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® INTRODUCCION

El tabaco es uno de los habitos téxicos que generan
mas mortalidad en la poblacién espafiola, y cada dia
es mas frecuente que el paciente fumador se acerque
a su médico de familia demandando ayuda para dejar
de fumar.

Un 36% de la poblacién espafiola mayor de 16 afios
de edad es consumidora habitual de tabaco y, de entre
estos fumadores, un 70% visita a su médico de familia
por lo menos una vez al afio. Ademas se considera al
tabaquismo como la primera causa evitable de muerte
en nuestro pais y se calcula que 56.000 espafioles
mueren al afio por enfermedades directamente
relacionadas con el consumo de tabaco?.

Estos datos crean, cuando menos, inquietud en la
sociedad, de ahi que se estén generando politicas
encaminadas a restringir el uso del tabaco desde que
el paciente inicia el habito23:

- Bvitar que los menores tengan acceso al tabaco.

- Restriccion del uso del tabaco en lugares publicos.

- Restricciones en la publicidad del tabaco.

- Incremento de los precios mediante impuestos.

Por otro lado, las administraciones sanitarias
promocionan con camparias el abandono del consumo
del tabaco. Creemos conveniente, por tanto, que el
meédico de familia maneje las diferentes posibilidades
terapéuticas para afrontar el tabaquismo.

® BENEFICIOS DEL ABANDONO
DEL CONSUMO DE TABACO

Tras el cese en el uso del tabaco se pueden obser-
var los siguientes beneficios:
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a) La enfermedad cardiovascular: el abandono del
tabaco se asocia con un rapido descenso en el riesgo
de aparicion de nuevos episodios miocardicos, tanto
en pacientes con cardiopatia isquémica previa como
en los que nunca la han padecido. Asi mismo, se
observa una disminucion del riesgo de otras complicacio-
nes debidas a la arteriosclerosis.

b) Enfermedades respiratorias: en la EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica) se objetiva
un aumento en la FEV-1 en el primer afio de abstinen-
cia tabaquica; en la histiocitosis X se han determinado
casos de remision tras el abandono del tabaco. Se
sabe ademas que el tabaco es un importante factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedades por
Neumococo en inmunocompetentes No ancianos.

c) Cancer: el tabaco es uno de los principales
factores de riesgo para el desarrollo de muchas
enfermedades malignas, entre ellas el carcinoma
epidermoide de pulmén, y su abandono se asocia
con una disminucion del riesgo de presentacion.

d) Ulcera péptica: dejar de fumar disminuye el ries-
go de aparicion de la Ulcera péptica y acelera la
cicatrizacion de la enfermedad establecida.

e) Insuficiencia ovarica: Tras dejar el tabaco se
reduce el riesgo de aparicion de menopausia precoz4.

f) Osteoporosis: el cese en el habito de fumar dis-
minuye la pérdida de masa 6sea asociada al mismo y
el riesgo de fractura de cadera, al cabo de 10 afios®.

g) Embarazo: estd demostrado que el tabaco dobla
el riesgo de presentacion de un recién nacido de bajo
peso e incrementa significativamente el riesgo de mor-
bilidad perinatal. Tras una reduccién del 50% en el
consumo de tabaco ya se consiguen aumentos sig-
nificativos en el peso del recién nacido®.
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® MANEJO DEL PACIENTE FUMADOR

Cada fumador deberia ser interrogado acerca de su
disposicion para abandonar el tabaco. El clinico debe
orientar al paciente segun su grado de motivacion y
seleccionar el método adecuado. Se ha descrito una serie
de fases por las que puede pasar el fumador desde su
etapa de consumo hasta el abandono, que son de gran
interés para el médico con el fin de realizar una
planificacion adecuada de la intervencion?:8:

1.- Precontemplacion: El paciente pasa por una fase
inicial en la que aln no esta preparado para dejarlo. En
cada visita posterior debe ser de nuevo interrogado acer-
ca de su motivacion.

2.- Contemplacion: el paciente ya esta considerando
dejar de fumar en algiin momento préximo en el tiempo.
En esta situacion se le debe animar a seleccionar un dia
determinado para intentar dejarlo y abordar la prepara-
cion para dicha fecha.

3.- Preparacion: el paciente considera activamente
dejar de fumar pronto y estd preparandose para ello,
mediante alguna terapia de modificacion de conducta
orientada a tal fin, por muy simple que sea ésta.

4.- Accion: el paciente ha dejado de fumar en los
ultimos seis meses.

5.- Mantenimiento: el paciente ha permanecido sin
fumar mas de 6 meses.

® METODOS PARA DEJAR DE FUMAR

Pueden utilizarse tanto terapias encaminadas a
modificar la conducta del fumador a través del con-
sejo profesional, como tratamientos farmacoldgicos
(nicotina y bupropion, principalmente). Aunque en este
ultimo caso el elevado coste de esta terapia farmaco-
I6gica puede convertirse en una barrera para su uso®.
El mero hecho de que el profesional aconseje al paciente
dejar de fumar, acompafiandolo de breves mensajes
enfocados a mejorar su salud, parece que incrementa la
tasa de sujetos que abandonan el tabaco0.11,

De igual manera, esta constatado que un elevado
porcentaje de fumadores no son aconsejados por parte

de su médico. Tras una encuesta telefonica realizada a
unos 3.000 pacientes fumadores que habian visitado a
su médico en el ultimo afio, sblo el 51% habia hablado
de su problema con el tabaco, al 46% se le habia reco-
mendado dejarlo, a un 15% se le habia ofertado algu-
na ayuda terapéutica y Unicamente un 3% referia estar
en tratamiento para el abandono del tabaco!2.

Los consejos y advertencias del médico pueden
realizarse fuera de la consulta tradicional. Se proponen
métodos de seguimiento a través del telefono que obtie-
nen tasas de abandono 6,2 veces superiores que en los
grupos control, a los 6 meses y al afio de la interven-
cion13, En cualquier caso, es aconsejable que se man-
tengan breves encuentros con el paciente con el fin de
alcanzar el abandono del tabaco y el mantenimiento de
una abstinencia posterior. El médico debe mantener una
cita en persona o telefénicamente pocos dias después de
la fecha en que el paciente se propuso dejar de fumar.
Este es el momento en que se recomienda:

- Felicitar al paciente por haber dejado de fumar e
incentivarlo para que mantenga la abstinencia.

- Aclarar cualquier problema que pueda aparecer
como resultado del fin del consumo (mal humor, aumen-
to de peso, falta de apoyo de amigos o familiares o
sintomas de abstinencia nicotina que se prolongan en el
tiempo). Se aconseja hacer recomendaciones lo mas
sencillas posibles para abordar estos problemas.

- Considerar la farmacoterapia si los sintomas de
abstinencia persisten en el tiempo.

A algunos de estos pacientes no les basta con estos
encuentros breves y precisan de un acercamiento psicol6-
gico mas intensivo. Se sugiere intervencion progresiva,
comenzando por estrategias de autoayuda y afiadir poste-
riormente elementos cada vez mas intensos. Tanto la psi-
coterapia individual como la grupal han demostrado ser
efectivas. Se puede recurrir a programas que incluyan téc-
nicas de entrenamiento en resolucion de problemas espe-
cificos (tales como identificar eventos, circunstancias o acti-
vidades que puedan incrementar el riesgo de recaida). Son
de ayuda la instruccién en modos y pericia para afrontar-
los. Igualmente es importante la provision de apoyo entre
unay otra sesion para evitar que el paciente recaiga814.
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® TERAPIA FARMACOLOGICA

PRePARADOS DE NICOTINA

La nicotina es una droga psicoactiva que actlia en el
sistema nervioso central y produce un efecto euforizante.
En ausencia de nicotina el fumador presenta sintomas
relacionados con la abstinencials: disforia, insomnio, irri-
tabilidad, frustracion o célera, ansiedad, dificultad de con-
centracion, inquietud, disminucion del ritmo cardiaco e
incremento del apetito o aumento de peso.

Los sustitutos de nicotina estan disefiados para
aminorar estos sintomas, de forma que el paciente
se centre en los aspectos de conducta relacionados con
el abandono de su habito.

Existen varios tipos de preparados de nicotina:

- Parches transdérmicos.

- Chicles.

- Spray nasal.

- Inhaladores.

CHICLES DE NICOTINA

Su composicién consta de nicotina unida a una resi-
na de polacrilex. Se consumen masticandose y la nicoti-
na se liberay se absorbe a través de la mucosa oral. Para
muchos fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia el con-
sumo de chicles de 2 mg produce niveles de nicotina en
sangre menores del 40% de aquéllos que se producen
con el consumo habitual de tabaco. En estos casos los
sintomas derivados de la abstinencia no se controlarian
en su totalidad, pero se reduce la sensacion de discon-
fort. Es de resefiar que generalmente no provocan adic-
cién, aunque cabe esta posibilidad.

Los estudios demuestran que las pastillas o chicles
de nicotina son un método seguro y reducen el deseo
y los sintomas derivados de la abstinencia y mantienen
estados libres de consumo elevados respecto al pla-
cebol?. Ademas, estudios recientes aportan mejorias
en estos resultados al prolongar la duracion en el tiem-
po de tratamiento en grandes fumadores hasta que
finalice el sindrome de abstinencial8. Es recomenda-
ble, de igual manera, que en todos los casos la tera-
pia farmacolégica se acomparie de apoyo profesional,
algun tipo de material grafico o audiovisual vy, si es

preciso, de terapia psicolégica. En este caso los
resultados mejoran de forma significatival®. En el
mercado hay presentaciones de 2 y 4 mg.

PARCHES DE NICOTINA

Existen en el mercado diversos sistemas transcutaneos
de nicotina que liberan ésta al sistema venoso a través de
la piel. Los de dosis més alta (21 mg/dia) permiten alcan-
zar unos niveles de nicotina en sangre en torno al 40-50%
de los que habitualmente tiene un fumador de 10-20
cigarrillos al dia. La liberacion de nicotina por la noche
puede asociarse a trastornos del suefio. Pero a su vez
mantiene unos niveles elevados de nicotina por la mafia-
na que permiten combatir el sindrome de abstinenciaC.

La combinacion de parches de nicotina y de terapias
encaminadas a modificar el habito tabaquico permiten
obtener resultados altamente satisfactorios y dobla las
tasas de abandono respecto al placebo. Esta situacion
se observa para los parches de 21 mg pero no asi en el
caso de los de 14 y 7 mg respectivamente21.22,

Otro aspecto estudiado es la reduccion del deseo
de fumar. Se observa que éste es mayor por las tardes
que por las mafianas y debe ser apoyado por algin
tipo de ayuda psicolégica23. Se han utilizado estos dis-
positivos en individuos que no se habian planteado el
abandono del tabaco; ayudan a estos fumadores a
reducir su consumo y a mantener dicha reduccion
durante 6 meses, pero gran parte de esta disminucion se
atribuy6 al efecto placebo?4.

En otros estudios se han obtenido mejorias en la
funcion pulmonar de pacientes con EPOC. Se atribu-
yen los resultados a la reduccion del consumo de ciga-
rrillos tras el uso de sustitutos de la nicotina2s.

Conviene afiadir que estos dispositivos se han
utilizado también en pacientes que presentan cardio-
patia isquémica; mejoran su riesgo cardiovascularzé y
se consideran mas seguros que el uso del tabaco.
Estiman los autores lo siguientel6:

- Pueden recomendarse a fumadores con enfermedad
cardiovascular que intentaron dejarlo sin conseguirlo.

- Pueden usarlos en pacientes que han presentado un
evento cardiovascular serio en las pasadas 4 semanas. En
casos menos agudos no se consideran necesarios.
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- Asegurarse de que las dosis utilizadas no sobrepasan
las que recomienda la ficha técnica del producto.

- Advertir a los pacientes que abandonen los par-
ches si vuelven a fumar.

- Procurar un apoyo psicolégico o conductual
siempre que sea posible como coadyuvante de los
preparados de nicotina.

OTROS DISPOSITIVOS DE NICOTINA

Existen en el mercado americano spray nasal e
inhaladores de nicotina, dispositivos que no aportan
ventajas sustanciales sobre los anteriormente expuestos.
BupPrROPION

Se trata de una sustancia antidepresiva que actla
en el sistema nervioso central y aumenta las funciones
noradrenérgica y dopaminérgica. Se utilizan formula-
ciones de liberacion retardada para el tratamiento
antitabaquico.

En un estudio randomizado, compararon la sustancia
frente a placebo en 615 pacientes que querian dejar de
fumar. La dosis adecuada se estimé en 150 mg BID. Se
mantuvo el tratamiento durante 7 semanas, comen-
zando una semana antes de la fecha sefialada para
dejar de fumar. Tras las 7 semanas de tratamiento las
tasas de abandono eran mas elevadas frente al place-
bo de forma significativa (44% vs 19%); de igual modo
lo fueron al afo de seguimiento (23% vs 12%)28.

En un segundo estudio randomizado se asigha-
ron 893 fumadores que deseaban dejar de fumar a
uno de estos 4 grupos:

1.- Placebo.

2.- Bupropion, 150 mg QQD (3 dias), y después 150
mg BID durante 60 dias, comenzando una semana antes
de dejar de fumar.

3.- Parches de nicotina de 21 mg/dia, comenzando en
la fecha del abandono del tabaco y durante 6 semanas.
Después se contindia dos semanas mas, una con parches
de 14 mg/dia y otra con 7 mg/dia.

4.- Bupropion y nicotina con los mismos regimenes.

Tras nueve semanas de tratamiento y doce meses
de seguimiento se obtuvieron los siguientes resultados:

Un 16%, aproximadamente, estaban abstinentes en
los grupos de placebo y en el de nicotina en monoterapia.

El porcentaje aumenté al 30% con el bupropion en
monoterapia y al 35% en el grupo que combina bupro-
pion y nicotina. Entre estos dos Ultimos grupos las dife-
rencias no fueron significativas. Se observd que el
aumento del peso corporal tras dejar de fumar fue
menor en el grupo de pacientes con la terapia combi-
nada y mayor en los que usaron placebo.

En resumen, hoy dia hay evidencias cientificas de que
el bupropion es un tratamiento efectivo de primera linea
para dejar de fumar. Se asocia con altas tasas de
abandono del tabaco, comparado con placebo, en
pacientes con o sin historia previa de uso de tratamiento
con bupropion o sustitutos de nicotina, y actla indepen-
dientemente del sexo del paciente. Su eficacia esta
demostrada en la prevencion de recaidas en pacientes
que habian dejado el tabaco satisfactoriamente y trata-
mientos ulteriores son igualmente Utiles en el caso de
pacientes que comenzaron a fumar de nuevo tras un tra-
tamiento previo con bupropion. Este disminuye tanto el
deseo de fumar como los sintomas derivados del
sindrome de abstinencia. Ademas, atenda el incre-
mento del peso corporal que se produce tras dejar de
fumar30 habitualmente.

El Bupropion generalmente se tolera bien, pero
puede ser causa de insomnio y de boca seca. En el
0,1% de los pacientes tratados puede producir crisis
comiciales. Este riesgo se incrementa si hay antece-
dentes de epilepsia, bulimia o anorexia nerviosa.

® RIESGOS DEL ABANDONO DEL TABACO

Los sintomas derivados del sindrome de abstinen-
cia son frecuentes entre los pacientes que dejan de
fumar, con un pico maximo al tercer dia del abando-
no; pueden durar hasta 3-4 semanas después. Sin
embargo, hay episodios de deseo intenso por un ciga-
rrillo que pueden persistir durante meses. Pueden
producirse trastornos depresivos, generalmente
moderados; pero en pacientes con antecedentes de
depresion mayor que dejan de fumar, se ha observa-
do mayor riesgo de trastorno afectivo que en los que
no lo hacens31.
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El sobrepeso se asocia cominmente al proceso de
dejar de fumar. Generalmente se ganan 1-2 kg en las
primeras dos semanas y posteriormente se ganan
2-3 Kg en los siguientes 4-5 meses. Este aumento de
4-5 Kg puede ser incluso mayor vy, si se sobrepasa el
peso ideal, se produce una reduccion lineal de la
capacidad vital forzada. Aun asi, los beneficios del aban-
dono del tabaco superan a los perjuicios del sobrepe-
so en el rango en que generalmente ocurren32,

Igualmente se asocia la interrupcion del consumo de
tabaco con el desarrollo de brotes de colitis ulcerosass.

® RECOMENDACIONES

El tabaquismo es un habito que lleva al fumador a ser
més susceptible a desarrollar una serie de enfermedades
que suponen un alto coste para el sistema sanitario.
Ademas el tabaco supone un gran gasto econémico para
el fumador. La relacion coste-eficacia de los tratamientos
para dejar de fumar, especialmente el bupropion, es eco-
némicamente rentable, tanto para el sistema sanitario
como para el propio paciente34. Es, pues, labor tanto de
las autoridades sanitarias como del médico incitar al
abandono del uso del tabaco a la poblacién fumadora.

En primer lugar, el médico ha de hacer una evaluacion
inicial del paciente, averiguar cuanto fuma, si desea dejar
de fumar y la naturaleza de intentos de abandono pre-
vios. Para los pacientes que no estén interesados en aban-
donar el tabaco, es trabajo del médico darles una razon
0 motivo para su abandono. Para los que estan interesa-
dos en dejarlo en el momento de la consulta, es conve-
niente hacer una historia detallada recoger los datos
antes descritos respecto a sus habitos tabaquicos.

Tras la primera consulta hay que desarrollar un plan
terapéutico. Las recomendaciones actuales tienden a
ofrecer al fumador que desea realizar un intento serio la
mejor forma de ayuda para facilitar el éxito de éste. Como
los datos actuales demuestran incrementos en las tasas de
abandono con terapias psicoldgicas, se recomienda ofer-
tar intervenciones lo méas agresivas posibles, ademas de
facilitar rutinariamente terapia farmacolégica, puesto que
igualmente eleva dichas tasas35.36.

El proceso de abandono del tabaco comienza por fijar
una fecha para dejar de fumar definitivamente, en un
periodo de 1-3 semanas. Se debe aconsejar que a partir
de ese dia no fume absolutamente nada y se ha de ase-
sorar al paciente acerca de los sintomas relacionados con
la abstinencia, ya que incluso con sustitutos de nicotina o
bupropion pueden aparecer sintomas, que en pocas
semanas seran controlables. Pueden sugerirse algunos
aspectos para ayudarle los primeros dias, como masticar
chicle, hacer ejercicio fisico y evitar situaciones que con-
lleven un alto riesgo de recaida. Conviene realizar una
visita en la primera semana para reforzar la situacion y
motivacion del paciente. Puede apoyarse con material
didactico, bien de campafas institucionales o0 modificado
segun las caracteristicas del paciente. En este Gltimo caso
hay evidencia de mayor efectividad3?. En cuanto al segui-
miento, se recomienda que sea a largo plazo, pues pue-
den producirse recaidas tras varios afios de abstinencia.

® CONCLUSIONES

- Una actuaciéon guiada y dirigida a los pacientes
interesados en dejar de fumar se asocia con incrementos
en las tasas de abstinencia.

- Todas las formas de preparados de nicotina y el
bupropion son seguros y aumentan las tasas de
abandono del tabaco a corto y largo plazo.

- Excepto a los pacientes minimamente dependientes,
deberia ofrecerse alguno de estos tratamientos a todo
aquél que desee dejar el tabaco definitivamente.

- La efectividad de estos farmacos se multiplica si se
asocia un apoyo psicologico.

- Los preparados de nicotina no se recomiendan en el
embarazo o en la enfermedad cardiovascular establecida.
Pero si la alternativa es fumar, cabe plantearse su uso.

- La combinacion de dos tratamientos es factible si ha
fallado la monoterapia y se han asociado sintomas deri-
vados de la abstinencia. Por otro lado, no quedan claras
las ventajas sobre la monoterapia con Bupropion.

- Existen contraindicaciones muy especificas para el
uso del bupropion que deben tenerse en cuenta a la hora
de su prescripcion.
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® INTRODUCCION

Del mismo modo que la patologia relacionada
con el metabolismo de la insulina constituye un moti-
vo de consulta frecuente en los servicios de Atencion
Primaria y Urgencias, tanto por los médicos de
Urgencias Hospitalarias como por los de Atencion
Primaria no Hospitalarias no ocurre igual con las
urgencias relacionadas con el resto de las patologias
hormonales. Se trata de pacientes que en la mayoria
de los casos estan diagnosticados previamente por el
especialista en endocrinologia y que sufren algin
tipo de descompensacion de su enfermedad.

La baja frecuencia de apariciéon de complicacio-
nes urgentes en estos enfermos implica casi siempre
un desconocimiento de su manejo

® INSUFICIENCIA SUPRARENAL

Se considera insuficiencia suprarrenal la situa-
cion patolégica aguda en la que la produccién de

hormonas esteroideas suprarrenales es inferior a
las necesidades del organismo. La corteza de la
glandula suprarrenal produce tres tipos de hormonas
esteroideas: cortisol (glucocorticoide), aldosterona
(mineralocorticoide), y hormonas sexuales (tanto
estrdgenos como andrégenos).

® CLASIFICACION ETIOLOGICA

Insuficiencia Suprarenal Primaria

La insuficiencia suprarrenal primaria es debida a alte-
raciones en la glandula suprarrenal. Para que se mani-
fieste clinicamente es necesario que se destruya el 90%
de la glandula. Afecta a la producciéon de glucocorticoi-
des, de mineralcorticoides y hormonas sexuales. La causa
mas frecuente de insuficiencia suprarrenal crénica es la
destruccion autoinmune de la glandula (Tabla 1).

Insuficiencia Suprarenal Secundaria
En la insuficiencia suprarrenal secundaria (Tabla
1) la produccién de aldosterona se mantiene, ya

Tabla 1. CAUSAS DE INSUFICIENCIA SUPRARRENAL PRIMARIA'Y SECUNDARIA

Causas de insuficiencia suprarrenal primaria

Causas de insuficiencia suprarrenal secundaria

“Destruccién anatémica de la glandula (crénica y aguda)

Afectacion hipof-isaria

1. Atrofia “idiopatica” (autoinmune).

2. Extraccion quirurgica.

3. Infeccion (tuberculosis, hongos, SIDA)
4. Hemorragia.

5. Invasion: metastasis.

1. Tumores de hipdfisis.
2. Apoplejia hipofisaria.
3. Silla turca vacia.

4. Hipofisitis.

Fracaso metabolico de la produccion hormonal

Bloqueo de la sintesis de ACTH

1. Hiperplasia suprarrenal congénita.

2. Inhibidores enzimaticos (rifampicina, ketoconazol,
difenilhidantoinas, opiaceos, etomidato).

3. Farmacos citotoxicos.

1.Suspensién de la administracion exogena ¢
glucocorticoides.
2. Extirpacion de un tumor productor de ACTH en un pacier

portador de enfermedad de Cushing
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