Salud Global®

Afno I  Ndmero 2 » 2001

SALUD MENTAL

ATENCION PRIMARIA

B ARTICULO ORIGINAL

TABAQUISMO

TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO
EN ATENCION PRIMARIA

A. Casi Casanellas

(- ARTICULO ORIGINAL \

Dependencia a la nicotina.
Tratamiento

La fuerza de la dependencia viene
dada por los siguientes elementos:

1) Refuerzo positivo: es el
que provoca un aumento de la
concentraciéon, y la disminu-
cién de peso.

2) La rapidez de absorcion
(10 seg) y el efecto instantaneo.

3) La posibilidad de un
control de la dosis por la forma
de consumo.

4) La posibilidad de una
administracién repetida (200
veces por dia).

En EE.UU. un 50% de la po-
blacién nunca ha fumado, un
25% son fumadores y un 25%
eran exfumadores. El descenso
en el consumo es patente salvo para jo-
venes, mujeres, NO caucasianos con me-
nor nivel de educacién y comorbilidad
con problemas psiquidtricos o alcohol.
La Edad media de inicio se sittia alrede-
dor de los 15 afios. Otros datos de inte-
rés se refieren al hecho de que 1/3 de los
adultos fumadores realizan un intento
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Los fumadores afirman
que el consejo de un médi-
co es uno de los principales
motivos que les inducen a
dejar de fumar. Las acciones
que emprenden los médicos
en este sentido tienen una

gran repercusion sobre la
sanidad publica.
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Tratamiento del tabaquismo
en atencion primaria

EFECTOS DEL TABACO

(Continua pag. 5) > P P

Salud Global®-Salud Mental es un producto de

Salud Global®

tivas (1). Asi, mediante el con-
sejo antitabaco asiduo de mé-

Aunque las intervenciones
mds eficaces para prevenir el
inicio del hébito tabdquico de-
penden de decisiones econémi-
cas y de la educacién sanitaria
de la poblacién, para su aban-
dono, el consejo antitabaco a
fumadores, especialmente a
adultos, es una de las interven-
ciones sanitarias mds coste-efec-

dicos y enfermeras de atencién
primaria se pueden beneficiar,
ademads de los pacientes fuma-
dores, las personas que convi-
ven con ellos, extremo conoci-
do desde hace mds de dos
décadas por la elevada concen-
traciéon de componentes del
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Tratamiento del tabaquismo

en atencion

humo del tabaco en la corriente se-
cundaria presente en el entorno del
fumador (tabla 1).

Las mds de 4.000 sustancias pre-
sentes en el humo del tabaco produ-
cen un triple efecto sobre la salud (3):

¢ Adictivo por el alcaloide nicotina.

* Lesién del endotelio vascular
por la reduccién del C-HDL, el au-
mento de la viscosidad sanguinea y
agregacion plaquetaria, el aumento
del fibrinégeno y el vasoespasmo.

e Cdéncer por los 43 carcinégenos
conocidos.

El fumador solo elige cuando ini-
ciarse en el hdbito de fumar y cuando
intentar dejarlo. El resto ya no depende
de su voluntad, solo estd sujeto a su de-
pendencia. La mortalidad que se impu-
ta al consumo de tabaco en los paises
mads desarrollados, y en los que antes se
generalizé el habito ronda 20-24%. Sin
embargo, méds préximo a nuestro ambi-
to, un estudio reciente en Castilla-Le6n
le atribuye el 9,9% (4), y otros estudios
similares el 11,7% en Extremadura, el
15,9% en Granada y el 14,7 para el con-
junto de Espafia. Por categorfa diag-
néstica, las entidades patolégicas con
una mayor asociacién son el cancer de
pulmén-traquea-bronquios, la cardio-

primaria

patia isquémica, el accidente cerebro-
vascular, la EPOC, el cancer de vejiga,
orofaringe, pancreas y eséfago.

Respirar el humo del tabaco de
otras personas conlleva importantes
riesgos, especialmente para los nifios y
para las personas que estdn expuestas
de forma crénica. Hay pruebas sélidas
de que fumar pasivamente aumenta el
riesgo de cancer de pulmén en los con-
vivientes con fumadores en un 24%
(5). También la exposicién en el lugar
de trabajo aumenta éste riesgo en un
17% (6). De forma paralela el riesgo de
cardiopatia isquémica se ve incremen-
tado en un porcentaje parecido. Cuan-
do la madre fuma, se dobla el riesgo
del sindrome de muerte stibita infan-
til. Los nifios cuyos padres fuman tie-
nen un mayor riesgo de problemas
respiratorios asi como de otitis media
aguda y crénica (7).

EL PROCESO DE ABANDONO

Los motivos para dejar de fumar
varfan segun el perfil del fumador. Pa-
ra los adolescentes los argumentos més
eficaces pueden ser el mal aliento, la
coloracién amarillenta de los dientes,
la falta independencia y autocontrol, la

TABLA |
Relacion del contenido del humo del tabaco entre la corriente
secundaria (CS) y principal (CP) (*2*)

diéxido de carbono, pirrol, piridina

Componentes CS/CP
Cianuro de hidrégeno, dcido acético, acetamida, total de particulas,
acetileno <1

Monéxido de carbono, alquitrdn, benceno, metilclorato, fenol,
3-4 benzopireno, aldehidos, acetonitrilo, nicotina 1-3
Tolueno, pireno, 6xidos de nitrégeno, cadmio, miosmina,

Nitrosaminas, 3-vinilpirideno, naftaleno, anilina, amonfaco

3-10
> 10
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disnea y dificultades para la préctica
deportiva, las infecciones respiratorias
frecuentes y la tos, sin olvidar el coste.
Para los adultos asintomaticos tiene
una mayor importancia el riesgo de en-
fisema, el cdncer de pulmoén, enferme-
dad coronaria, los 6-8 afios menos de
vida, el coste, el mal aliento, las arru-
gas en la piel, el mayor riesgo para con-
vivientes y el rol ejemplar. Para las em-
barazadas el mayor riesgo de aborto
espontdneo, de muerte fetal y de bajo
peso al nacer. Finalmente, para los
adultos sintomaéticos las infecciones
respiratorias, disnea, tos, dolor de gar-
ganta, angina, claudicacién, esofagitis
y osteoporosis pueden ser los argu-
mentos mds relevantes.

Dejar de fumar es un proceso dina-
mico que requiere el paso por distintas
etapas. Las intervenciones deben ha-
cer avanzar al fumador en las distintas
etapas (8).

Etapa precontemplativa. En esta pri-
mera etapa los fumadores no conside-
ran seriamente la posibilidad de dejar
de fumar. Se puede decir que el fuma-
dor es «consonante», es decir, no hay
discrepancias entre lo que piensa y lo
que hace.

Etapa contemplativa. Durante ésta
los fumadores entran en una fase «di-
sonante» o de discrepancia, conside-
rando seriamente abandonar el tabaco
a medio plazo.

Etapa de accién. El fumador ha in-
troducido cambios de conducta para
dejar de fumar a corto plazo poniendo
en préctica una determinada estrate-
gia, utilizando medicacién o mediante
una combinacién de acciones.

Etapa de mantenimiento. En esta eta-
pa ya ha conseguido dejar de fumar e
intenta evitar las recaidas. De hecho, la
recaida es tan frecuente que puede ser
considerada como la quinta etapa de
uno o mds ciclos sucesivos.

Preguntando a los fumadores si
quieren dejarlo, entre el 60 y el 70% res-
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TABLA 2
Test de dependencia de Fagerstrom de dependencia a la nicotina (9)

¢(Cudntos cigarrillos fuma diariamente?
<11-0;11-20-1;21-30-2; 30 - 3

Tiempo transcurrido desde que se levanta hasta que fuma
< 5 minutos - 3; 6-30 - 2; 31-60-1; 60 - 0

(Fuma mds por las mafianas?
Si-1;No-0

¢;Tiene dificultades para no fumar en lugares donde estd prohibido?

Si-1;No-0

¢(Fuma cuando estd enfermo y ha estado en la cama?

Si-1;No-0

¢Qué cigarrillo le produce mayor satisfacciéon?
El primero - 1; Cualquier otro del dfa - 0

ponde afirmativamente. Cuando un
fumador hace un intento de abandono
del tabaco, sus posibilidades de éxito
no superan el 50%, pero una vez ad-
quirido el convencimiento de dejarlo,
se consigue el abandono en muchos ca-
sos. En la poblacién general, un 2% de
los fumadores dejan de fumar esponta-
neamente cada afio sin ninguna inter-
vencién sanitaria. Con el apoyo de in-
tervenciones sanitarias este porcentaje,
al menos, se triplica (tabla 3).

Los factores determinantes del éxi-
to, y que pueden hacer prever la nece-
sidad de apoyo farmacolégico, son los
siguientes (11):

¢ El grado de dependencia cuanti-
ficado mediante el test de Fagerstréom
o por marcadores biolégicos como la
nicotina, cotinina en sangre o por el
mondxido de carbono espirado. Estos
dltimos tienen una mayor correlaciéon
que el primero con las dificultades pa-
ra el abandono, sin embargo no suelen
estar disponibles para su utilizacién
rutinaria.

* La edad, de forma que a mayor
edad mayor probabilidad de éxito.

e El sexo, habiéndose observado
en el varén una mayor incidencia de
abandonos. No obstante, una vez deci-
dido el abandono, no se aprecian dife-
rencias en la proporcién de sujetos
abstinentes al cabo de un afio en fun-
cién del sexo, aunque la recaida mads
alta del afio de abandono fue mds fre-
cuente en las mujeres.

¢ Un nivel educativo elevado es
un predictor de éxito en el abandono
del hébito.

¢ Finalmente, los pacientes con en-
fermedad cardiorrespiratoria crénica
tiene un nivel de éxitos bajo.

Las perspectivas de un fumador
que alcanza las 2 semanas de abstinen-
cia son buenas, de forma que el 40% si-
gue sin fumar a los 6 meses.

ESTRATEGIA BREVE PARA
AYUDAR AL PACIENTE A DEJAR
DE FUMAR. Las 5 «A»

Recientemente el US Public Health
Service ha elaborado recomendaciones
(12) que se recogen en una guia de
préctica clinica. En ella se reconoce la
posicién privilegiada que ocupan mé-
dicos de atencién primaria para inter-
venir con los pacientes fumadores,
puesto que al menos el 70% de los fu-
madores les visitan cada afio. Las in-
tervenciones breves recomendadas se
adecuan a los médicos de atencién pri-
maria por las restricciones de tiempo

que tienen en cada visita. Con esta in-
tervencién, en 3 minutos se pueden in-
crementar significativamente los indi-
ces de abandono.

La intervencién breve puede apli-
carse a tres tipos de pacientes: fuma-
dores en activo que desean intentar el
abandono del tabaco en el momento
de la visita, fumadores en activo que
no desean abandonar el tabaquismo
en ese momento y los exfumadores
que han abandonado el tabaco recien-
temente.

Las cinco etapas principales (las 5
«A») de la intervencién en el ambito
de la atencién primaria son las si-
guientes:

e AVERIGUAR. Desarrollar un
protocolo asistencial que garantice
que, para cada paciente y en cada visi-
ta, se pregunte y se documente el esta-
do del paciente en relacién al tabaco.

e ACONSEJAR a todos los fuma-
dores de forma clara, firme y persona-
lizada, que abandonen el hébito. «Co-
mo médico suyo, debo informarle de
que dejar de fumar es lo mds impor-

TABLA 3
Efectividad de las intervenciones para el abandono del tabaco

Intervencion

Efectividad al ano

Intervencién bdsica 5-6%
Intervencién avanzada 13-38%
Terapia sustitutiva con nicotina
C. especializada chicle/parche 23-27%
Atencién primaria chicle 9%
Terapia no sustitutiva nicotina (10)
Bupropion 18,4%
Bupropién + parches nicotina 22,5%
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tante que puede hacer para proteger
su salud, ahora y en el futuro. El per-
sonal sanitario y yo mismo podemos
ayudarle». El enunciado anterior de-
berd argumentarse de acuerdo a los
aspectos mds sensibles para cada per-
fil de fumador como se ha visto ante-
riormente.

e APRECIAR Y VALORAR. Pre-
guntar a todo fumador si estd dispues-
to a intentar dejar de fumar a corto
plazo (dentro de los 30 dias siguien-
tes). Si el paciente acepta debe prestar-
se ayuda remitirlo a otra entidad que
pueda hacerlo. Si no estd dispuesto a
intentarlo debe prestarse una interven-
cién que lo pueda motivar para el
abandono. Si el paciente pertenece a
una poblacién con caracteristicas espe-
ciales (p. ¢j.: adolescente, gestante, mi-
noria étnica), es conveniente facilitar
informacién adicional.

* AYUDAR al paciente en el aban-
dono:

e Elaboracién de un plan para dejar
de fumar. Para ello se intentard que el
fumador sefiale una fecha para el aban-
dono, idealmente en un plazo que no
supere las 2 semanas. Después comuni-
card a la familia, amigos y compafieros
de trabajo que va a dejar de fumar y so-
licitard su comprensién y apoyo.

* Se anticipardn al fumador las
provocaciones y riesgos de recaida que
va a tener en las primeras semanas tras
el abandono, incluyendo los sintomas
de la abstinencia a la nicotina. Tam-
bién, antes de dejar de fumar evitard
hacerlo en los lugares que pasa mucho
tiempo (p. €j.: en el trabajo, en el do-
micilio, en el coche) y eliminard los
productos relacionados con el tabaco
de su medio ambiente.

* Asesoramiento practico para la
resolucién de problemas. La abstinen-
cia deberd ser total. «Ni una sola cala-
da después de la fecha sefialada para
dejar de fumar». Puede identificarse lo
que resulté til y perjudicial en inten-
tos anteriores, en su caso. Debe ofre-
cerse ayuda para afrontar las situacio-
nes de riesgo y superarlas con éxito. Se
considerard la limitacién/abstinencia
del alcohol mientras deja de fumar,
puesto que puede ser causa de recidi-
va. El fumador deberd animar a dejar
de fumar a sus familiares al mismo
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PARCHE DE NICOTINA:
e NIVELES 'estables con un retraso de 1 a 4 horas.
® DURACION 2-3 meses a dosis segun dependencia.

* Fagerstrom > 7 puntos:

— 21 mg/24 h 6 15 mg/16 h - 4 semanas
— 14 mg/24 h 6 10 mg/16 h - 2 semanas
— 7 mg/24 h 6 5 mg/16 h - 2 semanas

* Fagerstrom <= 7 puntos:

— 14 mg/24 h 6 10 mg/16 h -->4 semanas

— Reducir........

e EFECTOS SECUNDARIOS: picor, eritema, artralgias, mialgias, parestesias,
cefalea, alteraciones digestivas, sudoracion.

® CONTRAINDICACIONES: IAM 3 meses previos, arritmias ventriculares gra-
ves, claudicacion, embarazo, lactancia.

CHICLE DE NICOTINA:
® NIVELES: en picor con retraso de 15-20 minutos. Acto oral. Mayores difi-
cultades de uso y efectos secundarios. Riesgo de dependencia. Eficaz en si-

tuaciones de estrés.

e DURACION: al menos 3 meses, después reducir hasta los 6-12 meses. Do-

sis de 2 y 4 mg segun dependencia.

e USO: sustituir cada cigarrillo por un chicle (12-18/dia), masticar hasta no-
tar sabor fuerte, parar hasta dejar de percibir ese sabor y continuar.

e EFECTOS SECUNDARIOS: mal sabor, dolor de mandibula, aftas, nauseas, hi-
po, irritacion faringea, alteraciones digestivas.

® CONTRAINDICACIONES: similares al transdérmico.

BUPROPION:
Hidrocloruro de bupropion de liberacion prolongada.
® CONTRAINDICACIONES: Antecedentes de convulsiones y trastornos de la

alimentacion.

e EFECTOS ADVERSOS: Insomnio, sequedad oral.
® DOSIS: 150 mg por la mafana 3 dias y posteriormente, 150 mg dos veces
al dia (iniciar tratamiento 1-2 semanas antes de dejar de fumar).

e DURACION: 7-12 semanas.

tiempo que ellos, 0 a no fumar en su
presencia.

¢ Recomendacién sobre el uso de
tratamientos farmacoldgicos aprobados.
A excepcioén de las situaciones especia-
les comentadas (adolescentes, escasa de-
pendencia, gestantes y lactantes), debe
explicarse de qué modo estas medica-
ciones aumentan el éxito de la deshabi-
tuacién tabdquica y reducen los sinto-
mas de la abstinencia.

¢ Facilitar materiales suplementa-
rios apropiados para la cultura, educa-
cién y edad del paciente.

¢ ACORDAR Y PROGRAMAR los
contactos seguimiento, personalmente
o por teléfono. El primer contacto debe-

ria producirse poco después de la fecha
decidida para dejar de fumar, preferi-
blemente, durante la primera semana.
El segundo contacto se recomienda en
el primer mes. El resto estardn condi-
cionados por la disponibilidad del sani-
tario. En éstos contactos se debe felici-
tar por el éxito o, si se ha fumado,
revisar las circunstancias y suscitar un
nuevo compromiso con la abstinencia
total. Recordar al paciente que una re-
caida puede utilizarse como un expe-
riencia para aprender de ella. Evaluar el
uso de tratamientos farmacolégicos y
los problemas. Considerar el uso o re-
mitir al paciente para la realizacién de
un tratamiento mads intensivo.
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SUGERENCIAS PARA EL USO
CLINICO DE LOS TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS

El tratamiento farmacolégico de
primera linea lo forman las sustancias
sustitutivas de la nicotina en sus diver-
sas presentaciones (parche, chicle, in-
halador y nebulizador nasal) y el bu-
propién. Pueden ser utilizados por
todos los fumadores que estén inten-
tando dejar de fumar, excepto si pre-
sentan circunstancias especiales, en cu-
yo caso deberd prestarse una atencién
especial antes del tratamiento farmaco-
l6gico: los que presenten contraindica-
ciones médicas, los que fumen menos
de 10 cigarrillos al dfa, las mujeres ges-
tantes o en periodo de lactancia y los
adolescentes (12).

La eleccion de un tratamiento far-
macolégico de primera linea debe estar
orientada por factores como la familia-
ridad del médico con los farmacos, las
contraindicaciones, las preferencias del

paciente, la experiencia previa del pa-
ciente (positiva o negativa) y las carac-
teristicas del paciente (p. ej.: antece-
dentes de depresién, preocupaciones
por el incremento de peso). En los si-
guientes cuadros resumen los elemen-
tos que pueden condicionar la eleccién
de los fdrmacos mads utilizados en pri-
mera linea.
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Dependencia a la nicotina. Tratamiento

La severidad a la nicotina se ilustra por el hecho de que sélo
un 33% de los consumidores que deciden interrumpir
permanecen abstinentes a las 48 h y sélo un 5%

de los que lo intentan consiguen su propdsito.

serio cada afio y entre éstos un 90%
lo hace sin ningtin tipo de tratamien-
to. Asi pues cada fumador realiza
varios intentos y a pesar de todos los
elementos referidos la mitad de los
fumadores consiguen abandonar el
consumo. Aquellos con ansiedad o
depresién concomitante lo dejan en
mucha menor proporcién.

Tabaquismo en pacientes
psiquiatricos

La prevalencia de consumo de ta-
baco es muy superior a la poblacién

general situdndose en la primera en-
tre un 35-50% mientras que para la se-
gunda se sitda alrededor de un 30-
35%. La prevalencia de dependencia

*En EE.UU. un 50%
de la poblacion nunca ha
fumado, un 25% son
fumadores y un 25% eran
exfumadores’®’

P. SANCHEZ, J. EZCURRA,
A. VILLAMOR Y E. ELIZAGARATE

Hospital Psiquiatrico de Alava

nicotinica moderada-intensa es doble
también para el grupo de pacientes
psiquidtricos (20/10). Cuando se indi-
vidualizan las patologias las cifras son
alin mayores para pacientes esquizo-
frénicos y entre éstos los crénicos ins-
titucionalizados. La segunda de las
patologias con elevada proporcién de
consumo la constituyen los trastornos
de ansiedad siendo la presencia co-
morbida de la ansiedad generalizada
y el consumo de tabaco un factor de
riesgo para la no respuesta o respues-
ta mds pobre en la cesacion tabaquica.

Otra patologia digna de resefiar
es la de los trastornos afectivos y su

5
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relacién tanto con la prevalencia del
consumo —alrededor de un 70% pa-
ra la manfa— y de un 49% para el
trastorno depresivo, como la reduc-
cion significativa respecto a las tasas
de cesacién menores que en la po-
blacién general (33 v 57%).

Invirtiendo la observacién se
constata que un sujeto con dependen-
cia nicotfnica presenta mayor preva-
lencia de neurotismo, trastornos por
uso de alcohol y trastornos afectivos.
La relacién de tabaquismo y depre-
sibn mayor es mds intensa en muje-
res, con depresién mayor recurrente y
con dependencia nicotinica alta.

La relacién causal entre tabaquis-
mo y depresiéon mayor se formula
con tres hipétesis:

1. La Depresién Mayor aumenta
la probabilidad de tabaquismo: Hi-
potesis de la automedicacion.

2. La dependencia nicotinica pre-
dispone a la depresiéon mayor: Hip6-
tesis neuroquimica.

3. No existirfa una relacién cau-
sal entre los dos trastornos: hipétesis
de predisposicién genética o am-
biental.

Diagnéstico de la dependencia
nicotinica

Es la Escala de Fagerstrom una de
las herramientas mds utilizadas y que
predice éxito en la interrupcién del
consumo. Consta de 6 items relacio-
nados con la mayor o menor inme-
diatez en el consumo tras despertar-
se, la dificultad en abstenerse en
lugares en los que estd prohibido, asi
como ftems relacionados con la canti-
dad y el periodo del dia de mayor
consumo y por ultimo el manteni-
miento del consumo en situacién de
encamamiento por enfermedad.

TRATAMIENTO DEL
TABAQUISMO

Las motivaciones al tratamiento se
cifran sobre todo en la presién social
y en la mejora de salud mientras que
las dificultades estarfan en relaciéon
con el temor a coger peso, el temor al
fracaso, el temor a la abstinencia y
por ultimo la presencia de sintomas
psiquiatricos concomitantes.

Las estrategias generales se refie-
ren a la exploracién de las siguientes
dreas:

* Razones para dejar de fumar.

¢ Cambios sintomas psiquidtri-
cos relacionados con cesacién.

¢ Causa recaida: sintomas absti-
nencia o exacerbacién sintoma psi-
quiétrico.

¢ Tiempo que permanecié absti-
nente.

¢ Tratamiento adecuado o no en
dosis y duracién.

¢ Creencia en que el tratamiento
es efectivo.

¢ Observancia del tratamiento.

Otros elementos a tener en cuenta
son la familia y amigos cuyo conoci-
miento y colaboracién del tratamien-
to serd determinante. Los marcado-
res de consumo como los niveles de
nicotina, cotinina, nivel de mondxi-
do de carbono permiten conocer el
grado de cumplimiento y la progre-
sién en el tratamiento. Por Gltimo es-
tablecer alianza terapéutica en forma
de consultas no excesivamente dife-
ridas ni dilatadas en el tiempo cons-
tituye una buena base estratégica en
el tratamiento de estos pacientes.

Las intervenciones iniciales van
dirigidas a incrementar la motiva-
cién y preparacién al cambio en for-
ma de informacién personalizada
sin ambivalencia, planteamientos
realistas con informacién veraz si los
elementos de desmoralizacién apa-
recen y en definitiva aprovechar in-
terrupciones forzadas: bronquitis,
embarazo, hijo con asma, etc. Sola-
mente siguiendo estas indicaciones y
esta forma de proceder en el inicio se
aumenta de un 5 a un 10% la proba-
bilidad de éxito en el inicio del trata-
miento.

Los Tratamientos psicosociales se
basan en las Terapias conductuales
donde se ha comprobado la efectivi-
dad de técnicas como manejo de con-
tingencias, exposicién a estimulos,
reduccién progresiva de nicotina, re-
troaccion fisiolégica (medicion del
CO) y otros cuyo papel estd mds en
discusién como la relajacion y la ad-
ministracién decreciente de nicotina.

En materia de dependencia de la
nicotina y en el tratamiento de la
misma se han producido progresos
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y asi se considera como predictor de
recaida la intensidad matutina del
craving mds alld del dia 26 tras inte-
rrupciéon del consumo. La Agency
for Health Care Policy and Research re-
comendaba tras la aprobacién por
la FDA de sustitutivos de nicotina
que «los pacientes deben ser alenta-
dos al uso de terapéuticas de repo-
sicién de nicotina para la interrup-
cién del consumo de tabaco excepto
en presencia de circunstancias espe-
ciales».

Los avances en el tratamiento se
reflejan también en el rango de trata-
mientos que ha aumentado desde
1996 y asi en EE.UU. la FDA aprobé
en ese afio el chicle de nicotina y 2
prescripciones de «patch» —parches
transdérmicos de nicotina—. El chicle
de nicotina es obviamente de absor-
cién bucal con un rango de dosis de
2-4 mg en forma de 2 mg cada 15-30
de forma discrecional o 2 mg cada
hora. La duracién del tratamiento
aunque no clara se sitta alrededor de
los 3 meses. La absorcién es lenta y
por ello parece tener una efectividad
dudosa en el control del tratamiento.
Por el contrario los parches de nicoti-
na presentan resultados mejores y si
bien no reduce el aumento del peso
su efectividad es mayor. La duraciéon
del tratamiento es entre 6 y 12 sema-
nas siendo la pauta de prescripcién
decreciente. El spray nasal de nicotina
(existe en EE.UU., U.K,, Suecia desde
1997) es la tercera de las presentacio-
nes y que permite una absorcion ré-
pida y asf alcanzar los niveles de ni-
cotina en sangre que procura un
cigarrillo. Esta férmula estd indicada
para altos consumidores si bien pre-
senta efectos secundarios en forma
de dolor de garganta, rinitis, estornu-
dos y lacrimeo.

Por tdltimo el Bupropion, antide-
presivo aprobado por la FDA para
tratamiento de la dependencia nico-
tinica y mecanismo desconocido pe-
ro probablemente dopaminérgico,
presenta doble efectividad que el
placebo en los estudios controlados
realizados. Es el primer fdrmaco no
nicotinico. Como efecto secundario a

dosis por encima de 300 mg se sefia-
la la aparicién de crisis comiciales.

Otros productos como los antago-
nistas mecamylamina y naltrexona,
medicaciones aversivas como el ace-
tato argéntico y la acupuntura no
han probado su efectividad en el tra-
tamiento del tabaquismo.

CONCLUSIONES

Como conclusiones sefialar que
los fumadores afirman que el consejo
de un médico es uno de los principa-
les motivos que les inducen a dejar de
fumar. Las acciones que emprenden
los médicos en este sentido tienen
una gran repercusion sobre la sani-
dad publica. Ademds el hecho de que
se dispongan de estrategias farmaco-
terapéuticas —cuya tultima aporta-
cién ha sido la aparicién del Bupro-
pion— ha tenido como consecuencia
que los fumadores presten mds aten-
cién a los consejos de los médicos y a
la ayuda que éstos les prestan.
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{En breve...

B Unos 400 millones de enfer-
mos mentales en el mundo no reci-
ben ningtn tipo de tratamiento. La
Organizacién Mundial de la Salud
se muestra preocupada ante el he-
cho de que el 40% de los paises no
sigue ninguna politica de atencién
médica en salud mental.

Aunque este tipo de enfermeda-
des solo representan el 11% de las en-
fermedades que se producen en el
mundo, 5 de ellas resultan especial-
mente incapacitantes: la depresion, la
esquizofrenia, el alcoholismo, los
trastornos bipolares y los trastornos
obsesivos-compulsivos. Por esta ra-
z6n la OMS se propone que las enfer-
medades mentales formen parte del
sistema de atencién médica primaria.

M Segtn el Dr. Grimalt miembro
de la Asociacién Europea de Der-
matologia y Psiquiatria, una de ca-
da cuatro personas que acude al
dermatdlogo sufre alteraciones
psicolégicas. Las mds frecuentes
son la ansiedad y la depresién se-
guidas de conductas obsesivas.

Considera que problemas como
el acné, la alopecia androgenética, la
psoriasis y los eczemas producen
un deterioro psicolégico que afecta

a la calidad de vida de las personas
afectadas.

B «Lamayoria de los trastornos
psiquidtricos comienzan a manifes-
tarse ya en la infancia y en la ado-
lescencia» declaro el psiquiatra José
M Rey durante su participacién en
las IIT Jornadas de la Sociedad Ara-
gonesa y Riojana de Psiquiatria.

Por esta razén el Dr. Rey apuesta
por la prevencién y atencién de
aquellos nifios que presentan algtin
tipo de patologia mental (siendo la
depresién una de las mds comunes y
la que conlleva un mayor indice de
mortalidad) y considera a la familia
como uno de los elementos impres-
cindibles en dicha prevencién.

B Una investigacion de la Uni-
versidad Rockefeller ha demostrado
que mientras dormimos el cerebro
se dedica a cimentar los recuerdos
de nuestras experiencias. Este des-
cubrimiento ofrece una explicacién
a algo que siempre ha intrigado a
neurdlogos y psicélogos, que se pre-
guntaban «;A dénde va la mente
cuando dormimos?»

Segtin describen en la revista «Le-
arning & Memory», Sidarta Ribeiro y
Constantin Pavlides, de la universi-

dad neoyorquina, la exposicién a los
recuerdos del entorno obliga al cere-
bro a activar un gen llamado Zif-268.

Este gen estd considerado como
el responsable de fortalecer la comu-
nicacién entre las células nerviosas
del cerebro y ahora se sabe que tam-
bién pone en marcha el archivo en la
memoria de las nuevas experiencias.

Fuente: Psicolnet




