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mia del Tabaco:
Tratamiento de la

del

Dependencia de Nicotina

Introduccion: Hasta lu década del noventa, la produccion y consumo de tabaco a nivel mundial ain crecia, causando a la fecha alrededor de tres millones
de muertes al afio. La OMS ha enfrentado este problema denomindndolo, lu “Epidemia del Tabaco”. En Chile, la prevalencia de tabaguismo era de 47,2%
en 1998, y el tabaco es causa directa o indirecta del 15% de los defunciones anuales, constituyéndose en la principal causa de muerte evitable.

Objetivo: El propasito de este arficulo es ofrecer una puesta al dia en forno a los tipos de fratamiento que pueden heneficiar ol fumador que quiere dejar
de hacerlo. Para eso realiza una descripcién de lus caracteristicas generales de la dependencia de nicotina, para luego abordar el trafamiento de la misma
en niveles crecientes de complejidad. Asimismo, se describen resumidamente las técnicas psicoldgicas de “entrevista motivacional” y “prevencion de recai-
dos” las cuales pueden ser abordadas por cualquier miembro del equipo de salud. Se complementa con un breve sumario de los farmacos que pueden
prestar utilidad, haciendo énfasis en el reemplazo de nicotina y el bupropion.

Comentario: Las infervenciones hésicas, con uso de fécnicas de apoyo psicolégico y eventualmente farmacos ha demostrado ser util en apoyar a pacientes
~en dejar de fumar. Su realizacion en el nivel primario de atencién, por su cobertura, es la infervencion de mayor impacto poblico. Slo los sujetos con
comorbilidad psiquidtrica agregada u otras dificultades significativas deben ser derivados a niveles de mayor complejidad.

I. CONTEXTO DEL PROBLEMA :
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a. Introduccién:
Se estima que a comienzos de la década
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el mundo, proyectindose un aumento
hasta 10 millones de muertes hacia el
2020-30 de mantenerse la actual tenden-
cia para el consumo de nicotina en el
mundo (OMS, 1997) (1). Es por esto
que, la Organizacién Mundial de la Sa-
lud ha enfrentado este problema desde
los ‘70s, denomindndolo la “Epidemia
del Tabaco”. Las dificultades en esta cam-
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pafia han sido multiples, lo cual puede
entenderse al considerar que el tabaco es

una sustancia legal, cuyo uso estd firme-
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mente arraigado en diversas culturas, con
implicancias en la actividad econémica
de distintos pafses y que ademds presen-
ta un alto potencial adictivo.

b. Epidemiologia:

A comienzos de la década de 1990 se
calculaba que a nivel mundial habfa al-
rededor de 1100 millones de fumado-
res, con un consumo per cdpita anual,
permanentemente creciente hasta esa
fecha, que se ubicaba en torno a los 1660
cigarrillos por persona de 15 o mds afios.
La prevalencia de consumo de tabaco
entre mayores de 15 afios a nivel mun-
dial alcanzaba un 47% para los hombres
y un 12% para las mujeres. En este con-
texto global, y sélo a contar de la Gltima
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década, se observaba una leve disminu-
cién en el consumo per cdpita de ciga-
rrillos en los pafses mds industrializados
(1)

Consecuentemente, al menos hasta 1994
la produccién y comercializacién de ta-
baco seguian creciendo. China, con
2.088.000 toneladas métricas anuales de
produccién de tabaco, es lejos el mayor
productor mundial. Le siguen Estados
Unidos, India y Brasil, los que junto a
China producen el 64,2% del total mun-
dial (1). Esto implica que al momento
de considerar las variables destinadas a
enfrentar el tabaquismo como problema
de salud publica es imprescindible no
perder de vista las implicancias econé-
micas y laborales que deben ser tenidas
en cuenta, especialmente en pafses en
que el tabaco es una fuente importante
de divisas y ocupacién.

En Chile, desde 1971 la prevalencia to-
tal de tabaquismo en Santiago ha aumen-
tado levemente, de 36% a 40,9% res-
pectivamente, sin embargo la prevalen-
cia entre los hombres se ha mantenido
estable, conun 47,1% en 1971y 47,2%
en 1998, mientras que la de las mujeres
aumenté de 26,3% en 1971 a 35,5 %
en 1998 (2,3).

Los efectos sobre la salud del hébito de
fumar hoy en dfa son definitivos. El con-
sumo de cigarrillos hoy es la principal
causa de muerte evitable en los paises
desarrollados, incluyendo a Chile. En
nuestro pafs, alrededor de un 15% de
las defunciones anuales se producen por
causas relacionadas directa o indirecta-
mente con el tabaco (4). A nivel mun-
dial, alrededor de un 20% de las muer-
tes por cdncer son debido al consumo
de tabaco, y en paises como el nuestro,
en que ha habido un aumento de fuma-
dores de sexo femenino se ha observado
paralelamente un aumento en las tasas
de muerte por cdncer entre mujeres.
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Inversamente, el dejar de fumar se aso-
cia con beneficos claros, por ejemplo, al
afio de dejar de fumar el riesgo excesivo
de enfermedad coronaria es la mitad de
un fumador; a los 5 afios la tasa de muer-
te por cancer pulmonar disminuye casi
un 50%;y a los 10 afios la tasa de mor-
talidad por cdncer pulmonar se hace si-
milar a la de un no fumador. Por otra
parte, la constatacién de que el tabaco
es una de las sustancias “puertas de en-
trada” para el consumo de otras drogas y
alcohol ha concitado mayor interés para
investigar estrategias que permitan pre-
venir el uso de esta y otras sustancias, y
obviamente ayudar a quienes ya fuman
a dejar de hacerlo.

I1. DEFINICION DE LA DEPEN-
DENCIA DE NICOTINA:

De entre todas las sustancias resultantes
del consumo de tabaco, es la nicotina la
responsable de producir dependencia, lo
cual se hace evidente al considerar el sin-
drome de privacién que padecen los fu-
madores que intentan dejar de fumar, el
cual es aliviado con la sola administra-
cién de nicotina pura, sustancia que ade-
mds es responsable de gran parte de los
efectos farmacolGgicos derivados de fu-
mar.

a. Diagnéstico de Dependencia:

El diagnéstico de dependencia de nico-
tina se establece de acuerdo a los crite-
rios del Manual Diagnéstico y Estadis-
tico de la Asociaciéon Psiquidtrica Ame-
ricana (5), los que son expuestos en el
cuadro 1. Al analizar estos criterios que-
da de manifiesto la necesidad de cum-
plir con los requisitos de cualquier otra
dependencia, esto es la presencia de to-
lerancia, sintomas de privaciény alte-
raciones conductuales derivadas del
consumo descontrolado de la sustancia.

Enla practica clinica se han utilizado -
escalas destinadas a discriminar la de-
pendencia entre los consumidores de
tabaco. Particularmente difundiday Gtil
por su fiabilidad y simplicidad ha re-
sultado el Cuestionario de Dependen-
cia de Nicotina de Fagerstréom (6), el
que se observa en el cuadro 2. En este
se da puntaje a una serie de ocho pre-
guntas simples, considerdndose depen-
diente todo sujeto que sume seis o0 mds
puntos.

b. Sintomas de Privacién:

Los sintomas de privacién observados al
eliminar el tabaco o al reducir su dosis
son completamente atribuibles a la pri-
vacidn de nicotina, lo cual es refrendado
por el hecho de que estos sintomas son
aliviados mediante la utilizacién de re-
emplazo de nicotina farmacolégicamente
pura.

El comienzo de los sintomas de priva-
cién ocurre entre 2y 12 horas tras el
ultimo consumo de tabaco, alcanzan-
do su zenit a los 2-3 dias (7). En gene-
ral duran entre 3 0 4 semanas, tiempo
en el que se debe realizar el mdximo
apoyo a quienes intentan dejar el con-
sumo de tabaco. Los sintomas de pri-
vacién mas frecuentemente observados
se enumeran en el cuadro 3. Es impor-
tante hacer notar que a diferencia de
otras sustancias que producen depen-
dencia, no se describen sintomas de
privacién neonatal de nicotina.

I11. PROGRAMAS DE PREVEN-
CION:

No es el objetivo de este trabajo pro-
fundizar en este aspecto, sin embargo
se debe hacer énfasis en algunos elemen-
tos particulares de la prevencién del ta-
baquismo. Primeramente, se debe te-
ner siempre en mente que se trata de
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una droga legal y de libre acceso, cuya
produccién, elaboracién y distribucién
da trabajo a gran cantidad de personas
en casi todo el mundo, con el agravan-
te de que en muchos paises se trata de
una de las principales fuentes de divi-
sas. En el nuestro, por la via de los im-
puestos, constituye una importante
fuente de ingresos para financiar algu-
nos programas gubernamentales. El te-
ner en mente estos hechos nos permiti-
ra comprender en parte las vacilaciones
en lalucha contra esta epidemia.

Gray y cols. (8) han propuesto una serie

de actividades dirigidas a enfrentar en

diferentes niveles los problemas con la

nicotina. Estas se pueden resumir en 4

grandes dreas (9):

1. Programas de informacién publica,
que requieren bésicamente del uso de
los medios de comunicacién.

2. Programas educacionales a diferen-
tes niveles (escolares, adolescentes,
adultos)

3. Medidas legislativas, que a su vez se
pueden agrupar en dos dreas: a) aque-
llas orientadas a cambiar las normas
en cuanto a manufactura, promocién
y venta de cigarrillos, y , b) aquellas
destinadas a las costumbres de los
fumadores (por ejemplo, restriccion de
Jumar en espacios piblicos).

4. Programas de tratamiento de taba-
quismo.

Nosotros nos centraremos en las alter-
nativas terapéuticas disponibles para los
médicos en distintos niveles, desde el
médico general en un consultorio, hasta
un especialista trabajando en un progra-
ma especifico de alta complejidad.

IV. NIVELES DE INTERVENCION
PARAAYUDAR ADEJAR DE FUMAR

Existen diversos métodos investigados
para dejar de fumar que muestran dis-
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tinta efectividad en el corto y largo pla-
zo. Asi el «consejo médico» (o interven-
cidn breve de 5 minutos durante la con-
sulta habitual) demuestra una efectivi-
dad deun 5 % al 8 % al largo plazo, en
tanto qué el «apoyo de consejerfa» con
seguimiento logra un 15 % de efectivi-
dad en el largo plazo y la «intervencion
intensiva individual» (mds de tres horas
de intervencidn y controles) logra final-
mente un 25 % a 30% de éxito (10).

a. Intervencién Minima

El potencial que presentan los profesio-
nales de salud para dar consejos acerca
de los diferentes hdbitos de vida es in-
menso, mds ain en los profesionales de
atencién primaria en salud. Los pacien-
tes esperan preguntas y consejos acerca
del cigarrillo, alcohol, hdbitos deporti-
vos, peso, etc. Sin embargo, sélo algu-
nos profesionales declaran hacerlo, atn
cuando sus pacientes consulten
especificamente por problemas de salud

relacionados con los hdbitos de vida. Esto

.es sumamente lamentable al considerar

el éxito que logran estos profesionales a
través de sencillos consejos.

En algunos casos de consumo de taba-
co, sblo una estrategia de «intervencién
minima» puede bastar para lograr una
mejorfa. Uno de los principales impedi-
mentos para realizar esta intervencién
radica en la brevedad de las consultas
médicas. Una manera de solucionar este
problema consistirfa en la participacién
de las enfermeras en la medicina pre-
ventiva primaria.

La estrategia de intervencién minima
consiste en una intervencién breve del
profesional de salud, durante la consul-
ta médica general, que facilite el dejar
de fumar por parte del paciente. Esta
intervencién implica la entrega de con-
sejos sencillos, que eduquen, orienten y fa-
ciliten la motivacién por dejar de fumar.

Se ha visto que la sola entrega de apoyo
y guifa es sumamente valioso en la cesa-
cién de fumar. Es por esto, que el conse-
jo entregado por el profesional general
de salud, puede ayudar a que muchas
personas dejen de fumar. En este punto
es de suma importancia que estos profe-
sionales (médicos generales y enfermeras)
tengan los conocimientos bdsicos de la
dependencia de nicotina para orientar a
sus pacientes. Por otra parte, aunque la
efectividad es de s6lo un 5 a 8%, la gran
cobertura de la atencién primaria per-
mite los resultados mds estimulantes des-
de el punto de vista de la salud publica.

b. Intervencién basica mas reemplazo

de nicotina

En algunos casos la intervencién del

médico general no basta para dejar de

fumar. Algunas personas aceptan los con-

sejos y estan motivados, pero encuentran

que es dificil o lo han intentado previa-

mente sin lograr éxito, y necesitan un

apoyo mayor. Este tipo de estrategia re-

querird la implementacién de mayores

recursos, humanos y econémicos, y tam-

bién requerird entrenamiento y capaci-

tacién (educaciin y manejo de técnicas

especificas de cesacion).

Esta intervencién entrega los elementos

bésicos para lograr una estrategia para

dejar de fumar, y es acompafiada por una

técnica especifica, ya sea con los chicles

o parches de nicotina. El profesional de

salud debe ayudar a establecer el proce-

so bdsico para dejar de fumar:

- diagnéstico de la dependencia de ni-
cotina

- establecimiento del dia de inicio

- insistencia en el abandono total y no
gradual

- prescripcién y explicacién del uso de
la técnica de tratamiento (parche)

- planificacién del tratamiento

- apoyo posterior y seguimiento
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Para este nivel de intervencién, los pro-
fesionales deben contar con conoci-
mientos acerca de la naturaleza del fu-
mar y las caracteristicas del proceso de
cesacién. En este nivel es aconsejable
algan tipo de capacitacidn, teérica y
practica (videos, observacidén de expe-
riencia clinica, breve taller de trabajo).
Se requerira sesiones adicionales de apo-
yo para reforzar la abstinencia, asi como
para supervisar la utilizacién adecuada
de los métodos de reemplazo de nicoti-
na.

c. Intervencién Intensiva mas reempla-
zo de nicotina y técnicas cognitivo
conductuales

Una intervencién mds intensiva, con el
apoyo de técnicas de tratamiento y téc-
nicas cognitivo-conductuales, ya es una
intervencién especifica y mds especiali-
zada para dejar de fumar, y como tal,
requiere de una preparacién y capacita-
cién especial. Esta intervencién puede
realizarse individualmente o en grupos,
y requiere del cumplimiento de diferen-
tes partes:

- diagnéstico de la dependencia

- diagnéstico de motivacién y expecta-
tivas

- entrevista motivacional

- establecimiento del dfa de inicio

- insistencia en el abandono total y no
gradual

- prescripcién y explicacién del uso de
la técnica de tratamiento (parche)

- planificacién del tratamiento

- trabajo de pensamientos automiti-
cos

- trabajo con pensamientos trampa

- técnicas de relajacién

- técnicas de manejo de ansiedad

- prevencién de recaidas

- apoyo posterior y seguimiento
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V. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS:

a. Técnicas Psicoldgicas:

En general, las técnicas y conceptos que
describiremos se enmarcan en el contex-
to de las terapias de orientacidn cognitivo
conductual, las cuales han sido amplia-
mente validadas en el drea de las
adicciones, tanto desde el punto de vista
del abordaje individual como grupal del
paciente. En este contexto, la entrevista
motivacional (11) y la prevencién de re-
caidas (12) que aqui resuminos, son téc-
nicas bien descritas que deben ser cono-
cidas por todos quienes enfrenten el de-
saffo de tratar a un adicto.

a.l. Entrevista Motivacional
El proceso motivacional por el cual una
persona decide iniciar el cambio de
conducta de fumar a no fumar es muy
complejo, contemplando elementos
cognitivos, emocionales y eventos vita-
les entre otros muchos. Lo que a conti-
nuacién describiremos es «una y no la
Gnica» forma de apoyar el proceso de
motivacién de los pacientes que acuden
a nosotros por ayuda sin estar totalmen-
te motivados.
Vale recordar que segtin Prochaska y
DiClemente (13) se pueden identificar
diferentes etapas en este proceso de cam-
bio:
precontemplativa: no contemplan el
cambio pues no ven un problema por
el que cambiar. Ej: «no estoy ni ahi»
contemplativa: contemplan la necesi-
dad del cambio. Ej: «deberia dejar de
fumar...»
determinacién: se proponen firme-
mente el cambio. Ej: «ya, voy a dejar
de fumar...»
accién: toman acciones especificas e
inician el cambio ej: botan los ciga-
rros, detienen consumo, etc.
mantencién: el cambio inicial ya se

produjoy se encuentran mantenien-

do la conducta.
Nuestra estrategia de motivacién se en-
focard en forma diferente dependiendo
de la etapa en que se encuentre el pa-
ciente. Asi, en los en «precontemplacién»
no serd recomendable utilizar técnicas de
confrontacién con alguien que «no ve
ningin problema y sélo es traido ante
nosotros». Aqui resulta importante ase-
gurar una mantencién del contacto con
el paciente, tratar en forma preocupada
y empatica al paciente.
Para poder motivar a pacientes que atin
no lo estdn totalmente resulta importante
considerar los siguientes principios:
1) Expresar empatia
La aceptacién del paciente facilita el cam-
bio, para lo cual se debe «escuchar reflexi-
vamente» asegurando al paciente que su
ambivalencia (en torno a dejar o no de
fumar) es normal y que luego él podrd
resolverla.
2) Desarrollar las discrepancias
Que el paciente se de cuenta de las con-
secuencias es muy importante, y para
ello se puede mostrar (%o
confrontacionalmente) la discrepancia
entre la conducta actual y las metas im-
portantes para el paciente. _
3) Evitar las «Discusiones-Argumenta-
ciones»
Estas son contraproducentes, siendo la
aparicion de resistencia una buena sefial
de cambiar de estrategia (57, pero...). Eti-
quetar al paciente resulta innecesario
(«vicioso», «drogadicto») y récuerde que
«defenderse crea defensas».
4) Rodar con la Resistencia
Las percepciones del paciente pueden
cambiarse, para lo cual méds que impo-
ner una visién al paciente «se invitan»
nuevas perspectivas al andlisis con el pa-
ciente. A veces «rodar» con la resistencia
puesta por el paciente lo moviliza a bus-
car sus propias soluciones.
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5) Apoyar Autoeficacia

Creer en la posibilidad de cambio del
paciente es un elemento motivador, sien-
do importante que el paciente se haga
responsable de elegir y realizar el cam-
bio. Se debe «inyectar» esperanza dentro
del rango de alternativas disponibles en
cada caso.

a.2. Prevencion de Recaidas, una aproxi-
macion prdctica:

Central a este modelo estd el supuesto
subyacente que las conductas adictivas
consisten en un sobreentrenamiento en
patrones de hdbitos maladaptativos
usualmente seguidos de estrategias de
enfrentamiento también maladaptativas
como parte de un ciclo adictivo. Podria-
mos resumir esta aproximacién como un
programa de desarrollo de autocontrol y
autoeficacia, que combina destrezas de
entrenamiento conductual con interven-
ciones cognitivas y procedimientos de
cambio de estilo de vida.

Resulta imprescindible comprender
inicialmente la idea de que la «recupera-
cién es un proceso largo y no meramen-
te el resultado de una accién terapéutica
en manos del tratante». As{ pues, trata-
remos de describir y comprender cémo
se produce una recaida en el contexto
del cliente-paciente y su entorno vital, y
de qué manera podemos asistir a este
proceso tan interesante como vital.
Este enfoque tiene la particularidad de
provenir de un andlisis inicial por parte
de Marlatt de diferentes procesos
adictivos (heroina, alcohol y cigarrillos)
y por ende posee el mérito que puede
ser aplicado a diferentes «conductas
adictivas» como enfoque y enfrenta-
miento general.

La prevencion de recaidas estd dirigida a
la fase de mantencién y también para lle-
var de vuelta a un paciente a la abstinen-
cia después de una recaida. La preven-
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cién de recaidas estd orientada a facilitar
este proceso, dando una direccién clara
a la intervenciones terapéuticas.

b. Terapias Biol4gicas
Caracteristicamente los pacientes con
mayor dependencia y con mds sintomas
de privacién requerirdn de apoyo
farmacoldgico para lograr dejar de fu-
Desde
psicofarmacolégico hay cinco estrategias
bésicas a utilizar en el tratamiento, a sa-
ber:

1. Reemplazo de nicotina

mar. el punto de vista

2. Bupropién

3. Tratamiento sintomdtico de la priva-
cién

4.Bloqueo de nicotina

5. Tratamientos aversivos

La combinacién de técnicas de reempla-

zo con técnicas conductuales ha aumen-

tado la efectividad de los tratamientos

hasta un 40-50%.

b.1. Reemplazo de Nicotina

Reduccién de Nicotina

Bsta técnica no constituye un reempla-
zo de la suspensién del fumar, sino que
corresponde a un método de preparacién
para lograr suspender el cigarrillo com-
pletamente en el dfa elegido para tales
efectos, el dfa «D». La técnica de reduc-
cién de nicotina per se no ha demostra-
do utilidad en el largo plazo, a no ser
que esta se combine con reemplazo de
nicotina como se explica a continuacién.
Nicotina de reemplazo

Esta técnica farmacoldgica constituye el
mejor tratamiento probado hasta la fe-
cha para el sindrome de privacién de
nicotina, mostrando resultados clara-
mente superiores al placebo y llegando
hasta un 30% de abstinencia a un afio
plazo o mayor (hasta un 40%) si se com-
bina con técnicas psicolégicas
conductuales (14,15).

Hay diversas formas de reemplazo de

nicotina:

- Chicles (Nicorette)

- Parches (Nicotinell).

- Spray nasal (no disponible en Chile)

- Inhalador de nicotina (70 disponible en
Chile)

Las ventajas de los parches son:

a) Dosis constante

b) Facilidad para mantener adherencia a
tratamiento

c)Sin los efectos
gastrointestinales de los chicles

colaterales

d) Se puede usar en contraindicaciones
del chicle (#lcera y alteracion de arti-
culacidn temporomandibular)

e) Los médicos estarfan mds dispuestos
a recetarlos que otras formas de re-
emplazo

Las desventajas de los parches son:

a) No se puede manejar mucho la dosis.

b) Toma mucho tiempo para llegar a la
dosis requerida

¢) Produce alergias y reacciones cutdneas
en algunos pacientes.

La combinacién de parches con chicles
puede ser util para disminuir los sinto-
mas de privacién en pacientes grandes
fumadores (mds de 30 a 40 cigarrillos)
asi como para prevenir recaidas. En los
pacientes que necesitan el ritual asocia-
do a fumar asf como la estimulacién tac-
til y sensorial propia de este acto serfan
particularmente tiles los inhaladores de
nicotina.

Los factores aparentemente relacionados

con el éxito del tratamiento de reempla-

zo de nicotina serian la dosis de nicoti-
na, el nivel de apoyo ofrecido y las ca-
racteristicas de los terapeutas. Las dosis
de nicotina son progresivamente
disminuidas hasta suspenderlas en un
plazo que oscila entre la 4 y 12 semanas

b.2. Bupropion
Este firmaco es la primera medicacién
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que no contiene nicotina que ha sido
aprobada por la FDA para el tratamien-
to de la dependencia de nicotina. Se tra-
ta de una aminoketona con efecto
antidepresivo que tendria tanto activi-
dad noradrenérgica como dopa-
minérgica. Para el tratamiento de la de-
pendencia de nicotina se utiliza la for-
ma de liberacién sostenida.

Su utilizacién comienza una semana an-
tes de dejar de fumar, con una dosis de
150 mgr. cada mafiana que son aumen-
tados a 300 mgrs. en el cuarto o quinto
dfa cuando la tolerancia ha sido buena.
A la semana de tratamiento, se interrum-
pe el consumo de nicotina. Se supone
que el bupropién, al inhibir débilmente
la recaptura de noradrenalina y
dopamina, atenuaria los sintomas de pri-
vacién. El aumento de la actividad
dopaminérgica en el niicleo accumbens
podria mantener la estimulacién de las
dreas de respuesta al placer en ausencia
de nicotina. Un beneficio potencial po-
drfa ser el producir un menor aumento
de peso que al dejar de fumar con
placebo (16,17).

Normalmente, el bupropién se usa por
7 a 12 semanas y no se utilizan dosis
mayores dado el aumento en el riesgo
de convulsiones.

b.3. Tratamientos Sintomdticos

Estos fdrmacos se indican para tratar las
molestias y cambios de 4nimo asociados
con dejar de fumar (18).

Clonidina:

Este fdrmaco es un alfa2 agonista
postsindptico que reduce la actividad
simpdtica, y su uso ha demostrado utili-
dad en reducir sintomas tales como an-
siedad, irritabilidad, inquietud, tensién
y ganas de fumar, pero principalmente
en mujeres mds que en hombres. La li-
mitacién esta asociada con los efectos
colaterales que produce (somnolencia,
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bipotension o rebote de hipertension al sus-
pender bruscamente).

Ansioliticos:

La aparicién de ansiedad tanto como sin-
toma de privacién de nicotina o asociado
a la privacién constituye uno de los fac-
tores gatilladores de recaidas, por ello el
uso de ansioliticos ha sido probado en
varios estudios con diversa utilidad. El
uso de benzodiazepinas reduce la ansie-
dad pero no las ganas de fumar, mien-
tras que el uso de buspirona antes, du-
rante y después de la suspensién del fu-
mar ayudarfa a los pacientes con altos
niveles de ansiedad y disminuirfa la po-
sibilidad de reca{das.

Antidepresivos:

La variacién del 4nimo producida por el
fumar cigarrillos también se puede apre-
ciar al suspender el cigarrillo. La coexis-
tencia de cuadros depresivos y de ansie-
dad deben ser descartados, pues su exis-
tencia activa constituye una contraindi-
cacién para intentar dejar de fumar, y
s6lo luego de un tratamiento adecuado
del cuadro psiquidtrico debe intentarse
la suspencién del cigarrillo.

Para estos efectos, se han probado varios
antidepresivos como los inhibidores de
recaptacién de serotonina (Fluoxetina)
que ademds poseen propiedades
ansioliticas y de reduccién de las ganas
de fumar; inhibidores de la
monoaminoxidasa reversibles (RIMA)
como la Moclobemida.

Estimulantes

Se han utilizado estimulantes del tipo
metilfenidato (Ritalin) que disminuirfa
los sintomas de privacién, sin embargo
no hay evidencia clara de su utilidad ni
de la reduccién de las recaidas por su uso.

b.4. Antagonistas\Agonistas de la Nico-
tina (18)

Mecamilamina (no disponible en Chile)
Este firmaco es un bloqueador

colinérgico ganglionar tanto periférico
como central, que administrado a los
fumadores logra bloquear los efectos
reforzadores (agradables) de la nicotina
lo que disminuiria el riesgo de recaida.
Sus efectos colaterales consistentes en
sedacién, baja de la presion arterial y
eventuales desmayos limit6 su uso en la
clinica. Sin embargo, Gltimamente algu-
nos estudios que lo combinaron con re-
emplazo de nicotina, logrando que la
mezcla actiie como un agonista parcial;
prometen interesantes resultados.
Propanolol

También utilizado para contrarrestar los
sintomas de privacién, pero su utilidad
se circunscribe a disminuir levemente los
sintomas periféricos de ansiedad y no ha
demostrado mejores resultados a la fe-
cha.

c. Formulacién e implementacién de un
plan de tratamiento

A lafecha, los esquemas terapéuticos que
mds utilidad han demostrado son aque-
llos en que se realiza una buena evalua-
cién inicial del paciente de manera de
descartar psicopatologia activa asociada,
la cual debe ser tratada previamente al
enfrentamiento de la dependencia. Una
buena evaluacién permite conocer las
eventuales necesidades del paciente en
términos de apoyo y farmacoldgicas. Tras
la evaluacién, se propone un dia para
dejar de fumar y se realizan los prepara-
tivos correspondientes para lograrlo.

El consejo médico y la intervencién mi-
nima para dejar de fumar son las herra-
mientas fundamentales que cualquier
médico deberia poner en uso en su préc-
tica cotidiana, lo cual sumado al manejo
de la entrevista motivacional y técnicas
de prevencién de recaidas debiera ser la
base de un efecto multiplicador del es-
fuerzo en el nivel de atencién primaria.
Un buen programa deberd considerar
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sesiones periédicas frecuentes de apoyo
las primeras semanas, periodo en que los
sintomas de privacién son mds intensos.
Idealmente, se debe entregar técnicas de
manejo de tipo cognitivo conductual. La
abstinencia serd mayor si se utiliza nico-
tina de reemplazo o bupropién. Se debe
estar atentos a la aparicién de sintomas
animicos o ansiosos para prescribir
fdrmacos de apoyo cuando sea necesa-
rio.

Finalmente, es util realizar un seguimien-
to de 8 meses a 1 afio con controles pe-
riédicos destinados a reforzar la concien-
cia de mantener el logro de la abstinen-

cia as{ como darle énfasis a las técnicas
cognitivo conductuales destinadas a la
prevencién de recaidas.

Los programas que se realizan en el mar-
co de terapias grupales de orientacién
cognitivo conductual mds fdrmacos se-
rian el tipo de tratamiento mds exitoso
en el largo plazo.

Incluso los programas mds complejos
pueden ser implementados en los nive-
les de atencién primaria, aunque requie-
ren entrenamiento por parte de algunos
miembros del equipo. Los pacientes que
deben ser derivados a centros de mayor
complejidad son aquellos que han falla-

Cuadro 1: Criterios de Dependencia de Nicotina (DSM-IV)

A. Al menos tres de los siguientes:

do en dejar de fumar pese a intentos se-
rios, los que tienen clara patologia psi-
quidtrica sobreagregada y quienes ade-
mds de dependencia de nicotina presen-
tan otro tipo de dependencia, frecuen-
temente, alcohol.

Correspondencia :
Dr. Jaime A. Santander T.
Departamento de Psiquiatria
Facultad de Medicina P.U.C.
Casilla 114-D
Santiago de Chile
fax :6651951

email : jsantan@med. puc.cl

1.- A menudo se usa una mayor cantidad o durante un periodo més largo del que la persona se habfa propuesto.

2.- Deseo persistente de usar nicotina o uno o més intentos fracasados por abandonar el consumo o controlarlo.

3.- Una cantidad significativa de tiempo destinada a actividades relacionadas con conseguir tabaco o consumirlo. -

4.- Presencia de sintomas de privacién al intentar suspender el consumo de tabaco (horas, dias, semanas)

5.- Disminucién o abandono de actividades sociales, recreativas, deportivas o laborales, debido al consumo de tabaco.

6.- Persistencia del consumo pese a conocer los riesgos que el tabaco produce en la propia salud fisica y/o psicoldgica.

7.- Aumento significativo (mayor al 50%) de la cantidad de nicotina consumida para conseguir el efecto deseado, o disminucién
del efecto al mantener la misma cantidad.

8.- El consumo de tabaco reduce o evita los sintomas de privacién.

B. Algunos sintomas del trastorno han persistido al menos por un mes, o han ocurrido frecuentemente a lo largo del tiempo.

Cuadro 2: Cuestionario de Dependencia (Fagerstrom)

1.- §Cudntos cigarrillos fuma usted al dia?

Menos de 15 0
De 15225 it
Mds de 25 9

2.- i Cudn pronto, después de levantarse, fuma us-
ted su primer cigarrillo ?
Antes de media hora
Més tarde 0

3.- ¢Aspira usted el humo?
Nunca

—_

A veces
Siempre

N = S
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4.- ;Qué marca de cigarrillos fuma?, ;cudl es la tasa de
nicotina de sus cigarrillos?
Menos de 0,8 mgs. 0
0,8 - 1,5 mgr. 1
Mayor a 1,5 mgr. 2

5.- ¢l intervalo entre un cigarrillo y otro es menor en
la mafiana que en la tarde?
Si 1
No 0

6. §Cudl es el cigarrillo que usted considera mds im-
portante?
El primero

Otro

O

7.- §Usted fuma incluso cuando una enfermedad lo
obliga a quedarse en cama?

Si 1
No 0
8.- ¢Es dificil para usted no poder fumar en lugares
donde estd prohibido?
Si 1
No 0
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Cuadro 3 : Sintomas de privacion de nicotina

Psicologicos:
Irritabilidad / frusiracion / rabia
Cambios del dnimo
Ansiedad
Depresion
Sintomas fisiologicos
Fatiga
Dificuliad para concentrarse
(efaleas
Impaciencia
Somnolencia
Inquietud
Baja del alerta
Dolores corporales (mialgias)
Hambre
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(hasta 5 semanas)

Nauseas
Urgencias para fumar
Signos Fisiologicos

Reduccion de frecuencia cardiaca

Baja en Adrenalina, Noradrenalina y corfisol
Combios en funcion endocrina

Constipacion
Uleeras bucales

Ganancia de peso  (hasta diez semanas)
Aumento de circulacion periférica
Combios en el EEG

Alteraciones del suefio

Sudoracion

Aumento de la tos
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