio de liti i, en consequencia, tenen un risc més elevat de reduccié
de les litemies. En aquest cas cal monitorar-ho. Si els pacients cessen alhora el consum
de tabac i de cafe, en queda compensat mutuament I’efecte.
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Abordatges segons les patologies

1. TRASTORNS PSICOTICS

e La cessaci6 tabaquica esta indicada especialment en aquests malalts, ja que
deixar de fumar té consequéncies positives en relacié amb els farmacs antipsi-
cotics, atesa la interaccié farmacocinetica que tenen amb el consum de tabac,
fet que permet reduir-ne les dosis.

e Cal que la malaltia psiquiatrica estigui compensada quan els pacients es plante-
gin iniciar la cessacio tabaquica.

e Les caracteristiques psicofisiologiques i socials poden dificultar I'exit de la
cessacio en aquests pacients; és per aixo que cal utilitzar totes les estrategies
d’eficacia demostrada: tractament farmacologic i psicologic combinat.

e Tant la TSN com el bupropié com, possiblement, la vareniclina estan indicats
en aquests pacients i no presenten interaccions rellevants amb els tractaments
antipsicotics.

¢ En aquests malalts cal treballar la prevencio de recaigudes a llarg termini amb una
cura especial. En general, se n’aconsella un seguiment més intensiu i perllongat.

INTRODUCCIO

Les psicosis s6n un grup de trastorns que es caracteritzen fonamentalment per la
pérdua de judici de la realitat i I'aparicié d’alteracions de la percepcio, el pensament,
I’afectivitat i la conducta. Presenten un curs recurrent i una tendéncia a la cronicitat en
diversos graus.

Guia d’Intervencio Clinica en el consum de tabac en pacients amb trastorn mental



ABORDATGES SEGONS LES PATOLOGIES. 1. TRASTORNS PSICOTICS

Dins dels trastorns psicotics, la classificacié del Manual diagnostic i estadistic dels
trastorns mentals (DSM-IV TR) inclou diferents trastorns com I'’esquizofrénia, el tras-
torn esquizofreniforme, esquizoafectiu, delirant, psicotic breu, psicotic compartit, psi-
cotic causat per una malaltia medica, psicotic induit per substancies i psicotic no es-
pecificat.

D’aquest tipus de trastorns, el més freqlient és I'esquizofrénia que, independentment
de races i cultures, afecta el 0,5-1% de la poblacié general. A Espanya es calcula que
hi ha prop de 400.000 persones amb esquizofrénia. Es més freqiient en les poblacions
urbanes’ i en les classes socials menys afavorides’. Afecta tant les dones com els
homes i sol apareixer de mitjana entre els 20 i els 30 anys d’edat.

El diagnostic és clinic, de la mateixa manera que el de les diverses varietats, i s’estableix
a partir de I’exploracié clinica i de I'observacié de les conductes i les experiencies vis-
cudes pels pacients.

Epidemiologia

El consum de tabac té una alta prevalenga en pacients amb trastorns psicotics™. La
prevalenga de consum oscil-la entre el 64% en els pacients ambulatoris i el 88% en els
pacients hospitalitzats, i supera el 90% en els cronics institucionalitzats. Tanmateix, en
aquests pacients també s6n més altes les taxes de dependéncia nicotinica moderada-
greu’®. Aquestes mateixes prevalences es donen en altres paisos com els Estats Units®.
Aixi mateix, s’ha observat una incidéncia de consum de tabac més elevada en els ho-
mes i els pacients que reben dosis d’antipsicotics més altes®'.

En els pacients psiquiatrics greus, la probabilitat de dependéncia del tabac és més
gran i s’estableix una relacié directament proporcional entre la intensitat de la clinica
psiquiatrica i la gravetat de la dependéncia del tabac®?83. Més de la meitat de fumadors
amb malalties de I’esfera psicotica associades son grans fumadors de més 30 cigarre-
tes al dia amb un grau elevat de dependéncia®. Aquest fet s’associa amb una morbi-
mortalitat elevada®. En els pacients amb esquizofrénia, la taxa de mortalitat per malaltia
cardiovascular i respiratoria és molt més elevada que en la poblacié general®.

Esta descrit que els pacients amb esquizofrénia que fumen presenten més simpto-
mes positius (deliris i al-lucinacions), perd menys de negatius (anhedonia, alogia, déficit
d’habilitats socials, entre d’altres) que aquells que no fumen o fumen poc?':87:8,

Aspectes neuroquimics

Des del punt de vista fisiologic, el tabac altera la biodisponibilitat de diversos neu-
roreguladors: augmenta I’alliberacié d’acetilcolina, responsable de la memoria i del
rendiment cognitiu; de noradrenalina, responsable de I'atencio; de B-endorfina, que
intervé en la disminucié de I'ansietat i té una accié reforgant directa; de la serotonina,
de I'adrenocorticotropina i de la dopamina®. El sistema dopaminergic intervé també en
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les funcions motores i I’estimulacié psicomotora, aixi com en les funcions cognitives, en
I’adquisicié de coneixements o en els mecanismes del despertar i la vigilia®.

Els efectes neurobioldgics més importants per al desenvolupament de la depen-
déncia de la nicotina estan relacionats amb I'ocupacié dels receptors nicotinics
colinérgics en les neurones dopaminérgiques mesolimbiques, I’estimulacié de les
quals dona lloc al plaer experimentat pels fumadors, i altres accions reforgants,
com l’elevacié momentania de I'estat d’anim, la potenciacié de la cognicié i la
disminucié de la gana®?®'. A la llarga es produeix en el fumador una regulacié a la
baixa dels receptors nicotinics colinérgics, fet que es relaciona amb la capacitat de
produir dependéncia i abstinencia®'.

D’altra banda, les vies dopaminérgiques mesolimbiques tenen una importancia cab-
dal en I'establiment de la dependéncia de substancies, ja que son responsables de
I’establiment del procés de reforg de la conducta i de I’adquisicié de conductes asso-
ciades amb estimuls®. L'esquizofrénia es caracteritza per una hiperactivitat dopaminér-
gica a nivell mesolimbic, que és el que provoca els simptomes psicotics positius. Alho-
ra, es produeix una hipoactivitat dopamineérgica al cortex prefrontal, fet que provoca els
simptomes negatius®. En el fumador, la nicotina intervé en el procés de modulacié de
diferents neuroreguladors com la dopamina, la serotonina, el glutamat i altres®.

Aixi doncs, alguns estudis apunten que hi ha una interrelacio fisiopatologica possible
entre els simptomes de I’esquizofrénia i els efectes de la nicotina, fet que podria expli-
car per que els malalts amb psicosi tenen una prevalenga de dependéncia de la nicotina
tan elevada®. Altres estudis apunten a una etiopatogenia possible entre receptors acti-
vats per la nicotina i ’esquizofrénia.

També hi ha estudis que suggereixen I’Us de la nicotina com a forma d’automedicacié
per part dels malalts amb psicosi, ja que la nicotina, pel fet d’incrementar I’alliberacié de
dopamina en el nucli Accumbens i a I’escorga prefrontal, comporta una millora possible
dels simptomes negatius de I’esquizofrenia (sindrome amotivacional, baix rendiment
cognitiu, etc.)®.

Avantatges/inconvenients

Si bé deixar de fumar comporta nombrosos avantatges coneguts per tothom, en el cas
dels malalts amb trastorns psicotics, a més dels avantatges que aporta a la poblacié
general, cal sumar-hi altres especificitats.

Des d’un punt de vista social i econdmic, els avantatges de deixar de fumar sén multi-
ples. En la societat actual, fumar comenca a tenir connotacions negatives i la manera
compulsiva de fumar d’aquests malalts contribueix encara més a la seva estigmatit-
zacio social®®. D’altra banda, els malalts amb esquizofrénia sovint tenen economies
modestes a causa de la seva incapacitat laboral des de la primera joventut, i I'elevada
dependéncia del tabac els comporta una despesa economica notable®.
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Des d’un punt de vista farmacologic, els hidrocarburs del fum del tabac indueixen
I’activitat del citocrom P450 1A2. Aquest fenomen té rellevancia en aquells pacients
que prenen clozapina o olanzapina i, en menor grau, haloperidol, aixi com neuroléptics
depot i antidepressius triciclics. Aixi, fumar quantitats importants de tabac disminueix
els efectes del tractament antipsicotic i fa necessari augmentar les dosis de farmac per
obtenir el mateix nivell plasmatic que en una persona no fumadora. Deixar de fumar
permet reduir les dosis de farmacs antipsicotics dels pacients cosa que, en algun cas,
pot disminuir-ne els efectes secundaris’>?’.

El consum de nicotina disminueix la incidéncia de simptomes extrapiramidals i tremolor
parkinsoniana que produeixen alguns farmacs antipsicotics. Aixi, els pacients fuma-
dors necessiten dosis més baixes de tractament anticolinérgic corrector, pero al mateix
temps n’augmenta el risc de desenvolupar discinésies tardanes®. No obstant aixo, ten-
int en compte el que s’ha explicat sobre la disponibilitat biologica augmentada en deixar
de fumar, reduir les dosis d’antipsicotic podria compensar els simptomes extrapirami-
dals; és per aix0 que no podem considerar que en aquest cas deixar de fumar suposi
inconvenients. Si bé la nicotina sembla que té un efecte positiu sobre els simptomes
negatius dels malalts amb esquizofrénia, molts estudis han demostrat que en realitat
no és un bon tractament per a aquests simptomes i en tot cas cal buscar tractaments
eficacos®. De fet, els antipsicotics atipics resolen aquests aspectes, ja que la incidéncia
de simptomes extrapiramidals és molt més baixa, alhora que milloren forca més els
simptomes negatius que els tipics. Els estudis amb clozapina han demostrat una dis-
minuci6 espontania del consum de tabac en instaurar aquest tractament en substitucié
d’un farmac antipsicotic tipic®-1%,

Finalment, la manca d’oportunitats d’aquests pacients per desenvolupar habilitats,
complir objectius, etc. fa que I'éxit en la cessacio tabaquica sigui una oportunitat
excel-lent per millorar-ne I‘autoestima. D’altra banda, el consum de nicotina pot ser la
porta d’entrada al consum d’altres substancies des del moment que s’estableixen els
camins de I'addiccié en el cervell huma. Aix0, associat amb la vulnerabilitat per causes
socials d’aquests pacients, augmenta el risc de presentar dependéncia d’altres subs-
tancies en aquesta poblacio™.

Mites

Es una realitat que rarament als pacients psiquiatrics se’ls recomana o proposa deixar
de fumar'®'. En canvi, si pensem en altres factors de risc cardiovascular, seria poc pro-
bable que qualsevol professional de la salut deixés marxar pacients amb trastorn psi-
cotic sense recomanar-los el control de la hipertensié o del colesterol. Aquesta actitud
d’omissié enfront del tabaquisme es produeix sovint en la poblacié general, pero espe-
cialment en els malalts psiquiatrics. Aixd s’explica, d’'una banda, per I'acceptacié del
tabaquisme dels mateixos professionals de la salut (a vegades també fumadors), i de
I’altra, per una série de mites i creences erronies respecte al tabaquisme en relacié amb
els malalts amb trastorn psicotic.
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“Els pacients psiquiatrics no volen deixar de fumar”. Diversos estudis han posat en
evidencia que els pacients psiquiatrics si que volen deixar de fumar. En un estudi mul-
ticéntric dut a terme en diversos hospitals catalans en que es recollia informacié sobre
les caracteristiques de consum dels malalts psicotics, es va observar que el 49% havien
intentat alguna vegada deixar de fumar i que al 47% els agradaria intentar-ho'®2. S’han
documentat resultats similars en estudis fets en altres paisos'3-1%,

“Els malalts psicotics no poden deixar de fumar”. Si bé és cert que tenen una serie de
dificultats afegides, com una dependéncia elevada i vulnerabilitat neurologica, i que uti-
litzen la nicotina com a automedicacié o que disposen de menys suport social, alguns
d’aquests inconvenients es poden contrarestar amb I’'Us de medicacions indicades per
als simptomes psicotics negatius, intervenint sobre les variables socials (sanitaris, fami-
lia, societat, dificultats economiques, etc.) i, especialment, en la capacitat dels pacients
d’afrontar reptes i superar dificultats, malgrat que pateixin una malaltia. De fet, s’han fet
diversos estudis que demostren uns resultats prou respectables en la cessacio tabaqui-
ca d’aquests malalts®0106-108,

“El trastorn psiquiatric empitjora quan es deixa de fumar”. En el cas de I’esquizofrénia,
la majoria d’estudis no detecten un empitjorament greu dels simptomes, més enlla de
les petites molésties que la sindrome d’abstinéncia o la neuroadaptacio al funcionament
sense nicotina poden ocasionar a qualsevol fumador. Respecte als trastorns afectius,
en alguns casos es pot produir un empitjorament dels simptomes depressius; és per
aixd que sovint es parla que la cessacio tabaquica provoca recidives en les malalties
psiquiatriques sense diferenciar les diverses malalties, fet que crea confusio. Aixi i tot,
tal com es veura en el capitol seglent, fins i tot en el cas de les malalties de I'esfera
afectiva, si hi ha un bon control psiquiatric i un bon seguiment dels pacients, la cessacié
tabaquica no comporta problemes importants’.

“Fumar és el petit plaer que els queda, és la seva manera de passar el temps”. Sovint
aquesta afirmacié porta implicita una actitud paternalista, propera a la psiquiatria ins-
titucionalitzada del segle passat, molt allunyada de la visié de malaltia psiquiatrica des
d’una perspectiva medica i comunitaria, que els avengos en els tractaments neurolép-
tics ens han facilitat. Els malalts amb esquizofrénia sén persones que poden presentar
algunes dificultats o limitacions perod que, amb un suport adequat, sén capaces de fer
moltes més coses a part de fumar.

Guia d’Intervencio Clinica en el consum de tabac en pacients amb trastorn mental



ABORDATGES SEGONS LES PATOLOGIES. 1. TRASTORNS PSICOTICS

SENSIBILITZACIO | MOTIVACIO
Quan fer-la

Cal que, en el moment de fer la intervencié motivacional per deixar de fumar, els
pacients es trobin, almenys parcialment, estabilitzats en relaci6 amb el seu trastorn
psicotic?97:110,

Tot i aix0, diversos estudis han demostrat que els malalts psiquiatrics que han ingres-
sat en unitats d’hospitalitzacié on no es permet fumar es mostren més predisposats a
deixar de fumar en el futur i tenen més éxit en la cessacioé tabaquica®'"°.

Com fer-la

Tal com fariem amb la poblacié general, en els malalts amb trastorn psicotic cal aprofitar
el contacte amb els professionals de la salut per fer un assessorament personalitzat en
funcié de les caracteristiques personals, els factors de risc i la vulnerabilitat individual.
Els psiquiatres, els psicolegs o el col-lectiu d’infermeria especialista en psiquiatria, que
veuen els pacients amb freqiiéncia i que compten amb tota la informacié necessaria,
sén els professionals més indicats per fer aquesta intervencié breu™!.

Per argumentar I'abandonament del tabac és important tenir en compte les peculiaritats
propies de les malalties psicotiques i els avantatges descrits en aquest capitol™.

REDUCCIO
Quan fer-la

La reducci6 de danys en el tabaquisme no ha demostrat disminuir els riscos que com-
porta el tabac per a la salut, ja que en el tabaquisme no hi ha un llindar de seguretat
i les quantitats de consum baix poden ser igualment de risc si hi ha predisposici6 a
presentar certs problemes de salut. Tot i aix0, la reduccié com a pas previ a la cessacid
pot ser una estratégia util que cal tenir en compte en casos determinats: a) pacients
molt fumadors i amb un grau elevat d’addiccié, com a pas previ a la cessacio, b) pa-
cients que no estan del tot decidits a deixar el tabac perd que si que estan disposats a
disminuir-ne el consum, com a estratégia per augmentar la motivacio i aconseguir que
avancin en els estadis de canvi.

Com fer-la

Es pot fer amb TSN oral i substituint una o dues cigarretes per un xiclet o comprimit de
nicotina, fins aconseguir una reduccié d’almenys un 50% en el nombre de cigarretes.
S’aconsella iniciar la cessacié abans de quatre mesos després d’haver comencat a
reduir-ne el consum.
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Una altra manera de reduir-ne el consum és amb canvis conductuals, mitjancant
I’eliminacié de les cigarretes i els estimuls associats, I'augment del temps d’espera
entre cigarretes i la creaci6 d’espais lliures de fum (on no es fumi) a I’entorn del pacient.
No s’aconsella tampoc perllongar-ho en el temps i passar la cessacio tabaquica més
enlla de quatre mesos.

CESSACIO
Quan fer-la

Plantejarem deixar de fumar a aquells pacients estabilitzats en relaci6 amb la seva
malaltia psiquiatrica que presentin la motivacié adequada per fer-ho.

Com fer-la

Ateses les dificultats que aquests pacients poden presentar per deixar de fumar, és
recomanable combinar el tractament farmacologic amb terapia psicologica i estratégies
conductuals segons el model de terapia multicomponent per deixar de fumar' (vegeu
la pag. 25).

Pel que fa al tipus de psicoterapia, s’ha demostrat que tant 'abordatge de grup com
I’individual son efectius en aquests pacients. Les intervencions especifiques dissenya-
des per a pacients amb malaltia psiquiatrica no han demostrat ser més eficaces que les
terapies multicomponent estandard'2. Es molt important en aquests pacients treballar
les estratégies conductuals de canvi d’habits, sobretot les relacionades amb I’'exercici
fisic i 'augment de les activitats ocupacionals de distraccio, ja que s’ha demostrat que
la inactivitat és un factor molt rellevant en la gravetat del consum de tabac i en I’éxit del
tractament'®2,

Per a I'éxit de la cessacié tabaquica, i per mantenir-la en el decurs del temps, també
és important una medicacié antipsicotica adequada i ajustada, atesos els efectes que
pot tenir la cessacio, per la supressié de la nicotina, en els simptomes psicotics nega-
tius. Diversos estudis han demostrat que els antipsicotics atipics milloren parcialment
alguns d’aquests simptomes i faciliten la cessacié tabaquica® %3, També s’ha de tenir
en compte que la nicotina afecta la metabolitzacié d’alguns farmacs com la clozapina,
I'olanzapina, la flufenazina i I’haloperidol'* (vegeu I'annex 10, pag. 92) i que, per tant,
pot ser necessari reajustar-ne les dosis. No afecta la metabolitzacié d’altres farmacs
antipsicotics com, per exemple, la risperidona i la quetiapina.

Quant al tractament farmacologic, tant el bupropié com la TSN sén eficagos i segurs en
els malalts psicotics, i no presenten interaccions amb els tractaments neuroléptics que
s’utilitzen habitualment. Cal tenir en compte els efectes adversos possibles de cadas-
cun en funcié de les caracteristiques dels pacients i dels altres farmacs que ja prenen
per tal d’evitar efectes sumatoris, per exemple, en la disminucié del llindar convulsiu
que poden presentar alguns neuroleptics i també el bupropié90,107:108115,
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S’ha demostrat que la TSN és efectiva i segura en aquests pacients. Es recomanable a
dosis altes i en presentacions que alliberin pics elevats de nicotina, com els xiclets de 4 mg
combinats amb pegats, per tal de mantenir unes dosis basals minimes estables. En alguns
casos, si cal, es pot perllongar el temps de tractament'®16, Cal valorar també I'is de TSN
en la fase de motivacio per reduir el nombre de cigarretes abans d’iniciar la cessacio.

El bupropié és efectiu i segur en aquests malalts''7-'2°, S’indica especialment en malalts
amb simptomes negatius com apatia o abulia, ja que té un efecte activador que pot mi-
llorar aquests simptomes. Es pot combinar amb una TSN oral per afrontar els moments
de craving i aconseguir pics d’alliberacié de nicotina®”2!,

Pel que fa a la vareniclina, si bé encara no se n’han publicat resultats definitius d’estudis
controlats amb poblacions especifiques com en el cas dels malalts psicotics, es dispo-
sa d’experiéncia clinica exposada en diversos congressos i publicacions menors que
mostren I'eficacia i la seguretat d’aquest farmac en aquests malalts'?223, Malgrat aixo,
cal mantenir un seguiment estricte dels pacients atesos a causa d’alguns advertiments
sobre efectes cardiovasculars, comportamentals i cognitius possibles (vegeu la pag.
33). Possiblement, la vareniclina, tan bon punt es publiquin els estudis de seguretat que
se n’estan fent, sera el farmac de primera eleccié per a aquest tipus de pacients als
quals els és més dificil deixar de fumar, ja que sembla més eficag en la disminucié del
craving que la resta de farmacs.

Els pacients amb trastorns psicotics poden deixar de fumar sense que aixd comporti un
empitjorament dels simptomes psiquiatrics.

Els tractaments habituals que utilitzariem en qualsevol fumador d’alta dependéncia sén
eficagos i segurs per a aquests pacients.

Es recomanable combinar les estratégies farmacologiques, psicologiques i conductuals
per obtenir bons resultats, aixi com treballar la prevencié de recaigudes amb un segui-
ment intens durant el primer any.

Si bé els efectes reforgcadors de la nicotina poden dificultar que els pacients amb malal-
ties de I'esfera psicotica deixin de fumar, aquests es veuen compensats si es duu a
terme un seguiment psiquiatric acurat i es fa un control correcte de la medicacié. Els
pacients tractats amb antipsicotics atipics i amb un bon seguiment i reajustament de la
medicacié psiquiatrica després de la cessacié poden deixar de fumar més facilment.

La reducci6 com a pas previ a la cessacio pot ser una estrategia util per a aquests fu-
madors, quan I'autoeficacia és baixa i dificulta la motivacié per al canvi.

Les unitats psiquiatriques d’hospitalitzacio, en qué es tracta I'addiccio al tabaquisme,
es fa un consell assistit i s’ofereix una TSN, augmenten la motivacié dels pacients per
deixar de fumar.
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TRASTORN DEPRESSIU | TRASTORN BIPOLAR

e S’aconsella iniciar la sensibilitzacioé al principi de la relacioé terapéutica i la cessa-
cié quan s’arribi a I'estabilitzacio clinica.

e El tractament d’eleccié és un programa estructurat d’intervencié que inclogui
I’abordatge psicologic i la TSN.

e Actualment resta pendent aclarir I'eficacia i el perfil de seguretat del bupropi6 i
la vareniclina.

e Cal tenir en compte les interaccions farmacologiques amb els antidepressius.

INTRODUCCIO

Els trastorns de I'estat d’anim, també anomenats “trastorns afectius”, inclouen tots els
tipus de depressio i de trastorn bipolar. Dins dels trastorns de I'estat d’anim, el DSM-IV
TR descriu episodis de caracter depressiu definits per estat d’anim deprimit i perdua
de l'interés o de la sensacié de plaer i episodis maniacs en els quals destaca un estat
d’anim persistentment elevat, expansiu o irritable. Aquests episodis es combinen gene-
rant diversos patrons. | aixi es constitueixen els diferents trastorns de I’estat d’anim.

Epidemiologia

El consum de tabac és altament prevalent entre els pacients que pateixen trastorns de
I’estat d’anim. En aquest sentit, s’ha descrit que els pacients amb depressié presenten
el doble de probabilitat de ser fumadors que els subjectes sense depressié'®* i que un
30% dels individus amb un episodi depressiu fumen'?®. De la mateixa manera, s’ha
descrit que els fumadors amb un trastorn depressiu major presenten taxes més eleva-
des de dependencia de la nicotina (mesurat amb el test AUDADIS-IV) que els no de-
pressius'?®. Pel que fa als pacients diagnosticats de trastorn bipolar, s’estima que prop
del 60% so6n fumadors'?”'2 j presenten una probabilitat elevada de fumar més de 20
cigarretes al dia'®. Aix0 el converteix en un dels trastorns mentals amb una prevalenca
més elevada de fumadors, superat només pels trastorns per consum de substancies’°.
A la inversa, els fumadors presenten una probabilitat dues o tres vegades més elevada
de tenir un trastorn afectiu que els no fumadors®.
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Aspectes neuroquimics

Les dades de prevalenga exposades abans determinen sens dubte la importancia de la
comorbiditat entre els trastorns afectius i el consum de tabac, perd en el moment actual
continua sent controvertit el per qué d’aquesta comorbiditat.

S’han proposat diversos models que van des de la hipotesi causal fins a I’heréncia
creuada. S’ha postulat que els pacients depressius fumen com a automedicacié, que
els canvis cerebrals induits pel fet de fumar poden precipitar la clinica depressiva o bé
que hi ha factors genétics i ambientals que incrementen el risc de presentar les dues
condicions™'. Des d’un punt de vista neuroquimic, la comorbiditat s’ha estudiat tant
pel que fa al metabolisme i la funcionalitat dopaminérgica com al nivell d’estudis de les
families.

En primer lloc, s’ha descrit que la nicotina disminueix les concentracions de monoami-
no-oxidasa (MAO-A i MAO-B), efecte semblant al que s’observa amb els antidepressius
inhibidors de la MAQO'®?, que en aquest cas la inhibeixen, fet que, per tant, ens podria
indicar un efecte antidepressiu de la nicotina.

En segon lloc, centrant-nos en la dopamina, les vies dopaminérgiques mesoestriatals
i mesocorticolimbiques (que inclouen I'area tegmental i I'estriat ventral, 'amigdala i
I’escorga orbitofrontal) s’han relacionat amb la conducta guiada per la recompensa i
s’han implicat en els efectes reforcadors de les drogues d’abus, tant de la nicotina com
de I'alcohol o els psicoestimulants. L’adaptacié d’aquest sistema de refor¢ al consum
facilita el manteniment i la repeticié de conductes relacionades amb la substancia, en
detriment d’altres comportaments que no indueixen el mateix reforg. En la mateixa linia,
els estudis fets amb neuroimatge funcional mostren alteracions en aquest circuit durant
el craving. D’altra banda, els processos implicats en la motivacio i el refor¢ juguen un
paper fonamental en la fisiopatologia dels trastorns afectius i, de fet, 'anhedonia, la
manca de concentracio i la pérdua d’interés sén simptomes nuclears de la depressiod.
En els pacients amb depressioé s’ha descrit una disminucié del to dopaminérgic a les
vies mesoestriatals i mesocorticolimbiques'®. Com a resposta a aquestes troballes i al
fet que alguns pacients depressius no arriben a la remissié amb farmacs serotoniner-
gics i noradrenérgics, en els darrers anys s’han investigat molecules que actuen sobre
altres sistemes com, per exemple, el dopaminergic. En aquest sentit, cal destacar el
bupropid, inhibidor selectiu de la recaptacié de dopamina i noradrenalina, que ha de-
mostrat la seva eficacia com a antidepressiu i en el tractament de la dependéncia de la
nicotina™.

A partir dels resultats dels estudis fets amb neuroimatge funcional es pot concloure que
els fumadors amb un trastorn depressiu major presenten una disfuncié més greu del
sistema dopaminergic que els pacients que no presenten aquesta comorbiditat's1%6, fet
que podria interferir en I’evolucié de la cessacié tabaquica.

D’altra banda, s’han descrit patrons genetics concrets que, a la vegada, poden predis-
posar a desenvolupar una clinica depressiva i al consum de tabac'"'3®. En la mateixa
linia, s’han determinat factors genétics comuns entre la distimia i el consum de quanti-
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tats elevades de tabac'®'. Aixi mateix, també s’ha trobat relacié entre la clinica depres-
siva i I'aparicié de simptomes d’abstinéncia durant la cessacioé tabaquica'®.

Avantatges/inconvenients

A banda dels avantatges evidents que presenta la cessacio tabaquica quant a la salut
fisica, s’han descrit avantatges més vinculats a I’evolucio del procés afectiu. En aquest
sentit, s’ha relacionat el consum de tabac amb una evolucié pitjor del trastorn bipolar,
ja que és més probable que siguin fumadors els cicladors rapids i els que presenten
comorbiditat amb altres trastorns psiquiatrics i/o amb consum d’altres substancies.
Igualment, el consum de tabac s’ha relacionat amb un nombre més elevat d’episodis
maniacs i depressius, una clinica més greu i una necessitat més gran de tractament
amb antipsicotics atipicsb.

Un altre aspecte important sén les interaccions farmacologiques, ja que el consum
de tabac és un dels factors que més contribueix a la variabilitat interindividual de la
resposta a un farmac. En sén els responsables els hidrocarburs aromatics policiclics
presents en el fum del tabac, que sén capagos d’influenciar sobre els enzims hepatics
i augmenten I'aclariment metabolic dels farmacs que son substrats d’aquests enzims.
S’ha demostrat que el citocrom P450 3 hepatic (CYP450) I'indueixen sobretot els
isoenzims CYP1A1, 1A2 i 2E1 i que n’incrementen la biotransformacié. També s’ha
demostrat que disminueixen les concentracions plasmatiques d’imipramina, clomipra-
mina, fluvoxamina i trazodona, mentre que I'efecte en les concentracions d’amitriptilina
i nortriptilina és variable i les de bupropié sembla que no es veuen afectades. També
incrementen I'aclariment de la flufenazina, I’haloperidol i I'olanzapina, i redueixen les
concentracions de clorpromazina i clozapina. En la mateixa linia, s’ha descrit un aug-
ment de I'aclariment metabdlic de I'alprazolam, el lorazepam, I'oxazepam, el diazepam
i el desmetil-diazepam, mentre que el clordiazepoxid no sembla veure’s afectat. La car-
bamazepina sembla minimament afectada pels HAP, potser per les seves propietats
autoinductives''75. Es fonamental tenir en compte aquest conjunt d’interaccions a I’hora
d’iniciar un tractament de cessacio6 tabaquica, ja que probablement s’haura de reajus-
tar la dosi dels psicofarmacs per evitar intoxicacions o un increment dels seus efectes
secundaris (vegeu I'annex 10, pag. 92).

Mites

Malgrat la prevalenca elevada de consum de tabac, als pacients amb trastorns de I’estat
d’anim és poc habitual oferir-los tractament per aconseguir la cessacioé tabaquica. Les
raons que poden explicar aquesta mancanca son diverses i complexes; van des de la
creenga que deixar de fumar pot empitjorar la clinica afectiva fins a la manca de motiva-
Ci6 o de preparacio del personal sanitari o les qliestions economiques.

Es especialment rellevant aclarir si realment la cessacié del consum de tabac pot em-
pitjorar la clinica dels pacients que presenten un trastorn afectiu. D’una banda, a causa
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de certa superposicio clinica, a vegades és dificil diferenciar els simptomes depressius
dels vinculats a una sindrome d’abstinéncia, de I’altra, es pot parlar d’un efecte antide-
pressiu (efecte IMAQ, inhibidor de la monoamino-oxidasa) de la nicotina (vegeu I'apartat
Aspectes neuroquimics, pag. 48), efecte que es perd quan s’atura el consum de tabac
i que pot afavorir un empitjorament animic durant la cessacié. Els treballs centrats en
I’estudi del curs de la malaltia depressiva en pacients que havien aturat el consum de
tabac actualment presenten resultats controvertits. En aquest sentit, mentre alguns au-
tors afirmen que la cessacié tabaquica no afecta I'evolucié del trastorn depressiu'®140,
altres grups de treball determinen que hi ha un increment del risc de recaiguda™'.

SENSIBILITZACIO
Quan fer-la

Malgrat la creenca que és millor iniciar la sensibilitzacié quan els pacients estiguin en
remissié de la clinica depressiva, un estudi de Prochaska i col-laboradors (2004)'° apor-
ta dades que posen en dubte aquesta idea. El treball analitza la predisposicié al canvi
respecte al consum de tabac en un grup de pacients deprimits ambulatoris i determina
que la majoria de pacients (79%) manifesta la intencié de deixar de fumar a la primera
visita i que, després d’una intervencio breu, el 24% es mostra preparat per iniciar can-
vis en el consum. Els individus mostren avencgos en els processos de canvi, amb més
compromis per mantenir ’abstinencia i un increment del reconeixement dels efectes
negatius del tabac.

Es especialment interessant el fet que la gravetat de la clinica depressiva o la historia
d’episodis depressius previs no sembla que influeixin en la preparacio per al canvi.

Com fer-la

Segons els resultats esmentats anteriorment'®, els pacients amb trastorns afectius es
podrien beneficiar d’una intervencio dirigida a I’exploracié de la preparacio per al canvi
i probablement basada en I’entrevista motivacional (vegeu la pag. 24). Els estudis fets
en pacients ingressats en unitats d’aguts aconsellen aplicar un programa global de
sensibilitzacié que inclogui un abordatge motivacional i I'Us de TSN, que ha mostrat un
increment de la sensacié d’autoeficacia i de la preparacié per al canvi'?143,

REDUCCIO
Quan fer-la/Com fer-la

La reduccié s’ha de plantejar com un pas previ per aconseguir la cessacio. En el cas
dels pacients amb trastorns afectius, se n’ha de considerar I’estabilitat clinica i la pre-
paracio per al canvi o la motivacié.
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CESSACIO
Quan fer-la

En els pacients amb trastorns afectius s’aconsella iniciar la cessacié quan els pacients
estiguin estables i no presentin simptomes aguts greus, perd no hi ha consens sobre
quins son els moments més adequats’“. En aquest sentit, s’ha descrit que la gravetat
de la clinica depressiva influeix en el resultat final del tractament de cessacié' i, per
tant, encara que és realment efectiu iniciar la cessacié davant de simptomes depressius
lleus-moderats, quan aquesta és més greu probablement és aconsellable aconseguir
certa estabilitat simptomatica abans d’iniciar el tractament de cessacio tant psicologic
com farmacologic.

Com fer-la

Els programes de cessaci6 tabaquica per a persones amb trastorns depressius solen
combinar el tractament cognitivoconductual (TCC) i el tractament farmacologic, que
ha demostrat tenir una gran eficacia, amb taxes d’abstinencia d’entre el 31 i el 72% en
finalitzar el tractament farmacologic'®. Aixi doncs, s’ha demostrat que la TCC és eficag
en la cessacié tabaquica en pacients amb trastorns de I’estat d’anim, sobretot en els
individus que presenten trastorns depressius recurrents. S’ha especulat que el fet que
els pacients amb trastorn depressiu recurrent hagin desenvolupat habilitats per manejar
els simptomes depressius o la irritabilitat pot fer que trobin en la TCC una estratégia
similar a la del seu propi estil cognitiu™®°.

Pel que fa a la TSN, I'eficacia en el tractament dels pacients amb trastorns de I'estat
d’anim sembla fora de tot dubte. De fet, alguns autors afirmen que és més efectiva en
fumadors amb depressié comorbida que en fumadors no depressius’. En la mateixa
linia, un estudi de Hall i col-laboradors (2006)'*> determina I'eficacia en pacients de-
primits d’'un programa de tractament combinat que inclou TSN, TCC i assessorament
basat en I'entrevista motivacional i en el model d’estadis del canvi de Prochaska'*. En-
tre els resultats d’aquest treball, cal destacar que ni el tipus de depressio ni la gravetat
clinica influeixen en el resultat final del tractament. Per tot el que s’ha exposat, la TSN
emmarcada en un programa estructurat d’intervencio és ara el tractament d’eleccié en
la cessacio tabaquica dels pacients amb trastorns afectius.

Pel que fa a la valoracié d’altres tipus de tractament farmacologic, s’ha demostrat que
hi ha dos antidepressius efectius en la cessacié del consum de tabac: el bupropié i la
nortriptilina (tot i que aquest darrer no es considera de primera linia). Els estudis fets
amb sertralina, venlafaxina o fluoxetina sén negatius'.

Si ens centrem en I'Us de bupropid i vareniclina en pacients depressius, cal destacar
que el bupropidé ha demostrat eficacia en la cessaci6 tabaquica i la prevenci6 de re-
caigudes en grups de pacients amb trastorn depressiu major en remissié¢'*°'®" i s’ha
associat amb la reduccié dels simptomes depressius durant la cessacidé en fumadors
amb un grau elevat de dependéencia'®. Aixi doncs, el bupropié pot ser una bona eleccié
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en pacients amb trastorn depressiu en remissié o bé amb simptomes lleus, perd no es
disposa de dades concloents en pacients amb simptomes més greus. Pel que fa a I'Us
de vareniclina, n’hi ha molt pocs estudis i, malgrat que un treball fet en pacients amb
trastorn depressiu amb simptomes residuals descriu eficacia en la cessacié tabaquica
aixi com un cert efecte “antidepressiu”'®, el fet que en alguns casos s’hagi observat un
increment de la irritabilitat fa aconsellable un Us prudencial i controlat del farmac (vegeu
la pag. 33).

Quant als pacients diagnosticats de trastorn bipolar, hi ha molt pocs estudis fins a la
data que considerin el tractament de la cessacié tabaquica amb bupropié o vareniclina.
Per tant, els resultats s6n molt prematurs i s’han de considerar amb extrema prudéncia
atés que encara sén necessaris estudis amb mostres més amplies per determinar-ne
I’eficacia real. Pel que fa al bupropid, un estudi fet en cinc pacients amb trastorn bipolar
que van rebre bupropié a més d’una terapia conductual de grup va concloure que po-
dria ser un farmac eficag per a la cessacioé tabaquica en pacients bipolars, ja que no se
n’ha objectivat el viratge a hipomania/mania ni efectes secundaris rellevants'. Quant a
la vareniclina, els treballs publicats fins ara sén descripcions de casos concrets; d’una
banda, s’han descrit dos casos d’induccié de mania possible'®1%, i de I’altra, un cas de
bona tolerancia i eficacia terapéutica per aconseguir-ne la reducci¢'*.

Un altre aspecte important en aquest punt és la relacié entre el consum de tabac, la
cessaci6 tabaquica i el suicidi. S’ha descrit que els fumadors presenten un risc més ele-
vat de suicidi en comparacié amb els no fumadors, fet que s’ha vinculat a la predispo-
sicio individual, els danys causats pel tabac i els efectes sobre la monoamino-oxidasa
i la serotonina'’. D’altra banda, no s’ha associat directament la cessacié del consum
amb el risc de suicidi, perd alguns autors I’han relacionat amb I’empitjorament de la
clinica depressiva o amb la mateixa sindrome d’abstinencia (vegeu I'apartat Mites, pag.
49). Es especialment rellevant la valoracié del bupropié i la vareniclina en relacié amb
el suicidi, ja que darrerament la FDA (2008)%"'%8, TEMEA (European Medicines Agency,
2007)'*° i els laboratoris responsables de la vareniclina (Pfizer, 2008)'®° i el bupropio
(GlaxoSmithKline, 2007)'%" han afegit un avis de seguretat sobre el risc de suicidi en
ambdos farmacs. Actualment, aquest advertiment és controvertit i alguns estudis no
determinen diferencies en la ideacié autolitica o el risc de suicidi en comparacié amb la
TSN'€, En el moment actual no es disposa d’estudis especifics en poblacié clinica, fet
que fa aconsellable un seguiment regular i un control estricte dels pacients que reben
aquests farmacs.
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El tractament per abandonar el consum de tabac és eficag en els pacients que presen-
ten trastorns afectius.

Es convenient iniciar la sensibilitzacié al principi de la relacié terapéutica, perd proba-
blement el més adequat és iniciar la cessacié quan s’arribi a una certa estabilitzacié de
la clinica o, si més no, a un nivell amb simptomes lleus-moderats.

S’han fet molts estudis en pacients amb trastorn depressiu, perd cal incrementar la
recerca pel que fa al trastorn bipolar. En els propers anys és important delimitar el
paper del bupropié i la vareniclina, aixi com el seu perfil de seguretat i tolerancia en
els pacients diagnosticats de trastorns afectius. S’aconsella combinar el tractament
psicologic i farmacologic.
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¢ Els pacients amb trastorns d’ansietat poden presentar dificultats especifiques en
la cessacio tabaquica:

— Por d’incrementar els simptomes d’ansietat.
— Baixa percepci6é d’autoeficacia.
— Anticipaci6 a presentar simptomes d’abstinéncia més greus.

e Cal potenciar les estrategies d’afrontament dels pacients davant de I'ansietat:
distraccio, evitacio, relaxacio, etc.

e Els tractaments farmacologics substitutius de la nicotina, el bupropio o la vareni-
clina han mostrat una eficacia similar en aquests pacients. Les contraindicacions
sén les mateixes que en la poblacio general.

e Cal valorar si és indicat utilitzar hipnotics o ansiolitics a I'inici del tractament.

e Deixar de fumar millora a mitja i llarg termini els simptomes d’ansietat.

INTRODUCCIO

Els trastorns d’ansietat sén un grup de malalties que es caracteritzen per la preséncia
de preocupacié, por o temor excessiu i que provoquen un malestar notable o un dete-
riorament significatiu de I'activitat del pacient.

La resposta ansiosa s’evidencia en un conjunt de manifestacions que es poden agrupar
en tres arees'®;

e Fisiologica: palpitacions o taquicardia, sudoracid, tremolors, sensacié d’ofec, nau-
sees, mareig, sensacio de desmai.

e Cognitiva: pensaments negatius relacionats amb la situacio, el mateix subjecte, les
seves respostes d’ansietat i/o les conseqléncies.

e Conductual: inquietud o hiperactivitat, paralisi motora o immobilitat, moviments
maldestres, desorganitzats o tremolors, comportament d’evitacié o d’allunyament
de la situacié temuda.

Els trastorns d’ansietat es troben entre els trastorns psiquiatrics més prevalents'®*. Aixi
doncs, segons el National Comorbidity Survey (NCS), una de cada quatre persones de
la poblacié general compleix els criteris diagnostics d’almenys un trastorn d’ansietat.
La prevalenca és del 17,7% i la possibilitat de patir aquests trastorns és superior en les
dones que en els homes, amb una prevalenca en el decurs de la vida del 30,5% en les
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dones i del 19,2% en els homes. L'ansietat també és el problema psiquiatric que amb
més freqliéncia detecten els metges d’atencié primaria, ja que es manifesta en el 12%
dels pacients que acudeixen a les consultes.

Epidemiologia

El consum de tabac és altament prevalent en persones que presenten trastorns
d’ansietat. Els percentatges varien des d’un 47%1%% a un 87%'%, segons els autors.

Alguns estudis apunten que el consum del tabac augmenta el risc de desenvolupar
trastorns d’ansietat, i que aquests fumadors presenten simptomes d’abstinencia més
greus en deixar de fumar que els fumadors sense trastorns d’ansietat’"168,

En adolescents també s’ha observat que un consum alt de tabac s’associa amb un risc
elevat de patir trastorns d’ansietat (8 vegades més probable), fonamentalment: trastorn
per ansietat generalitzada (5 vegades més probable), agorafobia (7 vegades més pro-
bable) i trastorn de panic (15 vegades més probable)'®®. En el cas dels adolescents amb
fobia social, és 4 vegades més probable que siguin dependents del tabac'®®'7°.

Respecte a la comorbiditat entre tabaquisme i trastorn d’ansietat, s’han proposat al-
gunes hipotesis explicatives, tot i que cap d’elles no és concloent. En destaquem les
seglents' 172

e Hipotesi de la causalitat. EI consum de tabac desencadena el trastorn d’ansietat
mitjancant la induccioé d’alteracions respiratories o malalties pulmonars, de manera
que incrementa potencialment la sensacié de por. Alguns estudis han posat de
manifest un risc més elevat de patir trastorns d’ansietat en pacients que fumaven
durant I'adolescéncia.

¢ Hipodtesi de la vulnerabilitat comuna. Hi ha un factor comu que predisposa a patir les
dues malalties i consisteix concretament en un tret de personalitat, el neuroticisme.

¢ Hipotesi de I"'automedicacio. El trastorn de panic indueix el consum de tabac com
a automedicacio. Primer apareix el trastorn d’ansietat i es fuma per obtenir efectes
ansiolitics.

Pel que fa a la relacié entre el tabac i I'estres, s’ha confirmat que en els adolescents
s’incrementa I'estrés a mesura que augmenta el consum regular del tabac'”®. Per a altres
autors, la dependéncia de la nicotina sembla que és una causa directa de I'estrés’™.

La majoria de fumadors, tant adults com adolescents, confirmen que el tabac els resulta
relaxant'”. Pomerleau, OF i Pomerleau, CS (1991)'"8, en la seva revisid sobre la relacié
entre I'estrés i fumar, conclouen que en moltes ocasions la persona fuma com a respos-
ta a I’estres i que el motiu principal de recaiguda sén els estats disforics o d’ansietat'””.
No obstant aix0, s’ha observat que I'estrés és més elevat en fumadors que en per-
sones no fumadores o exfumadores. En conseqiiencia, quan els fumadors assoleixen
I’abstinéncia, els en disminueix progressivament I'estrés 73178,
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Aspectes neuroquimics

Actualment, s’ha demostrat la relacié entre la nicotina i I'ansietat pero, atesos els me-
canismes fisiopatogénics complexos de I'ansietat, no és possible presentar una ex-
plicacio totalment fefaent en aquest sentit. L'accié de la nicotina sobre I'ansietat és
dificil d’esbrinar, ja que afecta molts sistemes. La nicotina pot provocar I'alliberament
de neurotransmissors tant estimulants (glutamat) i inhibidors (acid gamma-aminobutiric,
GABA) com a moduladors (serotonina, noradrenalina, dopamina), en diferents regions
cerebrals i en funcié d’altres variables individuals. Per tant, pot tenir tant efectes ansio-
litics com ansiogenics. S’ha suggerit que les vies serotoninérgiques poden estar invo-
lucrades en I'ansiogénesi, mentre que les vies del GABA i les hormones periferiques de
I’estrés intervenen en I'ansiolisi'™".

La nicotina inicialment produeix una estimulacié en la qual els fumadors afirmen que es-
tan més actius i concentrats. Aquests simptomes responen tant als efectes de la nico-
tina sobre els receptors com a la desaparicié de la sindrome d’abstinencia'®'®. Aques-
tes percepcions subjectives tenen una traduccié objectiva. A I'electroencefalograma
(EEG) posterior al consum de tabac s’observa un estat d’alerta, amb ones predominants
de tipus B (estat d’alerta); en canvi, durant la fase d’abstinencia, aquestes disminueixen
i augmenten les de tipus a i Q. En contraposicié, els fumadors refereixen un estat de
relaxacio i de menys irritabilitat després del consum. No hi ha una base neuroquimica
ben definida, i potser seria a causa de la resoluci6 de la sindrome d’abstinencia més
que no pas de I'accié de la nicotina.

Avantatges/inconvenients

Les persones amb trastorns d’ansietat presenten una prevalenca alta de consum de ta-
bac i, per tant, també de malalties organiques associades amb aquest consum, com les
malalties cardiovasculars, el cancer o les malalties respiratories. Malgrat aix0, aquests
pacients accedeixen poc als serveis sanitaris per dur terme un tractament de cessacié
tabaquica adient6,'¥®. El fet que s’eviti plantejar el tractament en aquesta poblacié pot
explicar-se, en part, per les reticéncies del personal sanitari d’empitjorar la malaltia
ansiosa amb I'estres afegit que suposa I’abstinéncia del tabac i, en part, per les expec-
tatives dels mateixos pacients, moltes vegades amb poca percepcié d’autoeficacia.

En un estudi fet per Goodwin'®”, en una mostra de 3.000 individus es va trobar que el
consum regular de tabac comporta un risc més elevat de presentar trastorn d’angoixa i
que el neuroticisme pot jugar un paper important en aquesta relacié. D’altra banda, un
dels motius principals de discontinuitat de I’abstinéncia és patir ansietat o situacions
que produeixen disforia, simptomes diana dels pacients amb ansietat'®'-84,

Hi ha evidéncies que els pacients amb patologia dual tenen més dificultats a I’hora
d’afrontar I'abstinéncia del tabac, tant a causa dels simptomes fisics (I’ansietat és un
dels simptomes més implicats) com de la dependéncia psicologica.
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Mites

L’ansietat influeix en el consum de tabac. Les persones amb un grau elevat d’estrés no
aconsegueixen deixar de fumar o, si deixen el tabac, recauen a curt termini, especial-
ment davant de situacions estressants o d’un estat emocional negatiu'®'-'#, Tot aixo no
significa que no sigui factible assolir amb éxit la cessacio si es produeixen les circums-
tancies adequades: bona motivacié, clinica de base tractada i estable, bona adheréncia
al tractament i tractament multicomponent.

Contrariament al que pensen els fumadors, deixar de fumar millora a mitja i llarg termini
la clinica d’ansietat a mesura que s’assoleix I'abstinencia tabaquica'”®'78,

SENSIBILITZACIO
Quan fer-la

Com en altres fumadors, és convenient interrogar els pacients sobre el consum de tabac
i el seu grau de preocupacio en relacié amb aquest tema i sobre si, en algun moment,
han pensat a deixar de fumar. En el cas dels malalts amb ansietat, es poden mostrar
ambivalents davant la por de patir ansietat i no plantejar-no de manera espontania. Tot
i aixd és important introduir aquesta possibilitat per tal d’induir el canvi.

Com fer-la

Atés que un dels factors principals d’aquests pacients que ens ocupen és la por de patir
ansietat, és important incidir en les evidéncies que hem esmentat sobre la reduccié de
I’'ansietat associada amb I’abstinéncia a mitja o llarg termini per tal de desangoixar-los
i crear-los noves expectatives.

L’entrevista motivacional®*7®'8 és una de les eines utilitzades en aquesta etapa de
I’abordatge terapeutic (vegeu la pag. 24).

REDUCCIO

Les técniques de reduccié del consum de tabac s’utilitzen com a pas previ per a
I’abstinéncia definitiva a mitja i llarg termini?#-188,

S’han proposat algunes estrategies clau:
¢ Reduir el nombre de cigarretes fumades.
e Facilitar periodes temporals d’abstinencia amb substituts de nicotina a curt termini.

e Aprendre a ajornar I'accié de fumar en els moments en qué hi hagi ansietat.
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CESSACIO
Quan fer-la

Es adequat iniciar la cessacid quan els pacients es mostrin favorables al tractament,
sempre que el trastorn d’ansietat presenti certa estabilitat i les condicions emocionals i
psicologiques siguin adequades.

En el cas que es cregui convenient ajornar I'inici del tractament, es pot plantejar la pos-
sibilitat d’'una reduccioé prévia o bé es poden iniciar estratégies de control d’estimuls,
técniques d’ajornament, etc. a fi de millorar I’autoeficacia.

Com fer-la

Cal tenir en compte algunes consideracions especifiques:
¢ Vigilar el trastorn de base.
e Valorar les interaccions farmacoldgiques possibles.

e Atés I'elevada dependéencia que s’observa freqlientment en aquests pacients, els
tractaments han de ser més intensius i els seguiments més perllongats!46.18%.190,

Un programa psicologic conductual multicomponent orientat a I"autocontrol pot ser
molt Util en aquests tipus de fumadors amb un grau elevat d’estres™!.

Com a abordatge psicologic especific, la terapia cognitivoconductual és adient per a
aquests tipus de fumadors, ja que ajuda a identificar situacions de risc de fumar i, pos-
teriorment, a utilitzar estrateégies dissenyades per resistir la urgéncia de fumar i fer front
a aquestes situacions. Aquestes estrategies combinen meétodes cognitius, identificacié
dels desencadenants i de les situacions de risc de recaiguda, la distraccid, I’evitacio i
la relaxacio.

El tractament psicologic és fonamental a I’hora de dur a terme la cessacié tabaquica
amb una probabilitat més elevada d’éxit, perd la seva eficacia augmenta si s’associa
amb un tractament farmacologic especific'®. Si I'abordatge multicomponent és reco-
manable en la poblacié general, encara ho és més en la poblaci6 amb malalties psi-
quiatriques.

No s’han descrit diferéncies en I’Gs dels tractaments farmacologics entre la poblacio
general i la poblacié amb trastorns d’ansietat.

Tractament farmacologic combinat

La terapia combinada s’ha proposat en pacients amb una alta dependeéncia, dificultats
especials o que presenten un grau elevat de craving. La seva eficacia, en aquests ca-
sos, es pot deure tant a la potenciacié de I'accié farmacologica com a la utilitzacié de
diferents vies d’administracio (oral, transdérmica, etc.).
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Les persones amb trastorn d’ansietat poden ser candidates a fer tractaments en qué
s’associin diversos tipus de farmacs a I’hora d’afrontar la clinica d’abstinencia, espe-
cialment a I'inici de la intervencié.

Una de les combinacions proposades és la monoterapia amb TSN per diferents vies
d’administraci6 i aprofitant les seves caracteristiques especifiques (pegats amb xiclets
o comprimits). En altres casos, s’ha combinat substitutius de nicotina amb bupropi648
o vareniclina, tot i que la seva eficacia respecte a la monoterapia no esta ben demos-
trada'™2. S’ha apuntat que I'Us concomitant de vareniclina amb pegats de nicotina pro-
dueix més nausees i, per tant, una tolerancia pitjor.

En el procés d’abandonament del tabac i de manteniment de I'abstinéncia s’han de fer
intervencions especifiques per controlar I'ansietat. Aixd requereix una fase prévia a la
cessacié més perllongada i una supervisié més acurada del procés de cessacio.

Per garantir I’eficacia del tractament en pacients fumadors amb trastorns d’ansietat cal
valorar-ne el grau de motivacio i I'estabilitat de la malaltia de base, aixi com incidir en
la intervencio psicologica associada a les pautes farmacologiques especifiques. No en
tots els casos cal associar altres farmacs per controlar I'ansietat.

Contrariament al que pensen el fumadors, deixar de fumar millora a mitja i llarg ter-
mini la clinica d’ansietat. La nicotina només wprodueix un alleugeriment temporal de
I’ansietat.
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¢ Els pacients amb trastorns per consum de substancies (TCS) presenten una pre-
valenca més elevada de dependéncia de la nicotina i una addiccié més greu que
la poblacio general.

e Cal intervenir en el consum de tabac de tots els fumadors amb altres TCS.

e Cal oferir una intervencié breu de tipus motivacional als pacients que no volen
deixar de fumar.

¢ No esta clar quin és el millor moment per deixar de fumar (de manera sequencial
o simultania al tractament d’altres TCS).

e Els pacients amb TCS poden deixar de fumar si se’ls ofereix tractaments que
combinin aspectes farmacologics i psicologics.

¢ Lamajoria dels pacients amb TCS es beneficien d’una intervencié sobre el consum
de tabac que no suposa un risc de recaiguda en el consum d’altres substancies.

INTRODUCCIO

Els TCS s6n malalties croniques i recidivants que alteren la manera en qué les persones
raonen, senten i es comporten. Es caracteritzen per un consum compulsiu de drogues
d’abus i la perdua del control.

Els TCS son el resultat de la combinacié de diferents factors: personals, relacionats
amb la substancia consumida i ambientals.

Les repercussions d’aquests trastorns constitueixen un problema important de salut
publica, tant per la seva elevada prevalenca i la seva gravetat com pels elevats costos
que comporten.

L’alcohol i el tabac sén les substancies més consumides a Espanya, tot i que en els
darrers anys s’ha observat un increment del consum de cocaina i cannabis.

La coexistencia de diversos trastorns addictius fa més complex I’abordatge del taba-
quisme en aquests pacients.

Epidemiologia

La prevalenca de I'addiccié al tabac entre pacients amb altres TCS és quasi el do-
ble que I'observada en la poblacié general. Habitualment, aquests individus consu-
meixen més cigarretes diariament i inicien el consum de tabac més aviat que la resta
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de poblacié'?>%-1% S’ha descrit que la dependéncia de la nicotina és un factor de
pronodstic potent de la dependéncia de I'alcohol i altres drogues’®®.

Un estudi australia'®® fet en la poblacié general mostra que els fumadors tenen una
probabilitat 5 vegades més elevada que els no fumadors de complir criteris per a un
trastorn per dependéncia de I'alcohol i una probabilitat 5,5 vegades més alta de patir un
trastorn per dependéncia dels hipnosedants, els estimulants i els opioides. L’associacid
amb el cannabis és encara més intensa, amb una probabilitat 9 vegades més alta. En
la poblacié clinica amb TCS s’ha descrit una elevada prevalenca de tabaquisme: entre
un 77% i un 93% dels pacients ambulatoris en un programa de manteniment amb
metadona i un 90% dels pacients amb trastorn per dependéncia de I’alcohol als Estats
Units™.

Els fumadors amb trastorn per dependéncia de I'alcohol solen presentar puntuacions
més elevades en tests que valoren la gravetat de I'addiccio al tabac (com ara el test de
Fagerstrédm) i més simptomes d’abstinéncia del tabac'. Aixi mateix, s’ha observat una
dependéncia més elevada de la nicotina en pacients amb dependéncia d’opiacis i de
cocaina en comparacié amb la poblacié general™.

La mortalitat per causes relacionades amb el consum de tabac en pacients tractats per
dependéncia de I'alcohol o altres drogues és més elevada que per la substancia motiu
de la consulta®®1%,

Aspectes neuroquimics

L'elevada comorbiditat entre el consum de tabac i la dependéncia d’altres substancies
pot basar-se en els efectes reforgadors directes sobre les vies dopaminérgiques que
comparteixen totes les substancies d’abus. Els estudis sobre addiccions suggereixen
que la neuroadaptacié que resulta de I’addiccié modifica els sistemes de recompensa,
de manera que es desencadena craving pel contacte amb la substancia o per estimuls
associats a la substancia. D’aquesta manera, I'efecte central d’'una droga d’abus pot
estimular el craving no només per aguesta substancia especifica, sind també per la
nicotina®,

Els estudis de bessons demostren la presencia de factors genétics comuns que afavo-
reixen la comorbiditat entre la dependéncia de la nicotina i altres TCS com ara la depen-
déncia de I'alcohol?'. Hi ha estudis que suggereixen que el consum de nicotina serveix
de desencadenant del consum d’alcohol®® i el consum d’alcohol agut incrementa el
consum de tabac i el refor¢ per part de la nicotina?®. També s’ha descrit una tolerancia
creuada entre la nicotina i I'alcohol?®.

Els estudis genétics d’associacié han mostrat polimorfismes d’un nucledtid simple
(SNP) en regions cromosomiques especifiques que podrien predisposar a la vulnerabi-
litat al consum tant d’alcohol com de nicotina. Aquests canvis genétics interaccionen
entre ells i amb factors ambientals per produir ambdds trastorns?®®,
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Avantatges/inconvenients

Els pacients amb altres TCS tenen els mateixos incentius que la resta de la poblacié per
deixar de fumar. Aquests incentius poden anar des de millorar I’expectativa i la qualitat
de vida o millorar la salut en general'®>?% fins a altres motius economics i socials. Hi ha
altres factors addicionals per encoratjar I'abstinéncia en aquests pacients: hi ha estudis
que mostren que I'abstinencia de nicotina millora I’'abstinéncia d’altres substancies®.

Com en altres malalties psiquiatriques, el consum de tabac interfereix en el metabolis-
me de multiples farmacs que s’utilitzen en el tractament dels TCS, de manera que es
necessiten dosis més elevades de medicacio' 4.

Mites

La primera barrera a I’hora d’oferir tractament als pacients amb dependéncia d’altres
substancies es troba en els mateixos professionals, bé sigui per tenir idees preforma-
des o bé per manca de formaci627-2%, La idea generalitzada és que aquests pacients
tenen més dificultats per assolir I'abstinencia del tabac, de manera que sovint no se’ls
recomana ni se’ls encoratja a deixar el tabac. Les taxes d’abstinéncia en pacients amb
altres TCS son similars a les de la poblacio general'#6210211 Alguns estudis mostren molt
bons resultats a curt termini, perd a llarg termini els resultats sén més modestos (menys
del 10% als 12 mesos)195:20,

Una altra idea molt estesa és que els pacients que abusen d’altres substancies no mos-
tren interés en un tractament de desintoxicacié del tabac. La literatura, en canvi, mostra
que aquests pacients estan motivats per abandonar el tabac, que ho han provat més
d’una vegada i fins i tot que han fet intents seriosos de tractament'96212.213,

Un altre temor és que la intervencid interfereixi en I'abstinéncia de les altres
substancies'®42'0 tot i que, en general, s’ha descrit que presenten una bona evolucié en
el pronostic del tractament?'4-2',

SENSIBILITZACIO
Quan fer-la

En pacients que no verbalitzen disposicio per abandonar el consum de tabac, I’abordatge
terapéutic de la seva addiccioé pot afavorir el canvi envers el seu consum de tabac. En
aquesta linia, hi ha estudis que demostren que I'abstinéncia de I’'alcohol incrementa la
motivacié per abandonar el consum de tabac®®. De la mateixa manera, els pacients
estabilitzats en el programa de manteniment amb metadona estan més predisposats a
deixar de fumar?¥°,
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Com fer-la

No disposem de dades definitives respecte de si aquests pacients es poden bene-
ficiar de les intervencions generals de la resta de poblacié o si necessiten mesures
especials?'®. Les guies d’intervencié americanes proposen una intervencié en 5 passos
(les “5 R”) per als pacients que no estan disposats a fer un intent de deixar de fumar.
Aquesta és una intervencié breu basada en els principis de I’entrevista motivacional
(vegeu la pag. 24).

Dos estudis?'4?' presenten dades que mostren 'efectivitat de la intervencié motivacio-
nal per millorar I'abstinéncia de tabac en pacients alcohdlics. Pel que fa a estudis en els
quals s’avalua el resultat d’aplicar una intervencié motivacional pel tabac en pacients
en tractament per consum d’altres substancies, Rohsenow i col-laboradors conclouen
en una revisié??' que la intervencié pot ajudar els pacients i no va en detriment de la
resposta al tractament per a les altres substancies.

REDUCCIO
Quan fer-la

La reduccié del consum de tabac és una estratégia que es pot plantejar quan els pa-
cients es mostren receptius a iniciar canvis en el consum de tabac, per tal de millorar
I’autoeficacia i com a pas previ a I'abstinencia completa???, S’ha demostrat que incre-
menta la probabilitat d’assolir I'abstinencia de tabac en el futur'eé,

Com fer-la

Tot i que no hi ha estudis especifics sobre la reduccié del consum de tabac en pacients
amb altres addiccions, les pautes sén les mateixes que s’utilitzen per a la poblacié ge-
neral (per exemple, incrementar els espais lliures de fum, eliminar cigarretes i estimuls
associats utilitzant TSN oral com a adjuvant).

CESSACIO
Quan fer-la

Els estudis portats a terme en pacients que reben tractament simultani per al tabac
i altres substancies mostren resultats diversos. Mentre que uns estudis mostren un
pitjor pronostic en el tractament de la dependéncia de substancies si es tracta de ma-
nera concomitant la dependéncia de nicotina?''?2%-2%5, altres conclouen que el tracta-
ment simultani no implica un empitjorament de les recaigudes per a I'alcohol ni per
a altres substancies?'4226227 | presenten millors resultats respecte a I'abstinencia de
nicotina?28.229,
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En una metanalisi’® es van revisar dinou assajos controlats. Dotze estudis incloien par-
ticipants que rebien tractament per a altres addiccions i set incloien pacients que ja
havien completat el tractament. Es va detectar una tendéncia significativa cap a una
abstinéncia més elevada de la nicotina en aquells subjectes amb trastorn addictiu
comorbid estable (38% davant d’un 12%); d’altra banda, la intervencio sobre el tabac
no afectava I'abstinéncia cap a altres substancies.

En estudis en pacients amb un trastorn comorbid per dependéncia de cannabis, els
resultats també sén contradictoris. Gourlay i col-laboradors (1994)?% van trobar que el
consum de cannabis en el mes previ al tractament era un factor de pronostic de mala
resposta al tractament en un assaig de 12 setmanes amb TSN combinada amb TCC.
En canvi, Humfleet i col-laboradors (1999)*' no van trobar influencia del consum de
cannabis en la resposta al tractament per a la dependéncia de nicotina. En el tractament
del tabaquisme comorbid al consum de cannabis, cal tenir en compte la manera de
consumir el cannabis (conjuntament amb el tabac) i, en aquest cas, el seu abordatge ha
de tenir en compte tots dos consums.

Finalment, cal tenir en compte I’elevada comorbiditat d’altres trastorns psicopatologics
en els pacients amb TCS?®? durant el procés de cessacié tabaquica. En general, es
recomana I’estabilitzacio d’altres trastorns, tot i que cal valorar de manera individualit-
zada el cas i el context en qué es troben els pacients. En aquests pacients és necessari
controlar 'aparicio de clinica significativa mentre duri el tractament.

Com fer-la
Tractament farmacologic

Com en la resta de trastorns addictius, I’addici6 a la nicotina s’ha de tractar com una
malaltia cronica i recidivant?®. En aquests pacients, probablement amb una addiccié
més greu que I'addiccio a la nicotina, cal posar en marxa intervencions adaptades?* i
se n’obtenen millors resultats (tot i que modestos) utilitzant terapies combinades?9+2%
(vegeu-ne la revisié a Baca i Yahne?®%).

S’han fet estudis en pacients amb dependéncia de I'alcohol i amb manteniment amb
metadona amb bupropi6 i TSN, i s’han obtingut resultats similars als de la poblacio
general?®'23723%_ Cal tenir en compte que en aquesta poblacié el bupropié és un farmac
que pot incrementar el risc de crisis epileptiques si els pacients alcohdlics estan en actiu
o hi ha antecedents de crisis comicials relacionades amb I’abstinéncia®®. La combinacié
de bupropié amb TSN ha donat bons resultats en pacients en programes de manteniment
amb metadona?*. D’altra banda, no s’han trobat articles en la literatura sobre I’eficacia de
la vareniclina en pacients amb TCS, tot i que actualment s’estan fent estudis que avaluen
tant I'eficacia com la seguretat d’aquest farmac en aquesta poblacio.

En una revisié recent?® es proposen altres abordatges farmacologics que no s’han estu-
diat per a poblacions amb dependencia de substancies, perd que tanmateix poden ser
interessants per a aquesta poblacié, com ara el tractament amb naltrexona combinada
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amb TSN transdérmica, que ha mostrat resultats prometedors en assajos amb fuma-
dors no seleccionats?*', ja que disminueix el nombre de cigarretes per dia i la satisfaccio
durant el consum??. Una altra linia de recerca és el topiramat, per la seva capacitat
d’antagonitzar els efectes reforgadors de la nicotina i de I'alcohol. En un estudi amb
topiramat per a la dependéncia de I’alcohol, es va detectar que els pacients assignats al
grup de medicacio tenien menys probabilitats de fumar quan se’n fes el seguiment?#.

L’antagonista selectiu dels receptors cannabinoides de tipus 1, el rimonabant, també
s’ha investigat per al tractament de la dependéncia de I'alcohol i la nicotina; en una
metanalisi de 3 assajos controlats, els resultats afavorien la utilitzacié d’aquest farmac
(OR: 1,61; IC del 95%: 1,12-2,30)>*%; de moment, pero, la utilitzacié d’aquest farmac
s’ha interromput per I'aparicié d’efectes adversos multiples de tipus psicopatologic?#.

Per la seva efectivitat clinica comprovada fins avui, la TSN, el bupropio i la vareniclina
son els tractaments de primera eleccio per a aquests pacients, tenint en compte les
contraindicacions individuals de cada farmac.

Tractament psicologic

Habitualment, el tractament psicologic de la dependéncia del tabac és de tipus multi-
component (integra intervencions multiples que inclouen el maneig de contingéncies o
I’entrenament en prevencié de recaigudes), ja sigui individual o en grup i s’associa amb
el tractament psicofarmacologic?*®. Cal destacar el fet que aquests pacients, que ja han
passat per un procés de cessacid d’una altra substancia, tenen més estratégies per
afrontar el procés de cessacié tabaquica.

Patten i col-laboradors?#¢?4” van portar a terme diversos estudis sobre terapia con-
ductual per al tabaquisme en pacients amb dependéncia de I'alcohol. En un dels tre-
balls es va demostrar que la TCC era particularment Util per a pacients amb historia
d’alcoholisme?#.
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Hi ha una alta comorbiditat entre el trastorn per dependéncia de nicotina i per la d’altres
substancies. Tot i aix0, aquests pacients amb TCS poden estar motivats i preparats per
abandonar el consum de tabac.

Segons els estudis revisats, no queda clar quin és el millor moment per fer el tractament:
de manera seqliencial o simultania al tractament per a 'altra substancia. Una metanalisi
conclou que deixar de fumar mentre se segueix tractament per a una altra substancia
no implica més probabilitats de recaiguda en aquesta darrera. Abans d’iniciar el trac-
tament, cal explorar la presencia d’altres psicopatologies i, durant el tractament, s’ha
d’avaluar I'aparicié de signes de recaiguda i psicopatologies.

Per augmentar les probabilitats d’exit es recomana combinar un tractament farmacolo-
gic i psicologic, en el context dels programes intensius. Tot i I'eficacia dels tractaments,
les taxes d’abstinéncia en aquesta poblacié a llarg termini sén modestes. Cal integrar
els tractaments per a la cessacié del tabac en els programes de tractament d’altres
substancies.
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¢ Els pacients amb trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat (TDAH) tenen
més probabilitats de ser fumadors, comencen a fumar abans i tenen més dificul-
tats per deixar-ho, en comparacié amb la poblacié general. No obstant aixo, si
estan motivats per deixar de fumar, poden aconseguir-ho.

e Abans d’intervenir en el consum de tabac es recomana que els simptomes del
TDAH estiguin estabilitzats. Una vegada estables, cal incloure el tabac en el pla
terapéutic.

e La intervencio recomanada en el tabaquisme inclou un abordatge psicoterapéu-
tic i farmacologic.

e Calen més estudis per determinar quin és el tractament d’eleccié en aquesta
poblacié, perd s’obtenen bons resultats quan es combina bupropié amb una in-
tervencio breu, o bupropié amb TSN i una intervencié breu.

INTRODUCCIO

El TDAH és la malaltia neuropsiquiatrica d’inici en la infancia més freqlient i s’estima
que en més de la meitat dels casos persisteix en I'edat adulta®®, El TDAH en 'adult té
una prevalencga propera al 4%24%25°, No obstant aix0, entre la poblacié clinica, com és
el cas de persones amb problemes d’abus o dependéncia de drogues, la prevalenga
pot arribar a ser del 20%2%'. El TDAH es caracteritza por dos tipus de simptomes: la in-
atencié, per un costat, i la hiperactivitat/impulsivitat, per I’altre. El DSM-IV TR classifica
el TDAH en tres subtipus: el subtipus inatent (predomini dels simptomes d’inatencid); el
subtipus hiperactiu/impulsiu (predomini de simptomes d’hiperactivitat/impulsivitat); i el
subtipus combinat. D’altra banda, en adults, els simptomes que més persisteixen sén
la inatencio i la impulsivitat.

Epidemiologia

Els adolescents amb TDAH comencen a fumar abans i la probabilitat que esdevin-
guin dependents és del doble en comparacié amb els individus sense TDAH?522%3, Aixi
mateix, la quantitat de simptomes del TDAH esta relacionada amb un inici preco¢ del
consum de tabac i un consum més elevat?*.

Alguns estudis fets als EUA revelen que el 42% dels homes i el 38% de les dones
amb TDAH fuma?®®, percentatge molt superior al 26% de fumadors sense TDAH?%¢,
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Alguns estudis han suggerit que sén els simptomes d’inatencio els que s’associen amb
el consum de tabac?’ i d’altres, que son els simptomes d’hiperactivitat/impulsivitat els
que més s’associen amb aquest consum?*. Segons els estudis fets, les persones amb
TDAH tenen més dificultats per deixar de fumar?®2°. Se n’ha descrit també una sindro-
me d’abstinencia més greu, especialment amb irritabilitat i dificultat de concentracié.

Aspectes neuroquimics

Els processos neurobiologics podrien explicar la relacié entre fumar i el TDAH. Fumar
activa els receptors nicotinics que, alhora, estimulen l'alliberament de diversos neu-
rotransmissors, com ara dopamina, noradrenalina, acetilcolina, glutamat, serotonina,
beta-endorfina i GABA.

Un dels aspectes que caracteritza el TDAH és un déeficit en el sistema d’inhibicié con-
ductual?®. En aquest sentit, s’ha notificat que la nicotina podria augmentar la inhibicid
conductual?®®’. D’altra banda, la nicotina millora I’'atenci6?%2. En ambdds casos, aquestes
troballes contribueixen a reforgar la teoria de I'automedicacié.

Altrament, hi ha estudis genétics que indiquen que alguns polimorfismes podrien rela-
cionar-se amb els simptomes del TDAH i augmentar el risc de consum de tabac?®.

Mites

Hi ha diversos factors que han contribuit a I'existéncia de mites referents al consum
de tabac en els pacients psiquiatrics. D’una banda, I’elevada prevalenca de psiquia-
tres fumadors s’ha relacionat amb el fet que aquests professionals intervinguin menys
en el consum de tabac d’aquests pacients'. De I’altra, la prioritzacié del tractament
psiquiatric, la manca d’atencié als efectes del consum de tabac, la creenca que els
pacients visitats a les dependéncies de psiquiatria no volen o no poden deixar de fu-
mar, han contribuit a la normalitzacié del consum de tabac en aquests pacients'®. No
obstant aix0, s’ha notificat que les persones diagnosticades de TDAH tenen una alta
motivacié per deixar de fumar?®* i que poden aconseguir-ho®*. Concretament, les taxes
d’abstinéncia del subtipus inatent després de 8 setmanes d’haver deixat el tabac son
comparables a les de la poblacié sense TDAH, mentre que el subtipus hiperactiu/impul-
siu n’assoleix taxes més modestes?®°.

SENSIBILITZACIO
Quan fer-la

Atés que alguns estudis suggereixen que el tractament per al TDAH pot prevenir el
consum de tabac en joves, o retardar-ne I'inici%®2%, | que els pacients tractats fumen
menys que els no tractats?®’, alguns autors han suggerit que el primer pas és estabilitzar
els simptomes propis del TDAH amb tractaments basats en I’evidéncia (com ara psi-
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coestimulants d’acci6 sostinguda). El pas seglient és sensibilitzar els pacients a fi que
abandonin el consum de tabac?®®.

Com fer-la

No es disposa de dades que indiquin si aquests pacients es poden beneficiar de les
intervencions generals o si necessiten intervencions especifiques. Les guies cliniques
de referéncia internacional recomanen fer una intervencié estructurada en cinc parts
que descriuen amb el nom de les “5 A" (vegeu la pag. 25).

En el cas que no es plantegi intentar deixar de fumar de moment, les guies cliniques re-
comanen fer una intervencio dirigida a augmentar la motivacio, i aixi mateix ho han su-
ggerit alguns autors en referéncia a la intervencio en la poblacié amb TDAH?%®, Aquesta
intervencié es basa en els principis de I'entrevista motivacional®4, ’esséncia de la qual
queda reflectida en cinc apartats, coneguts com les “5 R” (vegeu la pag. 24).

REDUCCIO
Quan fer-la

Tot i que és sabut que no hi ha una quantitat segura de consum de cigarretes, la in-
tervencié basada en la reduccié pot ser util com a pas previ a la cessacid, per tal
d’augmentar I'autoeficacia, que és un dels components clau per aconseguir abandonar
el consum de tabac. La reduccié no s’ha d’entendre mai com a objectiu final de la in-
tervencid, siné com a pas previ en direccié a I’'abstinéncia; per tant, pot ser molt Gtil en
pacients resistents o ambivalents respecte a I’'abandonament i en pacients amb TDAH
no estabilitzat.

Com fer-la

Tal com s’indica a I'inici d’aquesta guia (vegeu la pag. 20), s’han descrit dues estratégies
conductuals Utils per reduir el consum de tabac**: la reduccié jerarquica i I'increment
temporal entre cigarretes. D’altra banda, alguns farmacs també poden ajudar a reduir-
ne el consum. No obstant aixd, aguestes sén estratégies emprades en la poblacié ge-
neral i cal investigar si funcionen en aquesta poblacié.

CESSACIO
Quan fer-la

D’acord amb el que s’ha comentat anteriorment, es recomana el tractament i
I’estabilitzacié dels simptomes del TDAH abans de deixar de fumar, atés que aquests
simptomes poden augmentar la probabilitat de recaiguda®®. D’altra banda, cal una
bona disposicié dels pacients per aconseguir-ho.
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Com fer-la

Les guies cliniques recomanen ajudar tots aquells pacients que intenten deixar de fu-
mar facilitant-los-en el procés. L’evidéncia indica que un abordatge que combini la in-
tervencié farmacologica amb la psicoterapéutica és més efica¢ que cadascuna sepa-
radament® Per tant, és important que es puguin oferir a aquests pacients els dos tipus
de tractaments combinats.

e Intervencié psicologica. La terapia cognitivoconductual i el maneig de contingen-
cies s’han apuntat com a eines que poden ser Utils per tractar aquesta poblaci6®®.
Escollir una data per deixar de fumar, buscar el suport de I’entorn i anticipar so-
lucions per a situacions dificils possibles s6n algunes de les recomanacions que
sovint inclouen les intervencions psicologiques per abandonar el tabac.

¢ Intervencio farmacologica. En I'abordatge farmacologic dels pacients amb TDAH no
hi ha prou evidéncia de quin és el tractament d’eleccié. El tractament amb bupro-
piod, juntament amb una intervencié conductual breu, ha mostrat resultats modestos
en adolescents amb TDAH?®. Cal tenir en compte que el bupropié és alhora una
medicacioé que s’usa per reduir els simptomes del TDAH, perd no hi ha estudis que
avaluin I'eficacia del bupropi6 per tractar ambdos trastorns alhora. Una altra opcid
farmacologica inclou I’is de TSN. La nicotina actua com a agonista dopaminérgic
indirecte i millora I'atenci6 i I'alerta®™, fet que fa pensar que el tractament amb TSN
pot tenir un doble efecte (d’'una banda, sobre els mateixos simptomes del TDAH,
i de I'altra, sobre la sindrome d’abstinéncia nicotinica), perd no hi ha evidéncia de
I’eficacia del TSN per deixar de fumar en aquesta poblacié. La combinacié de bupro-
pié amb TSN ha mostrat eficacia en fumadors amb TDAH del subtipus inatent, pero
no en fumadors del subtipus hiperactiu/impulsiu?®. Alguns autors recomanen I’Us de
la vareniclina en aquesta poblacio per la seva gran eficacia en la poblacié general?®.
D’altra banda, s’ha postulat I'eficacia possible de I'atomoxetina (farmac aprovat per
al tractament del TDAH) en la reduccio del craving i dels simptomes d’abstinencia en
pacients que fumen com una manera d’estimular-se?”'. Finalment, s’ha mostrat que
el metilfenidat OROS augmenta la probabilitat d’abstinencia durant el primer mes en
la poblacioé de raga diferent de la blanca, en comparacié amb el placebo, mentre que
no s’han mostrat diferéncies amb el placebo en la poblacié blanca?.

Cal oferir visites de seguiment durant el procés de deixar de fumar en cada cas. El
seguiment ha d’incloure una revisié de I'abstinéncia autoinformada (si és possible tam-
bé confirmada bioquimicament), una revisié dels simptomes d’abstinéncia, ajuda per
resoldre dificultats i per recongixer els avantatges de no fumar, aixi com estratégies
per prevenir recaigudes. D’altra banda, es recomana fer una avaluacié dels simptomes
propis del TDAH durant tot el procés d’abandonament?®,
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La interaccio entre el TDAH i la dependéncia tabaquica és complexa. Tot i que s’han
estudiat ambdos trastorns separadament i de manera extensiva, no s’ha parat massa
atenci6 al tractament del tabaquisme en els pacients amb TDAH, fet que fa necessa-
ri incrementar la recerca en aquesta poblacié. Les dades apunten que el tractament
d’eleccié ha de combinar un abordatge psicologic i farmacologic.

El fet que les taxes d’abstinéncia en aquesta poblacié puguin ser modestes no és motiu
per deixar de sensibilitzar i d’ajudar els pacients en la cessacié si entenem que la recai-
guda forma part d’aquest procés. No fer-ho és perdre oportunitats de millorar la salut
global d’aquests pacients.
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¢ |a prevalenca de consum de tabac en la poblacié amb trastorns de la personali-
tat i de la conducta alimentaria és més elevada que en la poblacié general.

e Cal parar especial atencio en I’'Us de les cigarretes com a instrument de control
del pes i els problemes d’impulsivitat possibles en els trastorns de la conducta
alimentaria.

Hi ha molt poca literatura cientifica que abordi el tractament de la cessacié tabaqui-
ca per a aquests trastorns.

TRASTORNS DE LA PERSONALITAT

La personalitat es pot definir com el conjunt de trets emocionals i conductuals que
caracteritzen una persona en la seva vida diaria i que son relativament estables i pre-
dictibles. Quan aquests trets de personalitat son inflexibles, desadaptatius i causen
deteriorament funcional significatiu i/o un malestar subjectiu, es pot diagnosticar un
trastorn de la personalitat.

Els trastorns de personalitat estan definits com a diagnodstics categorics en I'eix |l del
DSM-IV TR i en la Classificacid estadistica internacional de malalties i problemes re-
lacionats amb la salut (CIM-10). No hi ha consens mundial quant al context tedric: es
parla de les categories diagnostiques esmentades anteriorment (lectura transversal),
en comparacié amb les dimensions de temperament i caracter que configuren la per-
sonalitat com a un continuum (lectura longitudinal). El que si que es pot afirmar és que
els pacients afectats d’un trastorn de la personalitat fumen més que la poblacié general
(45% davant d’'un 30%)'%4273, especialment els afectats de trastorn paranoide, limit i
antisocial?”*. En canvi, els pacients diagnosticats de trastorn obsessiu-compulsiu i amb
trets obsessius de la personalitat marcats fumen menys, probablement per una preocu-
pacid, una ansietat i un sentit de la responsabilitat desmesurats, aixi com per probables
rituals de neteja.

Darrerament, s’ha trobat una associacié entre els polimorfismes del gen transportador
de la dopamina, I"abséncia de tabaquisme i les puntuacions baixes en la recerca de
novetats?”®. Una metanalisi feta a principis dels anys 2000 no troba evidéncies del que
s’afirmava des dels anys 70 sobre la taxa més elevada de fumadors en la poblacié amb
puntuacions més altes d’extraversié i neuroticisme?7®.

Un estudi recent de comparacié de trets clinics de la personalitat en grups de tracta-
ment de tabaquisme va trobar diferéncies respecte a les taxes d’abstinéncia i les recai-
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gudes: els pacients amb trets de personalitat dependents es mantenen més abstinents
que els que presenten trets evitatius, autodestructius i passiu-agressius, amb diferen-
cies significatives quant al nombre més elevat de recaigudes en les personalitats limit
i esquizotipiques?”’. Un altre estudi va trobar diferencies segons el génere en les ca-
racteristiques de personalitat que poden predir la recaiguda en I’abstinencia del tabac
segons el model alternatiu de 5 factors de Zuckerman i col-laboradors?™®: Impulsivitat
elevada en els homes i alt grau de Sociabilitat en les dones?™. Altres estudis van indicar
una prevalenga més elevada de tabaquisme i edat d’inici més primerenca en pacients
amb trastorn de la personalitat antisocial i limit, fet que probablement esta relacionat
amb els trets d’impulsivitat i recerca de sensacions?8028!,

Finalment, manquen estudis que facilitin dades epidemiologiques i de resultats de trac-
tament i pronostic contundents. Tot i aix0, la manca d’evidencia no és motiu per no
intervenir-hi. Per tant, es pot concloure que no hi ha una limitacié pel que fa a tractar
el tabaquisme en aquests pacients. Aquest tractament pot ser més complex, perd en
tot cas aporta un benefici segur per a la salut global del pacients i, per tant, cal fer les
intervencions terapeutiques adients.

ALTRES TRASTORNS

Es escassa la literatura que tracta I'abordatge del tabaquisme en altres trastorns de la
salut mental no especificats en els apartats anteriors d’aquesta guia. Tot i aixd, trobem
alguns estudis de prevalenca del consum de tabac en els trastorns de la conducta
alimentaria. Diversos treballs apunten cap a una prevalenca més elevada de fumadors
en aquesta poblacié i una dependéencia més elevada de la nicotina. Una hipotesi per a
aquesta prevalenca més elevada pot ser el fet que fumar estigui més motivat per desi-
tjos de controlar el pes que per la mateixa dependencia??.

En mostres cliniques s’ha trobat una prevalenca més elevada de consum de tabac en
pacients amb trastorns alimentaris caracteritzats per la ingesta compulsiva o la con-
ducta purgativa que en els pacients amb anoréexia nerviosa restrictiva, que no difereixen
dels grups de control sans?82-284,

Quant al tractament farmacologic, no hi ha contraindicacions en la intervencio per a la
cessacié tabaquica amb TSN. En el cas del bupropié, esta contraindicat en pacients
amb antecedents o trastorn actual d’anoréxia o bulimia. No hi ha contraindicacions
especifiques per a la vareniclina en aquests pacients perd no s’han fet estudis amb
aquesta poblacio, motiu pel qual es recomana utilitzar-la amb precauci6.

Tot i no disposar d’evidencies cientifiques provinents d’estudis de cessacié tabaquica
en aquesta poblacid, en la intervencio sobre el consum de tabac en aquests pacients
cal tractar especialment I'Us de les cigarretes com a instrument de control del pes i dels
problemes d’impulsivitat possibles.
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Per a la poblacié amb trastorns tant de la personalitat com de la conducta alimentaria o
d’altres trastorns no tractats en aquesta guia, la manca d’evidencia cientifica no implica
que no s’hagi d’intervenir en el consum de tabac.

El tipus d’intervencié ha de ser el mateix que per a la poblacié general. Cal adaptar-lo a les
particularitats de cada pacient, per exemple, tenint en compte els trets d’impulsivitat que
poden presentar els pacients amb trastorns de la personalitat o trastorns alimentaris.
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¢ Els pacients amb trastorns mentals poden deixar de fumar sense que aixo com-
porti un empitjorament dels simptomes psiquiatrics.

* En els pacients en tractament per consum de substancies, la intervencié per
deixar de fumar no implica un empitjorament en el procés de cessacié de les
altres substancies.

¢ En molts casos, deixar de fumar s’ha relacionat amb una millora dels simptomes
depressius, d’ansietat o del pronostic del tractament per a altres substancies, a
banda de permetre reduir dosis d’alguns psicofarmacs.

¢ Els tractaments habituals que s’utilitzen en qualsevol fumador d’alta dependén-
cia son eficacos i segurs per a aquests pacients.

* Es recomanable combinar estratégies farmacologiques, psicologiques i conduc-
tuals per obtenir bons resultats, aixi com treballar la prevencié de recaigudes
amb un seguiment intens durant tot el primer any.

e |Lareduccié com a pas previ a la cessacio pot ser una estratégia Util per a aquests
fumadors, quan la seva autoeficacia és baixa i dificulta la motivacié per al canvi.

e Si bé els efectes reforgadors de la nicotina poden dificultar deixar de fumar als
pacients amb malalties de I’esfera psicotica, es compensen si se’n fa un segui-
ment psiquiatric acurat i un maneig correcte de la medicacié.

¢ |es unitats psiquiatriques d’hospitalitzacié en quée s’aborda I'addiccié al taba-
quisme amb consell assistit i/o TSN augmenten la motivacié dels pacients per
deixar de fumar.

e Abordar el consum de tabac d’aquests pacients és guanyar oportunitats de mi-
llorar la seva salut i qualitat de vida.
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Glossari

Abstinéncia. Privacié de fumar (o consu-
mir) tabac durant un periode de temps de-
terminat.

Abstinencia continuada. Abstinéncia de
fumar (o consumir) tabac des del dia D fins
al final d’un periode determinat (per exem-
ple, final de tractament, sis mesos o dotze
mesos des del dia D).

Abstinéncia puntual. Abstinéncia de fu-
mar (o consumir) tabac en un periode de-
terminat (generalment de set dies) abans de
I’avaluacio.

Addicci6. Vegeu “Dependencia”.

Autoeficacia. Confianga en les capacitats
personals propies per aconseguir objectius
especifics, com ara deixar de fumar.

Balanc decisional. Valoracioé dels avantat-
ges i desavantatges de dur a terme un canvi
de conducta o de continuar amb I'statu quo.

Bupropié. Farmac antidepressiu inhibidor
de la recaptacié de noradrenalina i dopami-
na, antagonista nicotinic, qualificat de prime-
ra linia en el tractament del tabaquisme per
la FDA i aprovat per a aquesta indicacié per
la Direccié General de Farmacia del Ministeri
de Sanitat, Politica Social i Igualtat.

Caiguda. Consum puntual i breu de tabac
després d’un periode d’abstinencia.

Cessacio [abandonament, deshabituaci6
tabaquica). Procés de reaprenentatge per
viure sense tabac.

Clonidina. Farmac agonista noradrenergic
a-2 emprat generalment com a antihiperten-
siu, pero eficag en el tractament del taba-
quisme. Ha estat qualificat com a tractament
de segona linia per al tabaquisme per la FDA,
pero no ha rebut la indicacié de tractament
per a la dependencia del tabac per part de
la Direcci6 General de Farmacia del Ministeri
de Sanitat, Politica Social i Igualtat.

Contracte de contingéncies. Acord entre te-
rapeuta i pacient en que s’estableix de manera
clarai concisa que una conducta determinada
(deixar de fumar) obtindra un reforgament o
benefici determinat (per exemple, econdmic).

Control d’estimuls. Identificacié i reduccid
del nombre de senyals o estimuls que els fu-
madors associen amb el consum de tabac.

Cooximetria. Prova clinica que avalua la
perdua d’oxigenacié de I’hemoglobina mit-
jangant la determinacié del CO mesurat en
I’aire expirat.
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Cost-efectivitat. La relacio entre el cost de
la intervencid (per exemple, cost economic,
de recursos humans o de temps d’un pro-
grama de cessacio) i la mesura dels seus
efectes (per exemple, el nombre de perso-
nes que deixen de fumar).

Cotinina. Metabdlit principal de la nicoti-
na. Atés que la seva vida és més llarga que
la de la nicotina, la mesura de la cotinina
proporciona una estimacié més estable de
I’exposicié al tabac. Sovint es mesura a la
sang, I’orina o la saliva.

Craving [deler de fumar]. Experiéncia sub-
jectiva de desig molt potent de fumar o con-
sumir tabac.

Dependeéncia. Segons el DSM-IV TR, pa-
tré desadaptatiu de consum de tabac que
comporta un deteriorament o malestar clini-
cament significatiu i en que apareixen un mi-
nim de tres dels criteris seglients: tolerancia,
sindrome d’abstinéncia o consum per eli-
minar la sindrome, péerdua de control, desig
infructués d’abandonar el consum, dedica-
ci6 excessiva en I'obtencioé o en el consum,
limitacio del repertori d’activitats i Us conti-
nuat malgrat les conseqiieéncies negatives.
Des de les primeres edicions del DSM fins
a I'tltima (DSM-IV TR) s’ha utilitzat el terme
dependéncia en comptes d’addiccio, tot i
que els debats per a les properes edicions
semblen preferir el terme addiccio.

Dia D. Dia establert per deixar de fumar, és a
dir, primer dia sense tabac.

Efectivitat. Resultat aconseguit d’un trac-
tament administrat en circumstancies reals
(per exemple, en un dispensari o servei),
sense un control exhaustiu de les variables.

Eficacia. Resultat aconseguit per un trac-
tament en circumstancies controlades (nor-
malment en el context d’un estudi). Per fer
un estudi d’eficacia s’han de seleccionar els

GLOSSARI

subjectes, fer-ne una aleatoritzacio i avaluar
les variables objecte d’estudi.

Entrenament en habilitats d’afrontament.
Preparacié per afrontar de manera efectiva
situacions que augmenten el risc de fumar.
Per exemple, entrenament en habilitats so-
cials per rebutjar tabac en oferiments.

Entrenament en solucié de problemes.
Técnica que consta de diverses fases: de-
finicié del problema, generacié de respostes
alternatives, presa de decisions i posada en
practica, i verificacié de la solucié. Aques-
ta técnica forma part dels programes multi-
component i ha mostrat que és eficag.

Entrevista motivacional. Estil d’assisténcia
directa, centrada en els pacients, que pretén
provocar un canvi de comportament (deixar
de fumar), ajudant a explorar i resoldre am-
bivalencies.

Estadis de canvi. Etapes per les quals pas-
sa una persona en relacid amb un canvi de
conducta (deixar de fumar), segons el model
tedric de Prochaska i DiClemente. Aixi, les
etapes son: precontemplacié, contemplacio,
preparacio, accié, manteniment i consolida-
cié/recaiguda.

Exfumador. Persona que ha abandonat el
consum de tabac i fa un cert temps que se
n’absté (generalment, 6 o0 12 mesos com a
minim).

Fum ambiental del tabac. Fum provinent de

la combustié del tabac i del fum exhalat per
fumadors.

Fumador. Persona que fuma qualsevol tipus
de tabac, ja sigui diariament o de manera
ocasional.

Intervencié breu [intervencié minima, in-
tervencio de baixa intensitat]. Intervencio
oportunista dirigida a tots els fumadors i que
haurien de fer tots els professionals de la
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salut. Consisteix a preguntar si els pacients
fumen, aconsellar-los la cessacid, valorar-
ne la disposicio per intentar deixar el tabac,
ajudar-los i fixar visites de seguiment.

Intervencio especialitzada. Es el tractament
aplicat per un professional especialitzat en
tabaquisme, salut mental o addiccions que
inclou una intervencié farmacologica i psico-
logica intensiva i de llarga durada adaptada
als pacients, especialment indicada en ca-
sos complexos.

Intervencio intensiva. Intervencio dirigida a
I’abandonament del tabac que es caracterit-
za per una intensitat més elevada (4 o més
sessions) que la intervencié breu. La inter-
vencié intensiva ha d’incloure estratégies
conductuals i cognitives, i tractament farma-
cologic (excepte si esta contraindicat). Pot
ser de format individual o en grup.

Intervencié motivacional. Intervencions di-
rigides a augmentar la motivacio per al canvi
d’una conducta, per exemple, per deixar de
fumar. En sén alguns exemples la intervencio
breu motivacional (les “5 R”) o I'entrevista
motivacional.

Maneig de contingéncies. Técnica operant
que intenta modificar una conducta mit-
jangant el control de les seves consequén-
cies, habitualment amb la presentacié o la
retirada de recompenses davant la conducta
que es pretén enfortir o debilitar.

Materials d’autoajuda. Sén aquells mate-
rials d’informacié i consells dirigits a pro-
moure i ajudar a deixar de fumar per un ma-
teix i prenen forma de fullets, llibres, videos,
etc.

Motivacio. Sén els estimuls que mouen les
persones a fer accions determinades i a ser
constants fins a culminar-les (en aquest cas,
la intencié de deixar de fumar).

Nicotina. Es I'alcaloide present en la planta
del tabac que es considera el responsable
principal de les propietats addictives del ta-
bac.

No fumador. Persona que no fuma actual-
ment. Segons la definicié de 'OMS, és la
persona que no ha fumat mai o que no ha
arribat a fumar diariament durant 6 mesos o
més en el passat.

Nortriptilina. Es un farmac antidepressiu
triciclic amb propietats principalment no-
radrenérgiques i, en menor mesura, dopa-
minérgiques. Es considera un farmac de se-
gona linia per al tractament del tabaquisme.

Prevencio de recaigudes. Es tracta de
programes d’autocontrol dissenyats amb
I'objectiu d’ajudar els individus a anticipar i
afrontar les situacions de risc de recaiguda
de fumar.

Recaiguda. Qualsevol retorn a la conduc-
ta tabaquica després d’un periode inicial
d’abstinéncia.

Receptors nicotinics. Sé6n canals ionics
colinergics que poden ser activats per la ni-
cotina, tant de manera periféerica com en el
sistema nerviés central.

Reduccié del consum [reduccié gradual,
reduccio progressival. Técnica de control
dels estimuls dirigida a reduir de manera
gradual la nicotina consumida o el nombre
de cigarretes fumades per dia com a pas
previ a la cessacio.

Sensibilitzacio. Intervencié dirigida a aug-
mentar la consciéncia que el consum de
tabac és un problema per a un mateix i els
altres i que es pot modificar.

Sindrome d’abstinéncia. Conjunt de simp-
tomes provocats per la cessacié o la reduc-
ci6 brusca d’una substancia addictiva o con-
ducta com, per exemple, el tabac.
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Sistema dopaminéergic. Sistema quimic
per a la transmissié dels impulsos cerebrals
que regula certs tipus de comportaments.
Estableix la produccié de dopamina i juga
un paper important en els circuits de la re-
compensa.

Suport social. Com a element dins del pro-
cés terapeutic, es refereix al suport, la dis-
posicié d’ajuda, I'empatia i la confianga en
els pacients que deixen de fumar de I'equip/
del grup terapeéutic i a la cerca de suport en
I’entorn social dels pacients.

Tecniques de relaxacio. Técniques dirigi-
des a disminuir I’activacio fisica i/o psicolo-
gica. Algunes d’aquestes técniques sén la
relaxacié muscular progressiva, la relaxacio
autdgena o les respiracions diafragmatiques,
entre d’altres.

Terapia cognitivoconductual (TCC). Abor-
datge psicoterapeutic basat en els corrents
psicologics del cognitivisme i el conductis-
me dirigit a identificar i modificar estils de
pensament distorsionats i conductes desa-
daptatives. El tractament del tabac recau es-
pecialment en tecniques com I'afrontament
d’estimuls, I’'abordatge de falses creences o
la prevencié de recaigudes.

Terapies combinades. Sén aquelles tera-
pies que inclouen tant el tractament farma-
cologic com el psicologic i que presenten
resultats més efectius que si es fessin sepa-
radament.

Terapia substitutiva amb nicotina (TSN).
Tractament de primera linia del tabaquisme
que aporta nicotina per una via diferent a la
de les cigarretes, amb la intencié de reduir la
gravetat de la sindrome d’abstinéncia. En sén
vies d’administracié la transdérmica (pegat),
I’oral (xiclets i comprimits), la intranasal (esprai
nasal) o la inhalatoria (inhaladors). Les dues
ultimes no es comercialitzen a Espanya.

GLOSSARI

Tractaments farmacologics de primera li-
nia. S6n aquells farmacs qualificats de pri-
mera linia per al tractament del tabaquisme
per la FDA i aprovats per la Direccié General
de Farmacia del Ministeri de Sanitat, Politica
Social i lgualtat per a aquesta indicacié. S’ha
demostrat que sén segurs i eficagos com a
medicaments clinicament adequats i especi-
fics per a aquest objectiu. Aquests farmacs
inclouen la TSN, el bupropié i la vareniclina.

Tractaments farmacologics de segona li-
nia. Sén aquells farmacs qualificats de se-
gona linia per al tractament del tabaquisme
per la FDA. Han demostrat la seva eficacia
per al tractament del tabaquisme, perdo amb
més limitacions (habitualment pels seus
efectes adversos) que els de primera linia i
no han estat aprovats per la Direccioé General
de Farmacia del Ministeri de Sanitat, Politica
Social i Igualtat. Aquests farmacs inclouen la
clonidina i la nortriptilina.

Tractament multicomponent del tabaquis-
me. So6n programes intensius que utilitzen de
manera integrada diverses técniques o com-
ponents adaptats als pacients i d’efectivitat
constatada. Aquests programes s’orienten
a solucionar problemes i afrontar situacions
per deixar de fumar i prevenir la recaiguda.

Test de Fagerstrom. Test que mesura la
dependéncia de la nicotina a través d’una
escala unidimensional de 6 items amb pun-
tuacié de 0 a 10.

Test de Richmond. Test que mesura la mo-
tivacié per deixar de fumar mitjangant una
escala unidimensional de 4 items amb pun-
tuacio de 0 a 10.

Tolerancia. Fenomen que té lloc quan, com
a resultat del consum regular de tabac, dis-
minueix la sensibilitat cap a aquesta subs-
tancia, de manera que se’n necessiten dosis
més altes per produir els mateixos efectes.
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Tolerancia creuada. Té lloc quan una droga
produeix tolerancia a una altra de diferent.
Habitualment va acompanyada de I’addiccio
a una altra substancia (per exemple, I'alcohol
o altres drogues).

Vareniclina. Farmac agonista parcial, i an-
tagonista en preséncia de la nicotina, dels
receptors nicotinics per a acetilcolina de ti-
pus nicotinic a4B2. Qualificat de primera linia
en el tractament del tabaquisme per la FDA
i aprovat per a aquesta indicacié per la Di-
reccié General de Farmacia del Ministeri de
Sanitat, Politica Social i Igualtat.
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annex 1

Criteris DSM-IV-TR i CIM-10 per a la sindrome
d’abstinéncia del tabac

DSM-IV-TR

Criteris per al diagnostic de F17.3
Abstinéncia de nicotina [292.0]

A. Consum de nicotina durant almenys
algunes setmanes.

B. Interrupcio brusca o disminucioé de
la quantitat de nicotina consumida,
seguida a les 24 hores per quatre (0
més) dels signes seguents:

1) Estat d’anim disforic o depressiu
2) Insomni

3) Irritabilitat, frustracio o ira

4) Ansietat

5) Dificultats de concentracio

6) Inquietud

7) Disminucié de la frequéncia
cardiaca

8) Augment de la gana o de pes

C. Els simptomes del criteri B
provoquen un malestar clinicament
significatiu o deteriorament social,
laboral o d’altres arees importants de
I'activitat de I'individu.

D. Els simptomes no es deuen a una
malaltia ni s’expliquen millor per la
preséncia d’un altre trastorn mental.

CIM-10

F17.3 Trastorns mentals i trastorns
del comportament per consum de
tabac: Sindrome d’abstinéncia

A. S’han de complir els criteris generals
de la sindrome d’abstinéncia (F1x.3).

B. S’han d’observar dos dels signes
seguents:

1) Desig imperiés de tabac (o de
productes que contenen nicotina)

2) Malestar o debilitat
3) Ansietat

4) Humor disforic

5) Irritabilitat o inquietud

6) Insomni

7) Augment de la gana

8) Augment de la tos

9) Ulceres bucals

10) Dificultat per concentrar-se
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annex 2  Historia clinica de tabaquisme

DADES PERSONALS

Cognoms: Nom:

Edat: Data de naixement:

Domicili: Localitat:

Telefon: Data primera visita:

Situaci6 laboral: Professio:

Estudis:

ANTECEDENTS MEDICS ANTECEDENTS DE TABAQUISME
Malalties anteriors: Edat d’inici:

Malalties actuals: Anys com a fumador/a:

Tractament farmacologic:
Intents previs per deixar de fumar
ANTECEDENTS PSIQUIATRICS | Numero d’intents:

Motius que van impulsar el/la pacient a deixar-ho:
Metodes utilitzats:

Periode maxim d’abstinéncia:

Canvis psicopatologics en intents anteriors:
Motiu de la recaiguda:

Data de I'Gltim intent:

Diagnostic/s rebut/s:
Tractaments actuals:
Consum de substancies toxiques:
(café, alcohol, altres)

CONSUM DE TABAC ACTUAL

Nombre de cigarretes/dia:
Test de Fagerstrom:
Test de Richmond:
Estadi de canvi:
Questionnaire on Smoking Urges (QSU):
Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS):
Test de Glover-Nilsson:
Autoeficacia:
Motius que I'impulsen a deixar de fumar:
Monoxid de carboni (CO):
Pes:
Talla:
Conviu amb persones fumadores:
Ambit familiar
Ambit laboral
Ambit social
Activitats de la vida diaria (treball, lleure, etc.):
Exercici fisic:
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annex 3  Autoregistre de consum de cigarretes

Nombre de i i No em cal

cigarretes
consumides e e
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ANNEX 3

Nombre de Nit Imprescindible No ho sé No em cal

cigarretes
consumides e e e

27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
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annex 4  Test de Fagerstrom per valorar la dependéncia
tabaquica*

Quant temps passa entre que us lleveu i fumeu la primera cigarreta?
(8) [J Fins a5 minuts
(2) [J De 6 a 30 minuts
(1) [J De 31 a 60 minuts
(0) [0 Més de 60 minuts

Se us fa dificil no fumar en llocs on esta prohibit (per exemple, cinemes, biblioteques,
etc.)?

(1) OO Si (0 [J No

A quina cigarreta us costaria més renunciar?
(1) [ Ala primera del dia
(0) [ A qualsevol altra

Quantes cigarretes fumeu al dia?
(0) [J Menys de 10 cigarretes
(1) [J Entre 11 20 cigarretes
(2) [ Entre 21 30 cigarretes
(8) [0 Més de 30 cigarretes

Fumeu més durant les primeres hores del dia que durant la resta del dia?
() OsSi (0 I No

Fumeu, fins i tot, quan esteu malalts al llit?
(1) OO Si (0 [J No

Segons la resposta que doni cada fumador o fumadora a cadascuna de les preguntes
s’obté una puntuacié determinada (entre parentesi). El sumatori de tots els punts déna
la puntuacié del test.

De 0 a 4 punts: dependéncia baixa de la nicotina
De 5 a 6 punts: dependéncia mitjana de la nicotina
De 7 a més punts: dependéncia alta de la nicotina

* Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND).
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annex 5 index de dependéncia del tabac*

Quant temps passa entre que us lleveu i fumeu la primera cigarreta?
(8) [J Fins a5 minuts
(2) [J De 6 a 30 minuts
(1) [J De 31 a 60 minuts
(0) [0 Més de 60 minuts

Quantes cigarretes fumeu al dia?

—

[J 10 o menys
] Entre11i20
[J Entre 21130
] 31 omés

- =

(©
(1
2
(3

=

Segons la resposta que doni cada fumador o fumadora a cadascuna de les preguntes
s’obté una puntuacié determinada (entre parentesi). El sumatori de tots els punts déna
la puntuaci6 del test.

De 0 a 2 punts: dependencia baixa de la nicotina
De 3 a 4 punts: dependencia mitjana de la nicotina
De 5 a 6 punts: dependencia alta de la nicotina

*Heavy Smoking Index (HSI).
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annex 6  Test de Richmond per valorar la motivacio
per deixar de fumar

Contesteu cadascuna de les preguntes segiients:

Us agradaria deixar de fumar si ho poguéssiu fer facilment?
(0) [J No
1) O si
Quin interés teniu a deixar el tabac?
(0) O Cap
(1) O Una mica
(2) [ Bastant
@) [ Molt
Intentareu deixar de fumar en les proximes dues setmanes?
(0) [ Definitivament, no
(1) O Potser
@ O si
(8) [ Definitivament, si
Quina és la possibilitat que en el decurs dels proxims sis mesos no fumeu?
(0) [ Definitivament, no

(1) O Potser
@ O si
(8) [ Definitivament, si

Segons la resposta que doni cada fumador o fumadora a cadascuna de les preguntes
s’obté una puntuacié determinada (entre parentesi). El sumatori de tots els punts déna
la puntuacié del test.

Puntuacié de 0 a 4 punts: motivaci6 baixa
Puntuacié de 5 a 6: motivacié mitjana
Puntuacié de 7 o superior: motivacié alta
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annex7  Test de Glover-Nilsson per valorar la
dependéncia psicologica i conductual del tabac

Com valoreu les preguntes segiients? (preguntes de la 1 a la 3)
(0 = gens, en absolut; 1 = una mica; 2 = moderadament; 3 = molt; 4 = moltissim)

1 Fumar és molt important o 1 2 38 4
2 Jugo i manipulo la cigarreta com una part del ritual de I’'habitdefumar 0 1 2 3 4

3 Jugo i manipulo el paquet de tabac com una part del ritual de I’habit 0o 1 2 38 4
de fumar

Com valoreu les preguntes segiients? (preguntes de la 4 a la 18)

(0 = mai; 1 = poques vegades; 2 = de vegades; 3 = sovint; 4 = sempre)

4 Ocupeu les mans i els dits per evitar el tabac? 0o 1 2 38 4
5  Acostumeu a posar-vos alguna cosa a la boca per evitar fumar? o 1 2 3 4
6  Usrecompenseu a vosaltres mateixos amb una cigarreta en complir o 1 2 3 4

alguna tasca?

7  Us angoixeu quan no teniu cigarretes o no aconseguiu trobar el paquet 0 1 2 3 4
de tabac?

8  Quan no teniu tabac, us costa concentrar-vos i fer qualsevol tasca? o 1 2 3 4

9  Sius trobeu en un lloc on esta prohibit fumar, jugueu amb la cigarretao 0 1 2 3 4
amb el paquet de tabac?

10 Alguns llocs o algunes circumstancies us inciten a fumar: la butaca 0o 1 2 3 4
preferida, el sofa, I’habitacid, el cotxe o la beguda (alcohol, cafe, etc.)?

11 Enceneu sovint una cigarreta per rutina, sense desitjar-la realment? o 1 2 38 4

12 Us ajudaria a reduir I’estres tenir una cigarreta a les mans encara que o 1 2 3 4
la tinguéssiu apagada?

13 Sovint us col-loqueu cigarretes sense encendre o altres objectes a la o 1 2 3 4
boca (boligrafs, escuradents, xiclets, etc.) i els xucleu per relaxar-vos
de I'estres, la tensio, la frustracio, etc.?

14 Una part del plaer de fumar és a causa del ritual que suposaencendre 0 1 2 3 4
una cigarreta?

15 Una part del plaer del tabac consisteix a mirar el fum quan I'expulseu? 0 1 2 3 4

16 Enceneu alguna vegada alguna cigarreta sense adonar-vos-en i ja en o 1 2 3 4
teniu una d’encesa al cendrer?

17 Si esteu sol/a en un lloc, a la parada d’un autobus, en una festa, etc., 0o 1 2 3 4
us sentiu més segur o més confiat amb una cigarreta a les mans?

18 Enceneu una cigarreta si els vostres amics ho fan? 0o 1 2 3 4

Les preguntes 1, 6, 7 i 8 mesuren la dependéncia psicoldgica del tabac.
Les preguntes 17 i 18 mesuren la dependéncia social del tabac.

Les preguntes que vandela2 ala5idela 9 ala 16 mesuren la dependéncia gestual del
tabac.
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annex 8  Questionnaire on Smoking Urges* per valorar
la motivacié per deixar de fumar

Indique hasta qué punto usted esté de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las siguientes
afirmaciones. Estamos interesados en saber como usted piensa y se siente ahora mismo. Marque el
ndmero que corresponda.

Muy en En Un poco en Neutral Si, un poco Si, de Muy de
descuerdo | desacuerdo | desacuerdo de acuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5 6 7

1. Quiero fumar ahora mismo

K 2 E E E E K |

2. Si me fumara un cigarrillo estaria menos deprimido

K 2 E E E E ki |

3. Si alguien me ofreciera un cigarrillo aqui mismo me lo fumaria

E 2 E E E E ki |

4. Si fumara un cigarrillo me sentiria menos cansado

K 2 E E E E K |

5. Ahora mismo tengo ganas de fumarme un cigarrillo

K 2 E E E E ki |

6. Me sentiria con mas control de mi mismo si pudiera fumar

K 2 E E E E K |

7. Me sentiria mejor fisicamente si estuviera fumando

K 2 E E E E 7 |

8. Podria pensar mucho mejor si estuviera fumando

K 2 E E E E ki |

9. Me apetece mucho fumarme un cigarrillo

K 2 E E E E ki |

10. Estoy pensando en fumarme un cigarrillo en cuanto pueda

E 2 E E E E ki |

Nota: No existeix una versié en catala validada
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annex 9  Questionari Minnesota Nicotine Withdrawal
Scale* adaptat per valorar la sindrome

d’abstinencia de la nicotina

“
1 2 3

Ganes de fumar

Irritabilitat o ira

Ansietat o tensio
Impaciéncia
Intranquil-litat

Dificultat de concentracié
Depressio

Augment de la gana
Insomni

Somnoléncia

Mal de cap

Problemes d’estémac o
intestins

*Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS).
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annex 10 Jnteraccions farmacologiques

Tractaments psiquiatrics sense interaccions farmacocinétiques
(Cal vigilar-ne la clinica)

Nomeés interaccions farmacodinamiques

Hipnotics ZOPICLONA per nicotina.

ARIPIPRAZOL
AMISULPRIDA
Antipsicotics QUETIAPINA
RISPERIDONA (i paliperidona)
ZIPRASIDONA

ISRS (menys fluvoxamina)

Antidepressius
VENLAFAXINA

VALPROAT
CARBAMAZEPINA

Eutimitzants

Tractaments psiquiatrics amb interaccions de rellevancia clinica dubtosa

(Cal vigilar-ne els efectes adversos i, si cal, ajustar-ne la dosi)

Interaccions farmacocinétiques i
farmacodinamiques:

hipersedacié en cessar el consum de
BENZODIAZEPINES tabac.

ZOLPIDEM Benzodiazepines: en els fumadors
disminueix la sedacié i la somnoléncia.
El tabac disminueix les concentracions
plasmatiques.

Hipnotics

Somnoléncia, clinica extrapiramidal i

HALOPERIDOL ::'rmensw' _  fumadors i
orpromazina: en els fumadors hi ha
Antipsicotics CLORPROMAZINA menys sedacid, hipotensio i disminucid
PERFENAZINA de les concentracions seriques.
FLUFENAZINA Haloperidol: concentracions seriques
més baixes en els fumadors.
Cal vigilar els efectes adversos.
Fluvoxamina: es metabolitza pel
CYP1A2 i el CYPsD6 (polimorfic) pero
DULOXETINA és un inhibidor potent del CYP1A2.
FLUVOXAMINA Els estudis sén contradictoris pero en
Antidepressius . general no cal modificar les dosis i, si es
A. TRICICLICS fa, cal reduir-les en cessar el consum de
MIRTAZAPINA tabac.

ADT: interaccions possibles amb
disminucioé dels nivells serics.
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ANNEX 10

Tractaments psiquiatrics amb interaccions significatives (clozapina)

Clozapina
Metabolitzada pels citocroms 1A2 i 3A4, principalment.

Els nivells augmenten progressivament després de la cessacioé del consum de tabac
(1,5 vegades en 2-4 setmanes).

Per obtenir els mateixos nivells davant de la cessacié del consum de tabac: cal ajustar-ne
la dosi x 0,7.

Maneig practic

1. Pacients estables, fumadors de > 1 paquets al dia que cessen el consum de tabac
amb un pla d’abstinéncia a llarg termini (per cessament voluntari):
Cal valorar reduir-ne la dosi fins al 60-70% de la inicial (exemple: dosi de 700 mg
amb tabac = 425 mg sense tabac en 2-4 setmanes).

2. Pacients que ingressen amb trastorn agut i ingrés breu en un centre on no es pot
fumar:

Cal vigilar —ne els efectes adversos possibles (hipersalivacié, sedacio, hipotensio,
taquicardia, convulsions, agitacio). Cal mesurar-ne els nivells serics a I'ingrés i a les 2
setmanes, o abans, si apareixen efectes adversos.

3. Pacients estabilitzats, no fumadors, que comencen a fumar > 1 paquets al dia
(exemple: alta hospitalaria):

Cal considerar augmentar-ne la dosi progressivament fins a 1,5 en 2-4 setmanes
i controlar-ne els nivells i la resposta.
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ANNEX 10

Tractaments psiquiatrics amb interaccions significatives (olanzapina)

Olanzapina
Metabolitzada pels citocroms 1A2 i 2D6, principalment.

Els nivells sanguinis de farmac augmenten després de la cessacié del consum de tabac
(augment

entre 1,5-5 vegades en 4-10 dies).
El factor mitja de correccié de la dosi en cessar el consum de tabac és = 0,6-0,7 vegades.
Marge terapeutic més ampli.

Maneig practic
1. Pacients estables, fumadors de > 1 paquets al dia, que cessen el consum de tabac
amb un pla d’abstinéncia a llarg termini (per cessament voluntari)

Cal valorar reduir-ne la dosi fins al 60-70% de la inicial (exemple: dosi de 30 mg/dia amb
tabac = 20 mg sense tabac) en 4 dies. Cal reduir-ne la dosi/dia el 10% durant 4 dies
(exemple: dosi de 30 a 27-24-22-20).

2. Pacients que ingressen amb trastorn agut i ingrés breu, i en qué sovint és necessari
augmentar la dosi o iniciar el tractament

Cal vigilar simptomes d’intoxicacio i efectes adversos (signes extrapiramidals i acatisia).

3. Pacients estabilitzats, no fumadors, que comencen a fumar > 1 paquet al dia
(exemple: alta hospitalaria)

Cal considerar augmentar-ne la dosi progressivament fins a 1,5 en unes 2 setmanes i
controlar-ne els nivells i la resposta.
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ANNEX 10

Medicacié no psiquiatrica. Interaccions més rellevants amb el tabac

Anticoagulants En el cessament del consum de tabac:
(warfarina, heparina) - Augment possible de I’efecte anticoagulant.
- Control d’lIN i TTPA.

Teofil-lina-aminofil-lina En el cessament del consum de tabac:
- Atenci6 a efectes adversos (palpitacions, nausees).
- Ajust de la dosi, habitualment al 60%.

Medicacié no psiquiatrica. Interaccions amb el tabac

(augment probable dels nivells del farmac en sang i la resposta en cessar
el consum de tabac)

Analgesics opioides - AINE Control de la resposta.

Disminuci6 de I'analgesia.

Antiaritmics Control d’efectes adversos/toxicitat.

(flecainida, lidocaina)

Blocador 8 Interaccions farmacocinétiques i farmacodinamiques.

Control de la tensi6 arterial i la freqliencia cardiaca.

Menys efecte antihipertensiu en els fumadors (efecte
de la nicotina).

Ditretics Interaccions famacodinamiques, la nicotina inhibeix la
diuresi: cal controlar la deshidratacio.

Insulina Interaccions farmacocinétiques i farmacodinamiques:
controlar la hipoglucemia i ajustar la dosi.

Corticoides orals Resposta inferior en els fumadors.

Hormones anticonceptives Augment del risc cardiovascular en fumadors.
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ANNEX 10

Efecte de la cafeina

El 99% de la cafeina la metabolitza el CYP1A2.

Les concentracions de cafeina, quan no es fuma, sén 3-4 cops més elevades que les que es
troben quan hi ha consum de tabac.

La cafeina té un efecte sobre el CYP1A2 oposat al del tabac: augmenta els nivells d’alguns
farmacs (reduccié del metabolisme per inhibicié competitiva).

La cessaci6 del consum de cafeina produeix la disminucié dels nivells d’alguns
medicaments (si hi ha canvis en la dosi de cafe de més d‘1-3 tasses al dia).

Per exemple, en la clozapina el factor de correccio de la dosi és d’1,6 vegades si se cessa
el consum de café. La cessacioé del consum de tabac en un ingrés queda parcialment
compensada per la cessacié del consum de cafeina.

Interacci6 tabac-cafeina-liti

La cafeina estimula I’excrecio de liti.
Exemple 1
Pacients ambulatoris que cessen el consum de tabac perd mantenen el consum de cafe.

Cessacio del consum de tabac — augment dels nivells de cafeina = augment potencial de
I’eliminacioé de liti = risc de reduir les litemies en cessar el consum de tabac = control dels
nivells.

Exemple 2

Pacients ingressats que cessen alhora el consum de tabac i cafe.
Efecte potencialment compensat mutuament.

Nota: Informacié basada en les referéncies bibliografiques nimero 66, 69, 73, 114, 285 de
I’'apartat Bibliografia.
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annex 11 Diagrama d’intervencié en el consum de tabac
en unitats d’ingrés psiquiatric

INICI D’INGRES

Pregunteu sobre el consum de tabac: No fumador
- estatus i quantitat
- historia del consum

- historia d’intents previs de cessacio i simptomes
d’abstinencia
Anoteu-ho a la historia clinica. Fllmet ey

¢

Recordeu als pacients les normes sobre el consum de tabac
dins de la unitat.

Aconselleu-los que deixin de fumar.

N

No vol deixar de fumar

¢

Vol deixar de fumar /
No es pot fumar a la unitat

¢
¢

Intervencié motivacional Oferiu tractament farmacologic i
psicologic per deixar de fumar o

Pacteu una reduccié del nombre de MU >
absternir-se’n durant I'ingrés.

cigarretes amb ajuda de TSN oral.

‘

Controleu els efectes secundaris de la medicacio psicotropica i els nivells sanguinis
i, si cal, ajusteu-ne la dosi un cop s’inicii la disminucié/la cessaci6 del tabac.

Valoreu la sindrome d’abstinéncia tabaquica i ajusteu la medicacié per al tabac.

N

Incloeu el consum de tabac en els tallers psicoeducatius
Valoreu periodicament I'actitud per deixar de fumar dels pacients no disposats inicialment.

ALTA

-

Anoteu la intervencio en el tabac feta durant I’ingrés i el consum actual dels
pacients en la historia clinica i en I'informe d’alta.

Assegureu-vos que, després de I’alta, s’ajusta la dosi de psicotropics.
Quan calgui, feu el seguiment de la intervencié en el tabac amb I'especialista de referéncia.
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annex 12  Diagrama d’intervencié en el consum de tabac
en consultes ambulatories de psiquiatria

Pregunteu pel consum de tabac
i anoteu-ho

NO ESTABILITZAT - na
Valoreu I'estabilitzacié del seu

trastorn mental

’ ESTABILITZAT

Aconselleu al pacient deixar
de fumar

REPETIR ’
PERIODICAMENT

(PACIENT ESTABILITZAT)

Pregunteu si vol deixar de fumar

# -

Sensibilitzacio: Ajudeu a deixar de fumar
Intervencié motivacional Feu una avaluacié de la historia i la
Psicoadlicacio conducta de fumar
} Proposeu una reduccié i feu-ne Tractament psicologic
el seguiment

Tractament farmacologic

Decidiu el farmac

(tingueu en compte les contraindicacions
en trastorns mentals i medics)

N

En cessar el consum de tabac vigileu:

La sindrome d’abstinéncia tabaquica

La clinica psiquiatrica

Els efectes secundaris dels psicofarmacs

Variacions possibles en els nivells sanguinis del psicofarmac

Ajusteu la dosi de psicofarmac si cal

Monitoreu el consum de tabac en el decurs de tot el tractament
pel trastorn mental.
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annex 13  Materials d’autoajuda per deixar de fumar

Generalitat de Catalunya
e http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2003/guiadeixafumar.pdf
e http://www10.gencat.cat/catsalut/tarragona/archivos/fumar.pdf
e http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/respirosalut2006.pdf
(per a dones embarassades)

e http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/gpf.pdf

Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat
e http://unicornio.freens.org/profpcm-aux/NoFumar/MSCguiaTabaco.pdf

e http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/adolescencia/docs/guiaTabaco.pdf

Associacié Espanyola Contra el Cancer:
e https://www.aecc.es/Comunicacion/publicaciones/Documents/Guia_dejar_fumar.pdf

e https://www.aecc.es/Comunicacion/publicaciones/Documents/Mitos %20y %20Tabaco.
pdf

National Cancer Institute

e http://cancercontrol.cancer.gov/tcrb/Spanish_Smoking_book.pdf
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