TABAQUISMO

RESUMEN

Este articulo es una revision acerca de los ultimos avances y
quias clinicas acerca del tratamiento de la dependencia de
nicotina y esta dirigido médicos de diversas especialidades.

La descripcion comienza con los aspectos histdricos y epide-
miologicos del tabaquismo, para desembocar en las definicio-
nes y los aspectos clinicos relevantes acerca de la dependencia
de nicotina

Se revisan ademas las diferentes aproximaciones al manejo
de pacientes fumadores considerando el modelo de cambio
de Prochaska’s & Di Clemente, de entrevista motivacional de
Millar finalizando en intervenciones minimas, intermedias e
intensivas en el tratamiento de esta dependencia, que los di-
versos médicos pueden aplicar para tratar sus pacientes.

Los diversos tratamientos farmacologicos y no farmacoldgi-
cos son considerados con especial énfasis en los hallazgos de
las revisiones del Cochrane database review studies y otros
trabajos.

SUMMARY

The present article is a review of the latest findings and clinical
quidelines regarding the treatment of nicotine dependence,
and is addressed to physicians of different specialties.

The epidemiological and historical aspects of tobacco
dependence are the opening following the definition and
clinical aspects of nicotine dependence. The different
approaches to deal with smokers are reviewed considering
Prochaska’s model of change and Millers motivational
interviewing ending in minimal and intense interventions
that physicians could apply with a triage approach to this
addiction.

The different pharmacological and non pharmacological
treatments are addressed considering the Cochrane database
review studies and others.

Keywords: Nicotine Dependence, Motivation, Interventions,
Novel pharmacotherapies.

INTRODUCCION

La evidencia del consumo de tabaco ha sido rastreada hasta la civili-
zacion Maya en México (AD 600). Esta droga de la planta nicotiana
tabacum es quizas uno de los vegetales mas conflictivos del planeta, y
su historia estd llena de contrastes entre sus defensores y detractores.
Luego de la aparicion del trabajo epidemiolégico de Sir Richard Doll
& Hill en 1952 que mostraba claramente la asociacion entre tabaco y
cancer, los esfuerzos de la comunidad cientifica internacional se volca-
ron a la investigacion de esta sustancia.

Fumar cigarrillos fue visto més como un hébito que dependencia, y no
fue hasta 1974 que un comité de expertos de la OMS declaré el tabaco
como una droga productora de dependencia.

La relevancia del tema de la dependencia de nicotina se hace presente
en todas las especialidades de la medicina, pero es en la cardiologia
donde se ve més representada, toda vez que la principal causa de muer-
te derivada del tabaco en Chile es por enfermedades cardiovasculares.
De este punto se desprende la pertinencia y urgencia de incluir esta
tematica en este ejemplar de enfermedades cardiovasculares, donde se
puede informar que hacer para ayudar a los fumadores y que se hace
en Clinica Las Condes al respecto.

EPIDEMIOLOGIA

La OMS considera que en el mundo cerca de 1100 millones de perso-
nas son fumadoras, siendo mayor el porcentaje de hombres 47%, que
el de mujeres 12% (5). En el mundo, un 29% de la poblacion fuma
mientras que en las américas el promedio bordea el 30%; en Chile este
es de un 42,5%.

En Chile mas de la mitad de las defunciones anuales se producen por
causas relacionadas con el tabaco y en mas de un 7% de éstas, la
causa fue directamente atribuible al tabaquismo. Los fumadores usan
un 50% mas de los servicios médicos que los no fumadores aumentando
los costos de la salud tanto para el Gobierno, Isapres y el mismo
individuo.

Los estudios nacionales indican que el inicio del consumo es a edades
cada vez mas tempranas. A pesar de que las mujeres se han incorpo-
rado al consumo del tabaco después que los hombres, pero mientras

ARTICULO RECIBIDO: 05-11-07
ARTiCULO APROBADO PARA PUBLICACION: 31-12-07

99

[TABAQUISMO - DR. DANIEL SEIJAS B.]




[REV. MED. CLIN. CONDES - 2008; 19(1) 99 - 113]

100

éstos han disminuido su prevalencia, entre las mujeres se aprecia un
aumento del consumo, acortandose la brecha histérica que separaba a
ambos sexos. Entre 1984 y 2004 se produjo un aumento de 5 puntos
porcentuales en el consumo de cigarrillos de las mujeres. De los casi 10
puntos porcentuales que diferenciaban la declaracion de consumo de
cigarrillos, entre hombres y mujeres en 1998, en seis afios esta diferen-
cia se ha reducido a menos de la mitad.

El consumo de tabaco ha causado un aumento considerable de las
muertes por cancer de pulmén, en especial entre mujeres en las Gltimas
décadas.

Un 40 % - 50 % de los chilenos fuma, habiendo aumentado en forma
proporcional el nimero de mujeres que fuman, y de éstos una gran
mayoria lo hace con dependencia. Ademas, solo un porcentaje de entre
un 10 %-15 % se declaran como ex fumadores.

El consumo de tabaco ha causado un aumento considerable en la
mortalidad por cancer de pulmdn en Chile entre las décadas de los
60y 80. Lo que més preocupa es el aumento en la tasa de mortali-
dad por cancer de pulmdn entre las mujeres en comparacién con los
hombres.

Si bien se observan prevalencias mas altas de tabaquismo en las perso-
nas con un nivel socioecondmico y educacional elevado, es también en
este grupo donde esta descendiendo en mayor medida el consumo.
Los factores involucrados en predisponer el inicio del consumo de taba-
co son llamados “factores de riesgo”:

e Padres o hermanos fumadores.

e Haberse embriagado alguna vez.

e Bajo rendimiento académico.

e Tener pololo (a).

e Accesibilidad al tabaco.

e Presencia de un alto nimero de pares que son fumadores.
e Falta de apreciacion del grado de peligrosidad del tabaco.
e Edad menor de 15 afios.

Si bien cuantiosos esfuerzos y fondos se han comprometido por afios
en prevenir el inicio del consumo, la realidad es que aln se estd muy
lejos de poder incidir en la curva de aumento del consumo. Por ello, los
esfuerzos en lograr ayudar a las personas a dejar de fumar se hacen
imperiosos, sobre todo en nuestro pais.

Un 90% de los fumadores intentan dejar cada afio sin ayuda y de ellos
un 33% dejan 1-2 dias, mientras que sélo un 3% -5% duran un afio.

DEFINICION DE DEPENDENCIA DE NICOTINA

De entre todas las sustancias resultantes del consumo de tabaco, es la
nicotina la responsable de producir dependencia, lo cual se hace evi-
dente al considerar el sindrome de privacién que padecen los fumadores
que intentan dejar de fumar, el cual es aliviado con la sola administra-
cién de nicotina pura, sustancia que ademas es responsable de gran

parte de los efectos farmacoldgicos derivados de fumar.

Diagnéstico de dependencia:

El diagnostico de dependencia de nicotina se establece de acuerdo
a los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion
Psiquiatrica Americana (5), los que son expuestos en la Tabla 1. Al ana-
lizar estos criterios queda de manifiesto la necesidad de cumplir con
los requisitos de cualquier otra dependencia, esto es la presencia de
tolerancia, sintomas de privacion y alteraciones conductuales derivadas
del consumo descontrolado de la sustancia.

En la practica clinica se han utilizado escalas destinadas a discriminar
la dependencia entre los consumidores de tabaco. Particularmente
difundida y Util por su fiabilidad y simplicidad ha resultado el Cuestio-
nario de Dependencia de Nicotina de Fagerstrém Tabla 2 (6), el que
se observa en anexos. En este se da puntaje a una serie de ocho pre-
guntas simples, considerandose dependiente todo sujeto que sume
seis 0 mas puntos.

TABLA 1. CRITERIOS DE DEPENDENCIA DE
NICOTINA (DSM-IV)

A. Al menos tres de los siguientes:

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

2.- Deseo persistente de usar nicotina 0 uno o mas 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 privacion al intentar suspender el
consumo de tabaco (horas, dias, semanas).

5.- Disminucion 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 psicolégica.

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

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

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

COMO INTERPRETAR SUS RESULTADOS

Resultados de 7 puntos o mas:

Indica que se tiene una alta dependencia de la nicotina. Si se quisiera
dejar de fumar, el médico debe estar capacitado para ayudar con un
programa especificamente disefiado para tratar con el consumo de
tabaco, con apoyo farmacolégico.



TABLA 2. CUESTIONARIO DE DEPENDENCIA
(FAGERSTROM)

1.- ¢Cuantos cigarrillos fuma usted al dia?

menos de 15 0
de15a251 1
mas de 25 2 2

2.- ; Cuan pronto, después de levantarse, fuma usted su
primer cigarrillo ?
antes de media hora 1

mas tarde 0

3.- {Aspira usted el humo?

Nunca 0
A veces 1
Siempre 2

4.- ;Qué marca de cigarrillos fuma?, ;cual es la tasa de
nicotina de sus cigarrillos?

Menos de 0,8 mgrs. 0

0,8-1,5mgr. 1

mayor a 1,5 mar. 2

5.- ¢El intervalo entre un cigarrillo y otro es menor en
la maiana que en la tarde?

Si 1

No 0

6.- {Cual es el cigarrillo que usted considera mas

importante?
el primero 1
otro 0

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 esta prohibido?

Si 1

No 0

PUNTAJE FAGERSTROM

Resultados de 6 o menos:

Indica que se tiene una dependencia mas bien moderada o baja. Si se
desea dejar de fumar, el médico puede disefiar un programa que se
dirija hacia los factores sociales y sicolégicos que contribuyen al con-
sumo del tabaco, como asi también hacia la dependencia de nicotina
que se asocia a él.

ZQUE SIGNIFICA LA DEPENDENCIA DE LA NICOTINA?

La dependencia de la Nicotina se manifiesta entre otros aspectos como la
necesidad fisioldgica o deseo (craving) de ingerir nicotina, es decir fumar.
La nicotina afecta el ritmo cardiaco, la presion sanguinea e incluso las
ondas cerebrales. Puede restringir la circulacion, bajar la temperatura de
|la piel y también alterar otras funciones corporales de importancia.

Cuando se deja de fumar se le esta privando de la nicotina al organis-
mo, el que ya se ha habituado a ella. Esto resulta en sintomas incémo-
dos como ansiedad, inquietud, inestabilidad, dolor de cabeza mareos
y malestares estomacales que generalmente son lo suficientemente
severos como para frustrar las posibilidades de dejar el cigarrillo. Estos
sintomas duran menos de cinco semanas.

Si se fuma y se depende del cigarrillo, debe buscarse la ayuda de un
médico para intentar dejarlo, a pesar que algunas personas lo hacen
espontaneamente sin apoyo.

Sintomas de Privacion:

Los sintomas de privacion observados al eliminar el tabaco o al reducir
su dosis son completamente atribuibles a la privacion de nicotina, lo cual
es refrendado por el hecho de que estos sintomas son aliviados median-
te la utilizacion de reemplazo de nicotina farmacolégicamente pura.

El comienzo de los sintomas de privacion ocurre entre 2 y 12 horas
tras el Ultimo consumo de tabaco, alcanzando su zenit a los 2-3 dias
(7). En general duran entre 3 0 4 semanas, tiempo en el que se debe
realizar el maximo de apoyo a quienes intentan dejar el consumo de
tabaco. Los sintomas de privacion mas frecuentemente observados se
enumeran en la Tabla 3. Es importante hacer notar que a diferencia de
otras sustancias que producen dependencia, no se describen sintomas
de privacién neonatal de nicotina.

TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA DE NICOTINA

Tratamientos especificos:

Técnicas psicoterapéuticas

Existen diversos métodos investigados para dejar de fumar que mues-
tran distinta efectividad en el corto y largo plazo. Asi el “consejo médi-
co” o intervencion breve de tres minutos durante la consulta habitual
demuestra una efectividad a largo plazo, mientras que el “apoyo de
consejerfa” con seguimiento logra una efectividad aun mayor en el
largo plazo mientras que la “intervencion intensiva individual” logra
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TABLA 3. SINTOMAS DE PRIVACION DE NICOTINA

Psicoldgicos: |

e |rritabilidad / frustracion / rabia (hasta 5 semanas)
e Cambios del animo

e Ansiedad

© Depresion

Sintomas fisioldgicos

® Fatiga e Dificultad para concentrarse
o Cefaleas ® Impaciencia

e Somnolencia e Inquietud

 Baja del alerta e Dolores corporales (mialgias)
® Hambre ® Nuseas

e Urgencias para fumar

| Signos fisiologicos

e Reduccion de frecuencia cardiaca

* Baja en Adrenalina, Noradrenalina y cortisol
e Cambios en funcién endocrina

e Constipacion

o Ulceras bucales

e Ganancia de peso (hasta diez semanas)
e Aumento de circulacién periférica

o Cambios en el EEG

o Alteraciones del suefio

o Sudoracion

e Aumento de la tos

finalmente un odds ratio mayor que los anteriores con intervenciones
de méas de 10 minutos por sesion. (ver grafico).

El potencial que presentan los profesionales de salud para dar conse-
jos acerca de los diferentes habitos de vida es inmenso, més aun en
los profesionales de atencién primaria en salud. Los pacientes esperan
preguntas y consejos acerca del cigarrillo, alcohol, habitos deportivos,
peso, etc. Sin embargo, sélo algunos profesionales declaran hacerlo, atn
cuando sus pacientes consulten especificamente por problemas de sa-
lud relacionados con los habitos de vida. Esto es sumamente lamentable
al considerar el éxito que logran estos profesionales a través de sencillos
consejos. Esto se ve agravado por cuanto los profesionales que fuman
en general tienden a preguntar por el tabaco pero no a aconsejar que
dejen de fumar en la misma forma que un no fumador o un ex. fumador.
Por ello se hace imperioso que los pacientes dejen de fumar, pero cobra
aln mas relevancia en los médicos que fuman lo dejen también.

En algunos casos de consumo de tabaco, sélo una estrategia de “in-
tervencion minima” puede bastar para lograr una mejoria. Uno de los
principales impedimentos para realizar esta intervencion radica en la
brevedad de las consultas médicas. Una manera de solucionar este pro-
blema consistiria en la participacion de las enfermeras en la medicina
preventiva primaria o la aplicacion de protocolos breves con instrumen-
tos preparados ad- hoc que faciliten el trabajo médico.

La estrategia de intervencion minima

Consiste en una intervencion breve del profesional de salud, durante
la consulta médica general, que facilite el dejar de fumar por parte
del paciente. Esta intervencién va a consistir en la entrega de con-
sejos sencillos, que eduquen, orienten y faciliten la motivacién por
dejar de fumar.

Se ha visto que la sola entrega de apoyo y guia es sumamente valioso
en la cesacion de fumar. Es por esto, que el consejo 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 pro-
fesionales (médicos generales y enfermeras) tengan los conocimientos
bésicos de la dependencia de nicotina para orientar a sus pacientes.
En el siguiente cuadro se observa la utilidad diferencial de las diversas
intervenciones para ayudar a dejar de fumar, en que desde intervencio-
nes de tres 0 mas minutos ya muestran utilidad para que los pacientes
dejen de fumar.

El profesional de atencion en salud puede basarse en los siguientes
aspectos durante su intervencion:

e Indagar rutinariamente acerca del habito de fumar.

e Informar acerca de los peligros que involucra el fumar (para si y los
otros).

e Ayudar a reconocer todos los beneficios del dejar de fumar (fisicos
y sociales).

e Apoyar en el sentido que es posible dejar de fumar.

e Educar acerca de la dependencia a la nicotina.

e Apoyar la decision de dejar de fumar “para siempre” y “de golpe”.

Este tipo de intervencion, que es principalmente de tipo educativa-mo-
tivadora, no implica mayores recursos, conocimientos y capacitacion. Es
necesario que los profesionales de atencion primaria tengan un buen
conocimiento acerca de los peligros que involucra fumar y los benefi-
cios de abandonar el habito. La informacion que se entrega es verbal,
aunque podria apoyarse en folletos propios de prevencién primaria.

Intervencion basica mas reemplazo de nicotina

En algunos casos la intervencion del médico general no basta para de-



jar de fumar. Algunas personas aceptan los consejos y estan motivados,
pero encuentran que es dificil o lo han intentado previamente sin lograr
éxito, y necesitan un apoyo mayor. Este tipo de estrategia requeriré la
implementacién de mayores recursos, humanos y econémicos, y tam-
bién requerird entrenamiento y capacitacion (educacion y manejo de
técnicas especificas de cesacion).

Esta intervencion entrega los elementos bésicos para lograr una estrate-
gia para dejar de fumar, y es acompafiada por una técnica especifica, ya
sea con los chicles o parches de nicotina o farmacos. El profesional de
salud debe ayudar a establecer el proceso basico para dejar de fumar:

e Diagnostico de la dependencia de nicotina.

o Establecimiento del dia de inicio.

e Insistencia en el abandono total y no gradual.

e Prescripcion y explicacion del uso de la técnica de tratamiento (par-
che), u otros farmacos.

e Planificacion del tratamiento.

e Apoyo posterior y seguimiento.

Para este nivel de intervencion, los profesionales deben contar con
conocimientos acerca de la naturaleza del fumar y las caracteristicas
del proceso de cesacion. En este nivel es aconsejable algln tipo de
capacitacion, tedrica y practica (videos, observacion de experiencia cli-
nica, breve taller de trabajo). Se requerira sesiones adicionales de apo-
yo para reforzar la abstinencia, asi como para supervisar la utilizacion
adecuada de los métodos de reemplazo de nicotina y otros farmacos.

Intervencion Intensiva mas reemplazo de nicotina y técnicas
cognitivo conductuales

Una intervencion mas intensiva, con el apoyo de técnicas de trata-
miento y técnicas cognitivo-conductuales, ya es una intervencion es-
pecifica y més especializada para dejar de fumar, y como tal, requiere
de una preparacion y capacitacion especial. Esta intervencion es la
que efectuamos en la Unidad de Tabaco de Clinica Las Condes que
deriva finalmente en un tratamiento que puede realizarse individual-
mente, en grupos o en forma hospitalizada, y requiere del cumpli-

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Comparacion N N Pooled OR* (95% ClI)
Trials Participantes

Consejo médico '

Breve vs no aconsejar 17 > 13,000 1.74 (1.48 - 2.05)

Intensivo vs consejo minimo 15 > 9,000 1.44 (1.24 - 1.67)
Consejeria Individual 2

Vs intervencion conductual minima 17 > 6,000 1.56 (1.32 - 1.84)
Terapia de counseling 3

Vs auto ayuda 16 > 4,000 2.04 (1.60 - 2.60)

Vs no intervencion 7 815 2.17 (137 - 3.45)
Consejeria Telefénica activa * 13 >16,000 1.56 (1.38 - 1.77)
Auto ayuda ® 11 >13,000 1.24(1.07 - 1.45)

EFECTIVIDAD AUMENTA CON MAYOR INTENSIDAD DE TRATAMIENTO

Nivel de Contacto

Estimated Odds Ratio (95& Cl)

Estimated Abstinence Rate (95& Cl)

No Contacto

1.0 10.9

Minima Consejeria (menos de 3 minutos) 1.3(1.01, 1.6) 13.4(10.9, 16.1)
Baja Intensidad Consejeria (3 a 10 minutos) 1.6 (1.2, 2.0) 1.6(12.8,19.2)
Alta Intensidad Consejeria (mas de 10 minutos) 2.3(2.0,2.7) 22.1(19.4, 24.7)

1. Fiore M, et al. Clinical Practice Guideline: Treating Tobacc
Human Services. Public Health Service; June 2000. Available at:

o0 Use and Dependence. US Department of Health and
www.surgeongeneral.gov/tobacco/default.htm.
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miento de diferentes partes:

e Diagnéstico de la dependencia.

e Diagnostico de motivacion y expectativas.

e Entrevista motivacional.

e Establecimiento del dia de inicio (dia “D").

e Insistencia en el abandono total y no gradual.

e Prescripcion y explicacion del uso de la técnica de tratamiento (par-
che, o chicle, vareniclina, bupropion, nortriptilina, etc.).
e Planificacion del tratamiento.

e Trabajo de pensamientos automaticos.

e Trabajo con pensamientos trampa.

e Técnicas de relajacion.

e Técnicas de manejo de ansiedad.

e Prevencion de recaidas.

e Apoyo posterior y grupos de seguimiento.

En primer lugar es necesario determinar si el paciente tiene interés en
dejar de fumar. El profesional debe acoger cuidadosamente la respues-
ta del paciente, pues el paciente puede tener interés, pero esperar una
curacién magica (por hipnosis o laserterapia u otras), por ejemplo, 0
creer que serd incapaz de hacerlo y por ello no intentarlo. Estas verba-
lizaciones ayudaran a identificar las motivaciones, expectativas y racio-
nalizaciones que hace el paciente en relacion al fumar. En esta fase es
muy importante la entrega de educacién respecto al fumar (peligros), y
cobra importancia la implementacion de una entrevista motivacional.

La exploracion de las razones que tiene cada persona para dejar de
fumar, orienta la ayuda y apoyo, permitiendo que la informacion y
los consejos sean adecuados a cada persona. Se debe llegar con un
acercamiento positivo que ponga énfasis en los beneficios de dejar de
fumar, tanto como en los peligros de sequir haciéndolo. Para algunos
pacientes, recuperar el gusto o el olfato, y las ventajas sociales pueden
ser mas importantes que las razones netamente médicas. También es
importante incrementar la conciencia de “fumador pasivo”, es decir, de
los dafios que estan provocando sobre otros, sus familias, hijos.

Es importante promover la autoconfianza y autoeficacia. Los fuma-
dores pueden desconfiar en su capacidad de dejar de fumar, o haber
tenido intentos previos fallidos. Muchas personas suelen referir que no
tienen voluntad y responsabilizan el fumar a un mal hébito personal.
En este punto, la informacion acerca de la dependencia a la nicotina es
de gran importancia.

Una intervencion intensiva requiere de una estrategia planificada, es
decir, establecer una fecha limite (dia de inicio) para dejar de fumar.
En general, las evidencias sefialan que es mucho mas efectivo dejar de
fumar abruptamente, que de manera gradual. Ademas de establecer
la fecha, se requieren otros pasos importantes como identificar situa-
ciones donde se hara dificil el no fumar y lograr una planificacion al
respecto (por ejemplo, ir a los pubs, tomar alcohol, café, asistir a fiestas,
etc.). La clave es poner énfasis en la naturaleza de sentido comun de
esta planificacion y ser sensible a ella. Contar con el apoyo de amigos

que han pasado por esta experiencia puede ser util. En general los
datos que se tengan acerca de las dificultades en intentos previos de
dejar de fumar (si los hay) pueden ser una orientacion importante a las
situaciones de mayor dificultad. En esta parte es de suma importancia
el compromiso con la tarea de dejar de fumar. Mientras mejor haya sido
preparado el paciente en las fases anteriores, mayores probabilidades
de lograr el objetivo de dejar de fumar.

Para este nivel de enfrentamiento se requiere un conocimiento profun-
do de los aspectos relativos al abandono del habito de fumar (natu-
raleza, riesgos, proceso y duracion del abandono, diferentes métodos
para dejar de fumar, porcentajes de éxito) y de las técnicas especificas
de enfrentamiento (manejo de expectativas y motivacién, técnicas de
autocontrol, técnicas de manejo de ansiedad, técnicas conductuales
cognitivas, etc.).

Terapias bioldgicas
Desde el punto de vista psicofarmacolégico, hay cinco estrategias basi-
cas a utilizar en el tratamiento, a saber:

1. Reemplazo de nicotina.

2. Bupropion.

3. Tratamiento sintomético de la privacion.

4. Agonistas/antagonistas parciales de la nicotina .
5. Tratamientos aversivos.

La combinacién de técnicas de reemplazo de nicotina con técnicas con-
ductuales ha aumentado la efectividad de los tratamientos hasta un
30-40%.

Reemplazo de Nicotina

Reduccion de Nicotina

Esta técnica no constituye un reemplazo de la suspension del fumar,
sino que corresponde a un método de preparacion para lograr suspen-
der el cigarrillo completamente en el dia elegido para tales efectos, el
dia "D". La técnica de reduccion de nicotina per se no ha demostrado
utilidad en el largo plazo, a no ser que ésta se combine con reemplazo
de nicotina como se explica a continuacion.

Nicotina de reemplazo

Esta técnica farmacoldgica constituye un mejor tratamiento para el
sindrome de privacion de nicotina, mostrando resultados claramente
superiores al placebo y llegando hasta un 30% de abstinencia a un
afio plazo.

Hay diversas formas de reemplazo de nicotina, a saber:
e Chicles (Nicorette).

e Parches (Nicotinell).

e Spray nasal.

e Inhalador de nicotina.



Las ventajas de los parches son:

e Dosis constante.

o Facilidad para mantener adherencia a tratamiento.

e Sin los efectos colaterales gastrointestinales de los chicles.

e Se puede usar en contraindicaciones del chicle (Ulcera y alteracion de
articulacion temporo mandibular).

e Los médicos estarfan més dispuestos a recetarlos que otras formas
de reemplazo.

Las desventajas de los parches son:

e No se puede manejar mucho la dosis.

e Toma mucho tiempo para llegar a la dosis requerida.

e Produce alergias y reacciones cutaneas en algunos pacientes.

La combinacion de parches con chicles puede ser til para disminuir los
sintomas de privacién en pacientes grandes fumadores (mas de 30 a 40
cigarrillos), asi como para prevenir recaidas. En los pacientes que necesi-
tan el ritual asociado a fumar, asi como la estimulacién tactil y sensorial
propia de este acto, serfan particularmente Utiles los inhaladores de nico-
tina, que ademéas muestran mejores resultados que los chicles o parches,
pero lamentablemente estos no estan disponibles en Chile.

Los factores aparentemente relacionados con el éxito del tratamiento
de reemplazo de nicotina serian la dosis de nicotina, el nivel de apoyo
ofrecido y las caracteristicas de los terapeutas.

Tratamientos sintomaticos

Estos farmacos se indican para tratar las molestias y cambios de animo
asociados con dejar de fumar.

Clonidina

Este farmaco es un alfa2 agonista postsinaptico que reduce la activi-
dad simpatica, y su uso ha demostrado utilidad en reducir sintomas
tales como ansiedad, irritabilidad, inquietud, tension y ganas de fumar,
pero principalmente en mujeres mas que en hombres. La limitacion
esta asociada con los efectos colaterales que produce (somnolencia,
hipotension o rebote de hipertension al suspender bruscamente).

Ansioliticos

La aparicién de ansiedad tanto como sintoma de privacién de nico-
tina 0 asociada a la privacién constituye uno de los factores gati-
lladores de recaidas, por ello el uso de ansioliticos ha sido probado
en varios estudios con diversa utilidad. El uso de benzodiazepinas
reduce la ansiedad pero no las ganas de fumar, mientras que el uso
de buspirona antes, durante y después de la suspension del fumar
ayudaria a los pacientes con altos niveles de ansiedad y disminuiria la
posibilidad de recaidas. Sin embargo, los ansioliticos en forma aislada
sin otros farmacos que intervengan en la privacién y/o craving no
reportan beneficios.

Antidepresivos

La variacion del animo producida por el fumar cigarrillos también se
puede apreciar al suspender el cigarrillo. La coexistencia de cuadros
depresivos y de ansiedad deben ser descartados, pues su existencia
activa constituye una contraindicacion para intentar dejar de fumar, y
solo luego de un tratamiento adecuado del cuadro psiquiatrico debe
intentarse la suspension del cigarrillo.

Para estos efectos se han probado varios antidepresivos como los
inhibidores de recaptacion de serotonina (Fluoxetina) que ademas
poseen propiedades ansioliticas, los inhibidores de la monoaminoxi-
dasa reversibles (RIMA) como la Moclobemida, pero sin embargo el
estudio de metanalisis de Cochrane no demuestra fuera del bupro-
pion y la nortriptilina, ninglin otro antidepresivo con efectividad para
dejar de fumar.

Bupropion

Este farmaco es la primera medicacion que no contiene nicotina que
ha sido aprobada por la FDA para el tratamiento de la dependencia de
nicotina. Se trata de una aminoketona con efecto antidepresivo que
tendria tanto actividad noradrenérgica como dopaminérgica. Para el
tratamiento de la dependencia de nicotina se utiliza la forma de libe-
racion sostenida.

Su utilizacién comienza una semana antes de dejar de fumar, con una
dosis de 150 mgr. cada mafiana que son aumentados a 300 mgrs. en
el cuarto o quinto dia cuando la tolerancia ha sido buena. A la semana
de tratamiento se interrumpe el consumo de nicotina. Se supone que
el bupropién al inhibir débilmente la recaptura de noradrenalina y do-
pamina atenuaria los sintomas de privacion. El aumento de la actividad
dopaminérgica en el ndcleo accumbens podria mantener la estimula-
cion de las areas de respuesta al placer en ausencia de nicotina. Un
beneficio potencial podria ser el producir un menor aumento de peso
que al dejar de fumar con placebo.

Luego de los primeros 3 a 7 dias de uso inicial y habiendo asegurado
la ausencia de efectos colaterales severos o reacciones adversas, el dia
“D" aumentar dosis a 150 mg dos veces al dia. Pueden adicionarse
parches de nicotina o chicles y deben mantenerse por 4 a 12 semanas
maximo (salvo depresion).

Cuidado en pacientes bipolares por el riesgo de viraje a manfa, en
epilépticos, con antecedentes de TEC, epilepsia o psicosis. También hay
que evitar el uso en pacientes que hayan padecido de crisis de panico,
aunque hayan sido aisladas.

Efectos Colaterales del Bupropion

® Insomnio.

o Cefaleas.

e Nauseas.

e Excitacion —estimulacion.

e Convulsiones (0,2%- 0,4% dosis > 400 IR).
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e No usar en TEC, Bulimia, Epilepsia, ant. convulsivos

e Leve baja de peso.

e Interacciones: IMAO, Cimetidina, L-Dopa, Fenitoina, Carbamazepina.
Normalmente el Bupropion se usa por 7 a 12 semanas, salvo que el
paciente presente un cuadro depresivo, y no se utilizan dosis mayores a
las mencionadas dado el aumento en el riesgo de convulsiones.
Nuestra experiencia en CLC nos ha permitido evaluar este farmaco
como efectivo en mas de un 85% a las seis semanas de tratamiento y
mas de 41% a un afio plazo sin mediar intervenciones de seguimiento
que generalmente mejoran los resultados (20).

Nortriptilina

Este farmaco es un Antidepresivo triciclico ampliamente conocido por
la farmacopea psiquidtrica cuyo perfil es de accién dopaminérgico y
noradrenérgico, con buena accién antidepresiva clésica. Se trata de
una Cicloheptadina derivada de la amitriptilina, con quien comparte
algunos efectos ansioliticos ademés de antidepresivo, con eventual
afectacion en el peso corporal también, quizés mas ligero que el de la
amitriptilina. En Chile viene en presentacion de 10 mgs asociado con
perfenazina 0.5 mgs, lo cual le aporta un elemento ansiolitico ademas
de reducir el craving por fumar. Su uso es recomendado en dosis de 60
a 100 mgs diarios en dos o tres tomas, pero deben tomarse precaucio-
nes que el paciente no sea portador de una bipolaridad por el potencial
de viraje que puede tener. (Recientemente estaria siendo retirado por
el Laboratorio de Chile).

Si bien comparte con el bupropién que actta a nivel dopaminérgico
y noradrenérgico y por ende reduce el craving por fumar, no tiene la
contraindicacion y por ende es Util en pacientes con trastorno de panico
que no podrian tomar bupropion. Probablemente este sea un farmaco
de mayor uso por psiquiatras que médicos generales o cardiélogos.

Estimulantes

Se han utilizado estimulantes del tipo metilfenidato (Ritalin) que dismi-
nuirfa los sintomas de privacion, sin embargo no hay evidencia clara de
su utilidad ni de la reduccion de las recaidas por su uso. Probablemente
sea de utilidad en pacientes con déficit atencional residual, pero per
se no demuestra utilidad.

Antagonistas \ Agonistas de la Nicotina

Mecamilamina (no disponible en Chile)

Este farmaco es un blogueador colinérgico ganglionar tanto periférico
como central, que administrado a los fumadores logra bloquear los
efectos reforzadores (agradables) de la nicotina, lo que disminuiria el
riesqo de recaida. Sus efectos colaterales consistentes en sedacion,
baja de la presion arterial y eventuales desmayos limité su uso en la
clinica. Sin embargo, Ultimamente algunos estudios que lo combinaron
con reemplazo de nicotina, logrando que la mezcla actde como un ago-
nista parcial prometen interesantes resultados.

Antagonistas a opiaceos

Los antagonistas a opidceos como la naltrexona y nalerona se han utili-
zado en el tratamiento de la dependencia de opidceos como la heroina
y derivados, pues al bloquear los receptores, a pesar de que el paciente
use la droga no se produce el efecto placentero. Si bien inicialmente
fueron Utiles se vio que los pacientes preferian usar la droga que el
antagonista completo. Estas sustancias también han demostrado cierta
utilidad para reducir el consumo de alcohol y reducir el placer produ-
cido al consumirlo.

En el caso de la nicotina hay sdlo cuatro estudios con Naloxona y Nal-
trexona para evaluar su utilidad, pero ningtin estudio mostré significan-
cia estadistica. La Naltrexona no mostré efectividad en el largo plazo
mayor que placebo. Pudiera ser de utilidad en pacientes que siendo
dependientes de nicotina beban en forma importante, lo que ayudaria
al reducir parcialmente el consumo de alcohol que en general aumenta
el riesgo de recaida en fumar.

¢) Vareniclina
Lavareniclinaesunagonista/antagonistaparcialdelosreceptores ex 482,
que actta a nivel del nucleus acumbens y produce estimulacion dopa-
minérgica leve a moderada con 32% de la respuesta maxima obtenida
por la nicotina, lo cual lo transforma en un agonista parcial del receptor
nicotinico.

Por estos motivos reduce el sindrome de abstinencia pero también
disminuye bloqueando el efecto reforzador de la via de recompensa
dopaminérgica mesolimbica.

Desde el punto de vista farmacocinético la concentracién maxima de
vareniclina se consigue dentro de 3-4 horas de ingerido el farmaco
y el estado estable se logra en cuatro dias, poseyendo entonces una
cinética lineal.

Su absorcién es practicamente completa y su union a proteinas baja
siendo el 92% excretado sin alterar en la orina y presentando una vida
media de eliminacion 24 horas.

Los efectos adversos mas frecuentes son:
e Trastornos Gastrointestinales.

e Nausea.

e Flatulencia.

e Estrefiimiento.

e Dispepsia.

e Cefalea.

e Nasofaringitis.

e Fatiga.

e Trastornos psiquiatricos.

 Insomnio.

e Suefos anormales (vividos, coloridos, extrafos).
e [rritabilidad.

¢ Vareniclina produce aumento de peso?



La deshabituacion tabdquica ya sea con o sin tratamiento activo se
asocia con varios sintomas entre ellos aumento del apetito y/o aumen-
to de peso que deben ser manejados por el médico tratante. En el
caso de Vareniclina, la ganancia de peso es similar a placebo, pero
en nuestra experiencia los pacientes presentan dos reacciones a saber,
los que combaten las nduseas de corta duracién comiendo mas para
que se vayan las nauseas, y los que debido a las nduseas deciden no
comer y les sirve para bajar de peso. Nuevamente no parece haber un
patron definido, pero si se puede actuar dando indicaciones y educa-
cién nutricional respectiva. Las nduseas nos son en general severas y
pueden reducirse en intensidad y frecuencia utilizando un esquema de
incremento gradual de la dosis al inicio del tratamiento.

Esquema Terapéutico de la Vareniclina

El Esquema de tratamiento es de inicio gradual y de carga, con el sen-
tido de lograr en cuatro dias el “steady state” y prevenir la aparicion
de nauseas, proveyendo un tiempo razonable de preparacion para que
el paciente prepare el intento de dejar de fumar. Los sachets de me-
dicamento vienen didacticamente preparados para que sean de facil
dosificacion y toma de la siguiente manera:

Dias 1-3 > 0,5 mg una vez por dia en la mafiana.
Dias 4 -7 > 0,5 mg dos veces por dia cada 12 horas.
Dia 8 —fin del tratamiento# 1 mg dos veces por dia.

El tiempo sugerido por el laboratorio y los estudios clinicos de aproba-
cion del FDA es de una duracion del tratamiento de 12 semanas, sin
embargo esto es variable dependiendo en los efectos colaterales y por
sobre todo el efecto clinico obtenido.

En los pacientes que lograron la cesacion, se recomienda un curso adi-
cional de tratamiento de 12 semanas, a dosis de 1 mg dos veces por
dia, para aumentar probabilidad de una abstinencia prolongada y asi
evitar las recaidas.

Presentaciones: Tabletas de 0.5y 1.0 mg

Dado la farmacoterapia existente hasta el momento, pareciera consti-
tuir una nueva herramienta terapéutica que permitira ofrecer una nue-
va alternativa eficiente en el tratamiento del tabaquismo.

La vareniclina no es sélo el primer farmaco disefiado especificamente
para unirse a los receptores nicotinicos ox2B4 del sistema nervioso
central, sino que ademas representa una promesa de abstinencia para
muchos fumadores, que han utilizado sin éxito terapias de reemplazo
de nicotina, antidepresivos, 0 ambos, tanto por fracaso en el abandono
como también en la recaida posterior debido al efecto bloqueador que
posee ademas del agonista parcial.

Cinco ensayos multicéntricos randomizados placebo controlado de-

mostraron consistentemente la mayor eficacia de vareniclina al ser
comparada con placebo, respecto de tasas de abstinencia de tabaco a
los seis meses, mayor adherencia a tratamiento antitabaquico, las tasas
de suspension de tabaco fueron 3 a 4 veces mayores que en los trata-
miento con placebo. Un ensayo multicéntrico randomizados adicional
compard vareniclina versus placebo para prevenir recaidas durante 12
semanas adicionales y reporto resultados superiores para el grupo de
mantencion con vareniclina tanto durante la duracién del tratamiento
con medicacion (OR=2.48) como un afio después de la intervencion
farmacoldgica (OR = 1.34). Tres de los ensayos también compararon
vareniclina con bupropién SR a dosis estandar (300 mg por dia), se
encontro que los fumadores que recibian vareniclina tuvieron 1.5 veces
mas probabilidad de dejar exitosamente de fumar a un afio de se-
guimiento que aquellos fumadores recibiendo bupropién SR (quienes
también resultaron tener mejores resultados que el grupo placebo).

Propanolol

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

Aversivos y substitutos

Sales de Plata

Este farmaco que se vende en solucion colutorio bucal (Quit), combi-
nado con tabaco produce un sabor desagradable que ayudaria a evitar
fumar, sin embargo las evidencias no son concluyentes en torno a que
tal tratamiento sea efectivo, por lo demés se pueden producir proble-
mas de intoxicacion (argirismo) aunque sean poco frecuentes.

Otros farmacos:

Rimonabant

Este farmaco es una molécula nueva de tipo antagonista del receptor
canabinoide CB1, que tiene influencias en variadas funciones. Si bien
este farmaco originalmente se estudio para fines de dejar de fumar,
uno de sus efectos colaterales (baja de peso) derivd que haya sido
aprobado para el tratamiento de la obesidad en USA por la FDA antes
que para el tema del tabaquismo.

Las acciones del rimonabant son que afecta reduciendo el peso corpo-
ral, reduce la adiposidad abdominal, aumenta el colesterol HDL y afec-
ta niveles de triglicéridos disminuyendo su nivel sanguineo. Ademas
incide en sensibilidad a insulina y tolerancia a la glucosa y ayudaria a
dejar de fumar.

La aparicion de casos y aumento de sintomas depresivos han hecho
que su uso hoy en dia este en revision o al menos con precaucion en
particular por el aumento de problemas con el animo e ideas suicidas.

Methoxsalen
En la poblacion farmacogenéticamente se identifican personas que son
metabolizadotes lentos de nicotina (tienden a no hacer tanta depen-
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dencia de nicotina) y los metabolizadores rapidos que logran rapida-
mente mayor tolerancia por la nicotina y asi se hacen més facilmente
dependientes de la sustancia.

La enzima CYP2A6 estarfa genéticamente determinada y es hereda-

CUESTIONARIO DE SALUD (GOLDBERG)

¢COMO ESTA SU SALUD?

BIEN[ ] REGULAR[ | MAL[ ]

¢HA DEJADO DE TRABAJAR O ACTIVIDADES POR MOTIVOS DE

SALUD? g I:' NO I:‘

A continuacion quisieramos saber si usted ha tenido algin problema
médico y como ha estado su salud en general en las Ultimas semanas.
Por favor responda todas las preguntas simplemente marcando el
cuadro de la respuesta que cree que corresponde a su caso.

10
10

10
10

10
10

I I I R W
oo oo Od

ble, y el Methoxsalen funciona reduciendo la actividad de la enzima
CYP2A6 que desdobla la nicotina produce reduccion del fumar y au-
menta los efectos de la nicotina.

Aln no tiene licencia para utilizarse en tabaquismo.

Vacuna para Nicotina

La molécula de nicotina es muy pequefia para ser reconocida por el
sistema inmune per se, pero al adicionar un antigeno es recono-
cida por el sistema Ag — Ac y su tamafio hace que no pueda pasar
por la barrera hematoencefalica y asi no produce efecto a nivel
cerebral.

Si bien la vacuna tiene una gran utilidad tanto preventiva como tera-
péuticamente, requiere dosis de potenciacion para mantener su accion,
pero su uso promete ser de utilidad en recaidas. Actualmente se en-
cuentra en proceso de estudio para licencia en un corto plazo.

¢ Formulacion e implementacion de un plan de tratamiento
A la fecha, los esquemas terapéuticos que mas utilidad han demostra-
do son aquellos en que se realiza una buena evaluacion inicial del pa-
ciente, de manera de descartar psicopatologia activa asociada, la cual
debe ser tratada previamente al enfrentamiento de la dependencia.
Una buena evaluacion permite conocer las eventuales necesidades del
paciente en términos de apoyo y farmacoldgicas.

Tras la evaluacion se propone un dia para dejar de fumar y se reali-
zan los preparativos correspondientes para lograrlo. Para esos efec-
tos es de utilidad utilizar como médico general un cuestionario de
Goldberg 12 (General Health Questionnaire) validado en Chile y el
extranjero, que permitiria sospechar la existencia de un trastorno de
salud mental presente en todo paciente con un puntaje mayor a cua-
tro. En esos casos los pacientes deben ser derivados a un especialis-
ta psiquiatra que se maneje en el tema del tabaco para poder traba-
jar en conjunto el tratamiento o finalmente derivarlo. Los pacientes
que tienen antecedentes psiquiatricos (depresion, trastorno bipolar,
trastorno de panico, etc.) deben ser reevaluados psiquidtricamente
antes de comenzar el tratamiento para dejar de fumar pues en estos
casos corre la importancia de la profilaxis farmacoldgica para evitar
recaidas en trastornos del animo o psicéticos que ensombrecen el
pronostico.

Un buen programa debera considerar sesiones periodicas frecuentes de
apoyo las primeras semanas, periodo en que los sintomas de privacion
son mas intensos. Idealmente se debe entregar técnicas de manejo de
tipo cognitivo conductual. La abstinencia sera mayor si se utiliza vareni-
clina, bupropién o nicotina de reemplazo, incluso mejor si se combinan.
Se debe estar atento a la aparicion de sintomas animicos o ansiosos
para prescribir formacos de apoyo cuando sea necesario.

Finalmente, es til realizar un seguimiento de ocho meses a un afio con
controles periddicos destinados a reforzar la conciencia de mantener el
logro de la abstinencia, asi como darle énfasis a las técnicas cognitivo
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ENTREVISTA MOTIVACIONAL
El proceso motivacional por el cual una persona decide iniciar el cam-

bio de conducta de fumar a no fumar es muy complejo, contemplando
elementos cognitivos, emocionales y conductuales entre otros muchos.

Lo que a continuacion describiré es “unay no la dnica” forma de apo-
yar el proceso de motivacion de los pacientes que acuden a nosotros
por ayuda sin estar totalmente motivados.

Vale recordar que segln Prochaska y DiClemente existen diferentes
etapas en este proceso de cambio a saber:

e Precontemplativa (no contemplan el cambio pues no ven un pro-
blema por qué cambiar ej: “no estan ni preocupados”.

e Contemplativa contemplan la necesidad del cambio ej: “deberia
dejar de fumar...” pero no hacen nada hasta que hay un estimulo o per-
sona que los motiva o presiona (hijos que presionan a dejar de fumar,
empresa que se hizo libre de tabaco, resultado de un examen, etc.).

e Determinacion se proponen firmemente el cambio ej: “ya, voy a
dejar de fumar...”.

e Accion toman acciones especificas e inician el cambio ej: botan los
cigarrillos, inician una detoxificacion, etc.

e Mantencion el cambio inicial ya se produjo y se encuentran mante-
niendo la conducta.

Nuestra estrategia de motivacién se enfocara en forma diferente, de-
pendiendo de la etapa en que se encuentre el paciente.

Asi en los en “precontemplacién” no sera recomendable utilizar técni-
cas de confrontacion con alguien que “no ve ningun problema y sélo
es traido ante nosotros”. Aqui resulta importante asegurar una man-
tencion del contacto con el paciente, tratarlo en forma preocupada y
empatica y darle una opinion y sugerencia de dejar de fumar (abierta
y no impositiva).

A veces eventos vitales (y la interpretacion de ellos por el paciente)
inician la motivacion al cambio, o también la “maduracion” (ya no era
para mi seguir fumando...) o coercién por parte de un empleador. Lo
motivante no es la situacion solamente sino la importancia que el pa-
ciente le asigna a la situacion. A estos pacientes conviene invitar a
considerar dejar de fumar o a revisar el tema en un tiempo mas, a
no ser que por la gravedad de su patologia no deba esperarse mas
tiempo y en ese caso conviene intervenir con familiares y un equipo
con experiencia.

Para poder motivar a pacientes que aun no lo estan totalmente resulta
importante considerar los siguientes principios:

Expresar empatia
La aceptacion del paciente facilita el cambio, para lo cual se debe “es-
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PREVENCION DE RECAIDAS
Diferentes estudios dan cuenta de la forma en que se ha enfrentado

el problema de la dependencia, algunos de los cuales provienen de
la perspectiva Cognitivo Conductual. Se ha visto que las técnicas
de esta corriente son efectivas en el tratamiento de dependencias,
con el supuesto que las personas son capaces de hacerse respon-
sables de su propio cambio conductual, aprendiendo habilidades
que los capacitan para reconocer y enfrentar situaciones de riesgo
posterior.

Algunas de estas técnicas seran descritas con mas detalle a continuacion.

Prevencion de recaidas, una aproximacion practica:

Central a este modelo esta el supuesto subyacente que las conductas
adictivas consisten de un sobreentrenamiento en patrones de habitos
maladaptativos usualmente sequidos de estrategias de enfrentamiento
también maladaptativas como parte de un ciclo adictivo. Podriamos
resumir esta aproximacion como un programa de desarrollo de auto-
control y autoeficacia, que combina destrezas de entrenamiento con-
ductual con intervenciones cognitivas y procedimientos de cambio de
estilo de vida.

La prevencion de recaidas esta dirigida a la fase de mantencion y tam-
bién para llevar de vuelta a un paciente a la abstinencia después de
una recaida. La prevencion de recaidas est4 orientada a facilitar este
proceso, dando una direccién clara a las intervenciones terapéuticas.

Caida v/s recaida
Una “caida” no es igual a una “recaida”, se puede definir “caida”

ETAPAS DEL CAMBIO EN LA CESACION DEL CONSUMO

Salida
Permanente

Mantenimiento

/

Accion

Preparacion

Salida Temporal

Pre-contemplacién

Contemplacion

Iniciar
aqui
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como: “el retorno puntual y transitorio al consumo de la sustancia de
la que se estd abstinente”. La caida puede ser trabajada de manera de
retomar la abstinencia, lo cual se dificulta en el caso de una recaida,
donde se vuelve “al nivel previo de consumo de la sustancia”
Objetivos de la prevencion de recaidas

e Equipar al paciente con destrezas para identificar, anticipar, evitar y/o
manejar situaciones de alto riesgo.

e En caso que se produzca una caida, equipar al paciente con las des-
trezas y estrategias para evitar que llegue a una recaida.

e Aumentar la percepcion de autoeficacia del paciente.

Situaciones de alto riesgo (SAR)

Un primer obstaculo que se presenta en la mantencion de la abstinen-
cia, es el enfrentamiento de las SAR. Estas se definen como aquellas
situaciones que amenazan el sentido de autocontrol (autoeficacia) y
aumentan el riesgo de una recaida. Aunque estas situaciones pueden
ser especificas para cada persona, estas se agrupan en:

e Personas: con quienes fuman, le piden o convidan cigarrillos, si se
juntan con ellos fuman, si discuten con ellos fuman.

e Lugares: donde fuman, compran cigarrillos, esconden cigarrillos o
tienen asociados con fumar (salita, bafo, etc).

* Situaciones: generales como asados, matrimonios, reuniones de ne-
gocios, estar con pena, rabia o frustracion, oler un cigarrillo, etc.

¢Cuando usar prevencion de recaidas?

e En la fase de mantencion.

e Luego de una Entrevista Motivacional.

e Una vez que se establecen las metas a sequir (abstinencia, consumo
sin riesgo).

¢ Como seguimiento en quienes han completado el programa.

Finalmente hay diversos métodos Utiles para dejar de fumary su efica-
Cia esta resumida en el grafico 1:

Resulta importante entender por lo anteriormente expuesto que en la
dependencia de nicotina, como al igual que otras adicciones, estamos
en presencia de una enfermedad cronica, recidivante que se mejora
pero no se cura y como tal comparte caracteristicas similares de otras
enfermedades crénicas (diabetes e hipertension) que hoy dia reciben
tratamiento, apoyo y comprensién mayor que la adiccién, compartien-
do similares resultados.

Finalmente, nuestro enfoque hoy est4 centrado en comenzar a tratar
el paciente en la etapa mas susceptible de recibir intervenciones médi-
cas, educativas y psicoterapéuticas, fuera de la consulta voluntaria del
porcentaje de pacientes que finalmente llegan a pedir ayuda, cual es la
hospitalizacion por causas generales.

Desde el afio 2006 en Clinica Las Condes hemos comenzado un progra-
ma de tratamiento para pacientes hospitalizados por cualquier causa,
que ademas son fumadores, con intervenciones breves y sequimiento a
largo plazo, siendo sus resultados preliminarmente prometedores. Esto

UTILIDAD DE LOS DIFERENTES METODOS PARA DEJAR DE FUMAR
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RESULTADOS DE TRATAMIENTOS EN ENFERMEDADES CRONICAS

MITO: ADICCIONES ENFERMEDADES
NO TIENEN CRONICAS SON
RESULTADOS CONTROLADAS
Recaen Recaen
Alcoholismo 50% Diabetes 30%-50%
Opiaceos 40% Hipertension 50%-60%
Cocaina 50% Asma 60%-80%
Nicotina 50% -70%
8. Gray N, Daube M. Guidelines for smoking control. 2° Ed International.
Union Against cancer. Technical Report Series, vol 52. Geneve. 1980.
9. Bello S. Tratamiento del tabaquismo. Rev Med Chile 1991; 119: 701-708.
10. Hajek P. Treatment for smokers. Addiction 1994; 89: 1543-1549.
11. Miller W, Rollnick S (eds). Motivational Interviewing: preparing
) people to change addictive behavior. Guilford Press 1991, New York.
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Mide 4 parametros clave:
- Colesterol
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- Glucosa
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¢Enfermedades Cardiovasculares?
Cuando prevenir es mejor que curar.

CoaguChek

Control de la coagulacion.
Proporciona resultados de TP/INR
de forma rapida (1 min)
con tan sélo una gota
de sangre capilar.
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