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Tabaquismo: Repercusién y métodos de

control
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Resumen

El tabaquismo es un hdbito
muy arraigado en nuestra so-
ciedad, un trascendente pro-
blema de salud piiblica al
constituirse en la principal
causa prevenible de muerte
prematura, morbilidad y gas-
tos innecesarios en salud. El
tabaco es responsable del
20% de la mortalidad gene-
ral y se encuentra directa-
mente involucrado en nume-
rosas entidades, tales como
cdncer pulmonar y laringeo
entre  otros, patologia
vascular periférica, coronaria
y cerebral; es el principal fac-
tor etioldgico de la enferme-
dad pulmonar obstructiva
crénica y se asocia a morbili-
dad perinatal entre otras. Su
control es dificil y de todas
las personas que anualmente
intentan abandonar, sdlo
unos pocos lo logran debido
al poder adictivo de la nico-
tina y los intensos sintomas

sufridos en el periodo de abs-

tinencia a causa del sindrome de privacidn.

En el control del hdbito tabdquico es crucial el consejo médi-
co, asociado al apoyo psicoldgico y técnicas conductuales y en
situaciones especificas, un apoyo especializado ya sea con
psicofirmacos del tipo Bupropidn o con terapia de sustitucidn

nicotinica r:'po pa rche.

Summary

Tobacco is a very common habit in our society, and a great
problem in public health. Nowadays cigarette smoking re-
mains the most important preventable cause of premature
death, disability, unnecessary health expense and is involved
in 20% of the general mortality and in different pathologic
states such as lung and laryngeal cancer, peripheric, coronary
and brain vascular disease, COPD, perinatal morbility and
50 on.

The control of tobacco is highly difficult. From all the peaple
who try to abandon every year, just a few of them succeed in
quitting in the long rerm due to the addictive power of nico-
tine ant the strong symptoms of privation syndrome.

The role of the physician in the control of tobacco is over im-
portant. There are different tools to avoid the addiction:
medical advice, psychological support and specific method
such as burping or nicotine replacement therapy like patch.

Revision

El Tabaquismo es un hibito muy arraigado en la so-
ciedad actual y segin el informe de la OMS, consti-
tuye la principal causa evitable de morbimortalidad

en el mundo desarrollado por los que se le ha asigna-
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do el cardcter de epidemia de los tiempos modernos.
Se ha estimado que un tercio de las muertes por cdn-
cer se asocian al hdbito de fumar "2,

El tabaco se ha visto involucrado en multiples enti-
dades patolégicas, siendo responsable del 85-90% en
los cdnceres pulmonares y laringeos®**, cuyo pro-
néstico vital es en términos globales ain ominoso,
50% cédncer de eséfago, 30-40% en cdncer vesical y
renal, rambién en los cdnceres de cuello uterino y
pincreas”, involucrindose en 80% de los casos de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica®, en 30%
de las muertes por cardiopatia coronaria'®. También
se le correlaciona con los casos de recién nacidos de
bajo peso provenientes de madres fumadoras, mayor
prematuridad y morbilidad perinatal, menopausia
precoz entre otras consecuencias. Entre los mayores
de 15 afos, el tabaco seria responsable del 15-20%
del total de las causas de mortalidad general. De es-
tos fallecimientos, el 32% se debié a enfisema y otras
enfermedades respiratorias, el 30% a cdnceres
pulmonares y otros tumores y el 36% a enfermedades
cardiovasculares. Se proyecta que para el afo 2030, 1
de cada G personas morir4 a causa del tabaco.

La atraccién por el cigarrillo cada vez se inicia mds
precozmente cautivando jévenes que luego se involu-
crardn mds ficilmente en otras adicciones. En un es-
tudio en Reino Unido, se sefiala que mds del 90% de
los adolescentes que fuman hasta 5 cigarrillos diarios
permanecen como fumadores habituales por el resto
de sus vidas y que los que se inician en la adolescen-
cia tienen 16 veces mds probabilidades de constituir-
se como fumadores habituales en la edad adulta”?.
Otros estudios del Centro de Investigaciones en pre-
vencién de Drogas de la Universidad de John Hop-
kins advierten que el tabaco y el alcohol consumidos
a temprana edad son la antesala para el uso de drogas
ilegales, mayor riesgo de accidentes, embarazo pre-
coz, desercién escolar, delincuencia, prostitucion y

. p & . q
reduccién de las expectativas de vida?.
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En los dltimos afios se ha evidenciado un importante
aumento en el consumo de cigarrillos por parte de
las mujeres y su inicio estd siendo mds precoz en am-
bos sexos. Esta tendencia ha sido muy marcada en los
paises del tercer mundo que han sido el foco de la
accién propagandistica de las compafnias tabacaleras
al ver restringido su mercado en los paises mas desa-
rrollados.

En Chile el 40.9% de la poblacién fuma (47% hom-
bres y 35.5% mujeres en 1998), cifras muy similares
a las senaladas por la CONACE (consejo nacional de
estupefacientes) en 1995"%, A su vez, en la poblacién
escolar en la Regién Metropolitana entre 8° y 4° me-
dio, se registran cifras 48.4% de tabaquismo.

Es un hecho que el tabaquismo se incorpora ficil-
mente en la vida de las personas, no asf su abandono,
y esto se deberia al gran efecto adictivo que produce
la nicotina sobre el organismo asociado a tolerancia y
sindrome de privacién al suspenderlo™''?. La depen-
dencia a la nicotina es clasificada como trastorno y
definida por el Manual de Diagnéstico y Estadistica
de las Enfermedades Mentales en su 4% edicién (DSM
IV) como un desorden psiquidtrico"”. La nicotina
alcanza rdpidamente niveles significativos en cerebro
a los pocos segundos de ser inhalada, generando las
condiciones 6ptimas para la dependencia, manifesta-
da en el 87% de los fumadores adultos y toleran-
cia". Los procesos farmacolégicos y conductuales
que determinan la adiccién son similares a los produ-
cidos por la heroina y la cocaina, siguiendo formas
de consumo regulares, estereotipadas y compulsivas.
Presentan al igual que éstas un efecto psicoactivo que
afecta al sistema nervioso central, con un efecto
antidepresivo y antinociceptivo"'?. Se sabe que la
nicotina activa vias en el sistema nervioso central que
liberan norepinefrina, dopamina, serotonina y

), aumentando los niveles

vasopresina entre otras!'*!'
de dopamina en dreas relacionadas con el reforza-

miento de los efectos de anfetamina, cocaina,



opioides (nticleos accumbens)®”. El tabaco genera
tolerancia, que induce un mayor consumo™'" y pro-
duce sindrome de abstinencia en el 50% de los que
intentan abandono, mediado por una aumento de la
concentracién nor-adrenérgica en neuronas del locus
ceruleurs"®. Este sindrome es mds intenso en los pri-
meros 3 dfas de suspensién tabdquica y se prolonga
por las siguientes 3-4 semanas, caracterizado por au-
mento del apetito por el tabaco, bradicardia, altera-
ciones del electroencefalograma, ansiedad, insomnio,
irritabilidad, frustracién, dificultad de concentra-
ciéon, disforia o humor depresivo, jaqueca, mareos,
temblores, desérdenes gastrointestinales, disminu-
cién del metabolismo basal que explicaria entre otros

W) que desarrollardn

factores, el aumento de peso
hasta un 50% de las personas?. El apetito exagerado
por el tabaco es el sintoma que perdura por meses di-
ficultando cualquier técnica de las actualmente dis-
ponibles para el abandono del hdbito!"”.

El sindrome de privacién puede ser revertido en al-
gin grado por la administracién de nicotina en cual-
quiera de sus formas sustitutivas (chicle, spray nasal,
inhalacién bucal, subcutdnea o parche) manteniendo
niveles sistémicos constantes, controlables, menos
téxicos, que disminuyen el deseo imperioso de fumar
que experimentan los adictos al intentar abandono
del hdbito.

El beneficio de abandonar el hdbito tabdquico es cla-
ro, se ha estimado que los que suspenden el hdbito y
son menores de 50 afios reducen a la mitad el riesgo
de morir en los préximos 15 afos respecto a los que
persisten fumando®. Entre los beneficios bien docu-
mentados del abandono del hdbito tabdquico se en-
cuentran la reduccién de la progresién de la enferme-
dad ateromatosa y disfuncién endotelial con la con-
secuente disminucidn de los eventos cardiacos y cere-
brales isquémicos, y menor desarrollo de enfermedad
vascular periférica'®, una reduccién del acelerado de-

clinar del VEF1 con el consecuente deterioro de la

funcién respiratoria®), la disminucién del riesgo de
desarrollo de enfermedad ulcerosa péptica y mayor y
miés rdpida recuperacién de la enfermedad estableci-
da??. Se ha documentado que los que abandonan
por mds de 15 anos reducen en 80-90% el riesgo de
cincer comparado con los que siguen fumando aun-
que siempre el riesgo del fumador superard al que
nunca ha fumado. De la misma manera, los cardiépa-
tas coronarios que abandonan por un afio, disminu-
yen en un 50% la probabilidad de morir por un
evento coronario. Los beneficios del abandono tras-
cienden a los dmbitos econédmicos, laborales, de esti-
lo y calidad de vida, salud mental, etc.”*?

Cerca del 90% de los fumadores intenta abandonar
cada afio sin ayuda y sélo 3-6 % mantienen la abs-
tencién al ano™ lo cual demuestra la magnitud de la
dependencia a la nicotina. El 75% de los fumadores
que han efectuado al menos un intento serio de
abandono recaen al afio®”. Las principales causas de
fracaso en los intentos son la ansiedad, la ganancia
de peso (de magnitud variable, en promedio 3-4
kg)?*, y la dependencia a nicotina. El aumento de
peso es real y es debido al aumento del consumo ca-
lérico y la falta del aporte nicotinico®®. La prdctica
de ejercicio fisico, cambios en hdbitos dietéticos, sus-
titucién de aziicares y grasas, y el abandono del alco-
hol han demostrado ser efectivas para combatir la ga-
nancia de peso y mantener la abstinencia®”.

Diversas son las alternativas hoy disponibles de tera-
pia contra esta adiccién, todas de regular efectividad
al analizarse por separado pero de gran impacto del
punto de vista de la salud publica. El consejo médico
administrado en pocos minutos en la consulta tiene
una eficacia de 5-10% a un afio de seguimiento®® lo
cual impacta en términos de su fdcil aplicacién, hace
posible el abandono del hibito en un grupo de pa-
cientes y potencia las acciones terapéuticas de las téc-
nicas mds especifica, por lo que se considera al con-

sejo médico como uno de los métodos terapéuticos
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de mayor rendimiento. Se ha sefialado que 5 % de los
fumadores que recibe consejo médico dejan de ser
fumadores luego de la consulta médica de escasos mi-
nutos de duracién. Pese a los evidentes beneficios son
escasos los profesionales que practican dicha mérodi-
ca rutinariamente?®. Dentro de las alternativas tera-
péuticas mds eficaces y recomendadas se encuentran
todos los incentivos y terapias conductuales que
apuntan a combatir ansiedad y la bisqueda de com-
pensacién, el soporte social, terapias ansioliticas y
las terapias médicas especializadas antidepresivas y de
reemplazo con nicotima en sus diversas formas"7?%.
Existen reportes aislados de terapias exitosas median-
te el uso de acupuntura, reprogramacién neurolin-
guistica, hipnosis entre otras.

Intervencién especializada.

Para el grupo de fumadores en que el consejo médico
es insuficiente y que precisan de una terapia especifi-
ca, se recomienda un apoyo psicoldgico intenso, la
eleccién del “dia D” o dfa de abandono drédstico del
tabaco como estrategia preferida (superior al abando-
no gradual), soporte con alguno de los métodos de
mayor efectividad disponibles en Ia actualidad: susti-
tucién nicotfnica o droga psicoactiva tipo Bupropidn
y tratamiento de las recaidas.

La terapia sustitucién nicotinica se basa en la admi-
nistracién por diversas medios de nicotina en dosis
menores a las alcanzadas por un fumador habitual
para no generar dependencia pero en cantidad sufi-
ciente para evitar los padecimientos desagradables del
sindrome de abstinencia®. Las terapias de reemplazo
nicotinico en sus distintas modalidades han reporta-
do ser exitosas entre el 20-30 % y raramente superan
el 40%, ya sea en modalidad de spray nasal , inhala-
dor bucal, chicle o parche®®?"*?, Si el beneficio a
corto plazo es marginal, a largo plazo es desalentador
como se reporta en una serie de seguimiento a 3 afos
de pacientes que usaron parche o placebo (n=305)

objetivindose una mantencién de la abstinencia de
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13.8% en el grupo tratado y de 5.2% en el grupo
placebo®?.

La eleccién de ellas depende de consideraciones
como la presencia de molestias dentarias o disfuncio-
nes témporo-mandibulares que dificultan el uso de
chicle o problemas cutineos o nasales que contrain-
dican el uso de parche o inhalador respectivamente.
La presencia de patologia coronaria inestable, arrit-
mias, embarazo y lactancia, tlcera péptica activa, en-
fermedades mentales son contraindiciones comunes a
todas ellas. Cabe destacar que existe suficiente evi-
dencia en la literatura respecto a la seguridad de la
terapia de reemplazo nicotinico en pacientes cardié-
patas estables, sin desarrollo de eventos isquémicos,

congestivos o arritmicos®"

. En la prdctica, lo mds
usado son los parches, cuya prescripcién varfa segin
el nivel de adiccién usando tamanos y cargas nicoti-
nicas diferentes por un tiempo aproximado de 8-12
semanas. Posibles causas de su éxito relativo pudieran
ser la falta de terapia de apoyo y refuerzo como cual-
quier adiccién en el periodo posterior a la terapia
nicotinica de modo de fortalecer el abandono y
afianzar la terapia, frecuentes mitos, miedos y creen-
cias respecto al abandono del hdbito como es el alza
de peso sobre todo en la poblacién femenina. Entre
los efectos adversos reportados en la literatura, se se-
fiala muy frecuente la dermatitis de contacto leve
(hasta 18.5%) que sugiere el cambio de sitio de par-
che diariamente y que en un 4% puede ser severa
pero reversible®. Respecto al periodo recomendado
para uso de la terapia con parche, parece haber con-
senso en la literatura que periodos >8 semanas de te-
rapia no aumentan sustancialmente la eficacia®.

Respecto a la terapia con psicofdirmacos, ésta se basa
en los conocimientos fundados que existen acerca de
los efectos psicoactivos de la nicotina que puede ac-
tuar como antidepresivo al producir una liberacién
de dopamina, serotonina y noradrenalina, en la alta

prol)abilidud de encontrar historia de depresién ma-



yor en la poblacién de fumadores®”, y en la posibili-
dad que el desarrollo de depresién post cese del hdbi-
to tabiquico pueda contribuir a la recaida. Se ha re-
portado que entre un 25-35% de los fumadores
que estdn intentando dejar de fumar sufren un cua-
dro depresivo entre la segunda y octava semana de
abstinencia®. Por otro lado se ha demostrado que
los fumadores sufren depresién con mayor frecuencia
que los no fumadores. Existen informes en la litera-
tura con el uso de doxepina, fluoxetina, sin lograrse
documentar efectividad significativa.

El Bupropién, droga conocida como antidepresivo
disponible desde 1989, recientemente aprobada por
la FDA para su uso en terapia antitabdquica, se ha
posicionado como una droga promisoria, ya disponi-
ble en Chile desde fines de 1999. Se desconoce el
mecanismo intimo por el cual el Bupropién disminu-
ye el apetito por fumar pero se postula que actuaria
al inhibir la captacién neuronal de dopamina produ-
ciendo un incremento de esta sustancia en la sinapsis
neuronal del nicleo accumbens contribuyendo a dis-
minuir el apetito y la urgencia por fumar y paralela-
mente reduciria la frecuencia de disparo de las
neuronas nor-adrenérgicas del locus ceruleus que pu-
diera relacionares con un mayor control del sindrome
de abstinencia a la nicotina®”,

Una de las series que recomienda su uso reporta sus
beneficios en un grupo de 615 fumadores randomi-
zados a Bupropién contra placebo por 7 semanas, a
diferentes dosis. Se evidencié un abandono del 19,
38.6 y 44.2% en los grupos placebo, 150 mg y 300
mg de bupropién con resultados de abandono al afo
de 12.4, 22.9 y 23.1% respectivamente. Se evidencid
la superioridad significativa de las dosis de 150 o
300 mg sobre placebo®. Otra reciente serie, me-
diante un estudio randomizado y doble ciego, en
893 personas, evaltia la efectividad de Bupropidn
s6lo y asociado a parche de Nicotina contra placebo,

documentando a un afio plazo, cifras de abstinencia

con Bupropién mds parche, Bupropién solo, parche
solo y placebo de: 35,5%, 30.3%, 16.4% y 15.6 %
respectivamente, De esta serie se desprenden impor-
tantes conclusiones como el beneficio marginal y no
significativo de la asociacién de parche mds Bupro-
pién con un alto costo econémico y en morbilidad
asociado®. Uno de los aspectos mds negativos de
esta promisoria terapia son los efectos adversos inhe-
rentes a ella, documentdndose cifras de insomnio de
34.6 - 42.4 % , cefalea 25.9 - 31.4 %, convul-
siones en 0.1% .

Se recomienda el uso de Bupropién en >18 afios,
iniciando los 3 primeros dias dosis de 150 mg al dfa
para continuar por el resto de la terapia con dosis de
300 mg (2 comprimidos) al dia. El dia “D”, elegido
de comiin acuerdo entre médico y paciente, debe
ubicarse entre el dia 8 y 14 de inicio de la terapia
que se prolongard por 7-12 semanas. No se reco-
mienda su uso en pacientes con historia de convul-
siones o de situaciones condicionantes de una con-
vulsién (traumatismos (TEC), tumores, alcoholismo
y otras adicciones, bulimia o anorexia nerviosa y uso
de drogas concomitantes que disminuyan el umbral
convulsivo como teofilinas, corticoides sistémicos,
antidepresivos, antipsicéticos) debido al riesgo bien
documentado, dosis dependiente, del 0.1% esencial-
mente en pacientes predispuestos.

Evaluacién del paciente tabdquico.

Es fundamental incorporar en forma creciente en la
labor médica de cada dia la metédica de preguntar a
todo paciente acerca del hdbito tabdquico, felicitar al
abstinente, y en el fumador, seguir las etapas bdsicas
del consejo médico: aconsejar con lenguaje claro y
firme, de manera personalizada, instruir con infor-
macién de calidad, apoyar y orientar con folletos y
consejos prdcticos, motivar al adicto para programar
el momento mds indicado para el dfa de inicio del
abandono (Dia “D”") y efectuar un seguimiento ade-

cuado. El rol del consejo médico no debe ser subesti-

mado ya que si bien no logra ser de plena efectivi-
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dad, el aporte es muy positivo y econémico. Se reco-
mienda amabilidad antes que un trato inquisidor,
acusativo y amedrentador. Se sugiere acoger, infor-
mar respecto a los beneficios del abandono, alertar
con informacién de calidad y sugerir mediante guias
pricticas de abandono algunas técnicas mids especifi-
cas. En una primera visita se pretende una evaluacién
global del paciente mirado desde una perspectiva
holistica que involucre esfera familiar, social, laboral
y médica indagando cautelosamente antecedentes de
patologia cardiovascular, neopldsica personal o fami-
liar, historia de traumatismos o convulsiones, patolo-
gia neuropsiquidtrica, otras adicciones, entorno fa-
miliar, laboral, nivel de apoyo social, etc. En relacién
al hdbito tabdquico, es prudente obtener informacién
respecto a la edad de inicio del hdbito, nivel de con-
sumo y adiccién, drogas asociadas, momentos asocia-
dos o desencadenantes mds frecuentes, intentos pre-
vios de abandono, técnicas utilizadas, tiempos de
abstinencia lograda, motivaciones para el abandono y
causas posibles de los anteriores fracasos. El nivel de
dependencia a la nicotina puede evaluarse con el test
de tolerancia de Fagerstrém, que evaltia segin score
de 0-18 puntos siendo mayor a 6 indicativo de alto
nivel de dependencia®. Se recomienda efectuar un
cuestionario simple para investigar depresién (ej. el
de Beck) y ante la sospecha de trastornos del dnimo y
conducta se sugiere una evalucién psiquidtrica. Es re-
levante efectuar un examen fisico completo, que in-
cluya cuantificacién de peso, talla, IMC, presién
arterial, frecuencia cardiaca, presencia de alteraciones
cutdneas y adenopatias. Si la sospecha clinica es sig-
nificativa, se sugiere antes de plantear alguna moda-
lidad terapéutica, efectuar los esfuerzos necesarios
para descartar patologia cardiovascular, metabélica o
neuropsiquidtrica.

El éxito de la terapia dependerd de manera signifi-
cativa de la motivacién, deseo, habilidad para aban-

dono del paciente. Es conveniente acordar de comun
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acuerdo el dia “D” para el abandono (que es superior
a un abandono gradual), proteger el perfodo previo
con ansioliticos de ser necesario y elegir la modali-
dad terapéutica segin nivel de aceptacién, tolerancia,
disponibilidad econémica y motivacién del enfermo
evitando la eleccién en periodos de estrés o de rela-
ciones sociales desencadentantes. Se recomienda a los
pacientes efectuar una serie de maniobras conductua-
les para evitar el deseo imperioso por fumar como el
efectuar prdcticas deportivas, maniobras distractivas,
cambiar hdbito alimentario hacia frutas y verduras
prioritariamente, repasar la lista de los beneficios po-
sibles del abandono, etc.

Monitoreo de la abstencién.

Una vez iniciada la terapia, es importante objetivar el
nivel de consumo de los pacientes en control aunque
ellos confiesen abandono. Dos son las técnicas mds
usadas para tal fin son: medicién de cotinina en ori-
na o saliva (metabolito de la nicotina) y la medicién
del monéxido de Carbono (CO) espirado, conside-
rindose un nivel de CO espirado de 10 ppm (partes
por millén) o menos como un nivel adecuado de abs-
tinencia. Paralelamente se recomienda efectuar cues-
tionarios para evaluar depresién, calidad de vida y
repercusiones en las actividades cotidianas .
Seguimiento.

El éxito del abandono se basa en monitorizar y apo-
yar el periodo posterior al término de la terapia espe-
cifica y controlar la mantencién del cese del hibiro.
El rol facilitador y motivador del médico es crucial
sobre todo en las primeras semanas en que se reco-
miendan visitas semanales, para luego espaciarse a
cada 2 semanas y luego mensuales. Todos los estudios
han demostrado que las personas que permanecen
abstinentes durante los 30 dias siguientes al dia D al-
bergan mayor posibilidad de mantenerse sin fumar
en los préoximos 6 meses.

Costo de terapia.

En la terapia de la adiccidén tabdquica el tema del

costo econdmico no es irrelevante ya que si bien el



beneficio es evidente y el ahorro luego del cese del
consumo supera todo costo involucrado en las dife-
rentes terapias, debe ser considerado por el tratante
al momento de optar por un método u otro. Los pre-
cios aproximados en el mercado nacional para la te-
rapia con parches de nicotina, tratamiento con 1
parche diario por 8 semanas es cercano a los
$140.000 y para la terapia oral con Bupropién, por
8 a 10 semanas, fluctda entre $40.000 y $50.000 pe-
sos. A esto, debe sumarse el costo de consultas médi-
cas y de psiquiatra y drogas asociadas (sedantes,
hipnéticos), exdmenes, etc. El médico debe comuni-
car a su paciente que en un lapso breve, la inversién
efectuada en la terapia serd mds que amortizada por
el ahorro que significa el abandono del hdbito sin
considerar la inversién en salud y calidad de vida.
Conclusién

La magnitud del problema obliga a una toma de
conciencia masiva, intensa, responsable tanto a nivel
familiar, social, educacional, juridico, con una parti-
cipacién activa del sector médico en defensa de los
derechos de los fumadores pasivos, y en ayuda del
adicto en riesgo de sufrir las consecuencias nocivas

del cigarrillo.
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