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Guias Mexicanas para el Tratamiento del Tabaquismo

PRESENTACION

La manera de entender el fenébmeno mundial del taba-
guismo, su crecimiento y su distribucién es crucial para
poder controlarlo. El tabaquismo no puede reducirse a
un fenédmeno cerebral bioquimico como recientemente
se ha postulado, ni como el resultado de la mercadotec-
nia. Se requiere tener un enfoque amplio, que tome en
cuenta la experiencia y el conocimiento de diversos es-
pecialistas tanto de las ciencias médico-bioldgicas como
de las sociales y econdémicas. Cualquier vision fragmen-
tada sera limitante tanto para el entendimiento del fené-
meno como para las estrategias de control.

Desde un punto de vista didactico, pero basado en
diferentes niveles de organizacion, se podrian agrupar
los amplios determinantes del tabaquismo en los facto-
res del individuo, los del medio ambiente, que incluirian
los aspectos familiares, sociales y econémicos y aque-
llos que involucran la dualidad conformada por el entor-
no del sujeto y los del agente (tabaco con nicotina) como
lo propone el clasico esquema epidemiol6gico de agen-
te-ambiente-anfitrion. En el caso particular del tabaco y
de otras adicciones un factor determinante adicional lo
representan los vectores, las tabacaleras en el caso del
tabaco. Las tabacaleras tienen como objetivo vender mas
y mas tabaco independientemente del dafio que cau-
sen, tal y como se ha demostrado en documentos inter-
nos que al publicarse hicieron evidente a la opinién mun-
dial que las tabacaleras ya tenian conocimiento de los
dafos a la salud provocados por el tabaquismo asi como
el caracter adictivo de la nicotina, muchos afios antes
gue la comunidad cientifica.

En los paises desarrollados ha decrecido progresiva-
mente la aceptacion y el consumo de tabaco, sobre todo
en las clases econémicamente altas. Es decir, el taba-
guismo se ha convertido, en forma paulatina, en un fe-
némeno comun de las minorias y de las clases margina-
das tanto en los paises desarrollados como en los paises
pobres. Adicionalmente, son claros varios determinan-
tes que rebasan las fronteras de los paises. Por un lado
el corporativismo internacional de las tabacaleras, y por
otro lado, las disparidades que existen en la reglamenta-
cion antitabaco entre los paises que favorecen los flujos
de tabaco tanto legal como ilegal.

En este sentido, la lucha contra el tabaquismo no po-
dria concebirse sin un componente de organizacion inter-
nacional que uniforme la legislacién y cooperacién antita-
baco. El Convenio Marco de Lucha Contra el Tabaco
promovido por la Organizacién Mundial de la Salud reco-
ge esta necesidad. Asimismo, la lucha contra el tabaquis-
mo implica un acotamiento consciente y progresivo a la
industria tabacalera y sus variadas formas de promocién
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y mercadotecnia. El marco internacional ofrece los mini-
mos, pero cada pais puede imponer limitantes mayores,
como la ausencia de publicidad, limitacién al uso publico
del tabaco e impuestos crecientes al tabaco.

Puede considerarse que el tabaquismo, y otras adic-
ciones con las cuales comparte mecanismos neurofar-
macoldgicos, llenan huecos que son producidos por las
mismas sociedades como son: la marginacién, la priva-
cion social, pobreza, falta de expectativas. Mientras es-
tas disparidades no sean abordadas seriamente, habra
un campo para el tabaquismo u otras adicciones. En otras
palabras, desde un punto de vista social y médico ¢ qué
le estamos ofreciendo a los grupos marginados como
alternativa al tabaco, alcohol y drogas?

Es pues, desde esta perspectiva, poco practico utili-
zar para el tratamiento del tabaquismo, solamente el
enfoque individual y el tratamiento biolégico con sustitu-
cién de nicotina o con modificaciones conductuales. Aun-
gue se haido aclarando que hay predisponentes heredi-
tarios y neurofarmacolégicos a la adiccién al tabaquismo
y otras drogas, no son los Unicos y no puede reducirse
la intervencidn y la prevencién a ellos.

UNIDAD ENTRE LAS ADICCIONES

Otro de los aspectos relevantes que haido aclarandose
recientemente es la convergencia de mecanismos adic-
tivos a la nicotina y a otras drogas ilegales en centros
cerebrales comunes. Esta unidad de mecanismos de
adiccién es acompafada de determinantes sociales com-
partidos y ademas de la frecuente coincidencia en las
mismas personas de adiccion a varias drogas legales e
ilegales. Desde esta perspectiva también es incongruente
gue se trate por separado el tabaquismo, el alcoholismo
y la adiccion a drogas ilegales. Se usan recursos huma-
nos e infraestructura diferentes para problemas que com-
parten mecanismos y determinantes comunes. Esto re-
sulta en una fragmentacién de recursos y en el extremo
de que un mismo sujeto adicto al tabaco y al alcohol o0 a
otra droga, tenga que acudir a sitios diferentes para tra-
tarse. Sin duda, se requiere una reformulacién concep-
tual de las adicciones, de su prevencion y tratamiento.
Otro asunto relevante para las adicciones es la frecuen-
te asociacion entre las adicciones y la enfermedad men-
tal. La depresién y la ansiedad y mas raramente enfer-
medades mas graves pueden favorecer el uso de nicotina
y otras drogas. A su vez, el uso de las drogas puede
desencadenar enfermedad mental. Adicionalmente, el
uso del tabaco puede preceder y favorecer el uso de
drogas mas peligrosas e ilegales.
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Las recomendaciones que aparecen en este documen-
to es nuestra opinidn con respecto al tratamiento del ta-
baquismo y hemos centrado nuestra atencion en el indivi-
duo haciendo una abstraccion de su ambiente inmediato
y mediato que, es importantisimo en el impacto global. La
lucha contra el problema mundial del tabaquismo no pue-
de centrarse en la atencion de fumadores por médicos u
otros miembros del equipo de salud y menos aun en clini-
cas. Elimpacto de esta medida aislada podria ser bajo en
el ambito global. Sin embargo, el tratamiento del fumador
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es parte de un enfoque integral al problema del tabaquis-
mo y en este sentido se emiten estas guias. Es nuestra
intencion contribuir a la solucion total del problema del
tabaquismo. Creemos que estas Guias haran su parte al
abordar a un individuo. Para ello, nos hemos reunido, la
mayoria de los Institutos Nacionales de Salud y otras Ins-
tituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social,
los Centros de Integracion Juvenil y algunas Instituciones
privadas como la Clinica Lomas Altas que han incorpora-
do a la lucha contra el tabaquismo a su labor cotidiana.

INTRODUCCION

El tabaquismo constituye la principal causa de muer-
te evitable en todo el mundo.* En el afio 2000, el ta-
baco causé la muerte a casi 5 millones de personas,
tan sélo en el continente americano las enfermeda-
des asociadas al consumo de tabaco fueron respon-
sables de aproximadamente 1 millén de defunciones,
mas de la mitad de esas muertes (600,000) ocurrie-
ron en América Latina, lo que representa el 18% de
todas las muertes.? Actualmente el tabaquismo es
responsable de mas muertes que las ocasionadas
de manera conjunta por el SIDA, el abuso de alcohol
y otras drogas ilegales, accidentes de transito y otras
muertes violentas.?® Si las tendencias actuales no se
revierten, para el aflo 2030 cerca de 10 millones de
personas moriran en todo el mundo por enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco, inclu-
yendo tanto a los fumadores activos como a quienes
se exponen de manera involuntaria al humo de los
cigarrillos. EI 70% de esas muertes ocurriran en pai-
ses en desarrollo.??

OBJETIVOS DE ESTAS GUIAS

Los miembros de este Consenso nos pusimos como ob-
jetivo principal el de construir un documento que sea de
utilidad para todos los trabajadores de la salud involu-
crados en el tratamiento de los individuos que son fuma-
dores, ya sea que quieran dejar de fumar o no, en el
momento que se ponen en contacto con un trabajador
de la salud. Quisimos que el documento sea de facil lec-
tura y sobre todo que a través de una consulta rapida
tanto el médico familiar o el especialista como algin otro
trabajador de la salud pueda hacer recomendaciones
Utiles y cuya evidencia cientifica esté probada.

Asimismo, este documento contiene informacién am-
plia y revisada sobre algunos antecedentes histéricos,
epidemiologia, componentes del cigarro y algunos as-
pectos del fenomeno adictivo y del tabaquismo pasivo.
No obstante, estas secciones aparecen como anexos
para que aquel lector que desee profundizar sobre algu-
no de los aspectos acuda a ellos. Esta decision permitira
que este documento sea agil desde el principio para los
fines que originalmente fue concebido.

METODOLOGIA

Todas las recomendaciones que aparecen en estas
Guias tienen un sdélido soporte cientifico. Para ello, nos
basamos en documentos que utilizaron el sistema de
evidencias A, B, C y D, en particular las Guias que sur-
gieron del CDC de Estados Unidos, por ejemplo. Pero
también consultamos metaandlisis y publicaciones pun-
tuales. Las referencias en las que nos basamos apare-
cen al final del documento y deben ser consultadas en el
caso que se requiera complementar la informacién. En
este sentido estas Guias pueden ser consultadas con la
confianza del aval académico y cientifico. La elabora-
cion del documento es responsabilidad de todos los que
lo hemos firmado. Se redact6 un documento fuente que
posteriormente fue enriquecido en forma individual por
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cada uno de los participantes. En una reunién posterior
todos los miembros de este Consenso nos reunimos a
discutir cada una de las secciones del documento. En
esa reunién se hicieron correcciones y adiciones y cada
uno de los segmentos se volvid a discutir en una sesién
plenaria. Lo que conforma el presente documento es
producto de toda esa labor.

Antecedentes histéricos. La planta del tabaco es ori-
ginaria de América. Aunque en este continente sus pro-
piedades eran perfectamente conocidas porque se utili-
zaba con fines estimulantes, fue en Europa en donde en
realidad empezd a comercializarse y posteriormente nue-
vamente en América, pero en el norte, particularmente
en Estados Unidos en donde se empez6 a industrializar
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hasta convertirse en uno de los mas poderosos emporios
del orbe. Mas informacion sobre los antecedentes histori-
cos pueden encontrarse en el anexo 1.

Epidemiologia. No hay duda de que el tabaquismo
es la epidemia moderna y cuyos costos econémicos se
reflejan en el nimero de enfermedades y muertes con
las que su consumo se asocia. Para entender la preocu-
pacion actual de los gobiernos del mundo y en particular
del sector salud de todos los paises y en particular de
México, es indispensable revisar algunos datos epide-
miologicos. En el anexo 2 pueden consultarse.

Componentes del humo del cigarro. La nicotina es
el componente adictivo del tabaco, pero el tabaco con-
tiene varios centenares de sustancias diferentes que se
resumen en el anexo 3.

Adiccion ala nicotina. Larazén por la que los fuma-
dores consumen el cigarro no tiene nada que ver con el
deseo de morirse en forma prematura. De hecho, un gru-
po importante de fumadores son individuos exitosos con
un gran anhelo de vivir. La razén por la que fuman es la
adiccion a la nicotina. Los mecanismos subyacentes a
esta adiccion se revisan en el anexo 4.

Efectos del tabaquismo sobre la salud. Aunque
las enfermedades cardiacas y cerebrovasculares junto
con la EPOC y el cancer pulmonar causan mas de
40,000 muertes al afio en México, no son las Unicas
enfermedades con las que se asocia el tabaquismo. De
hecho, el nimero es creciente conforme el fendmeno
se estudia. En el anexo 5 se revisan las enfermedades
mas frecuentes.

Tabaquismo pasivo. Si un fumador decide fumary
desarrolla enfermedades es su responsabilidad en la
medida que esté recibiendo informacion ordenada y ve-
raz por parte de los trabajadores de la salud al respec-
to de los dafios que provoca. Sin embargo, si una per-
sona no es fumadora y se expone en forma involuntaria
al humo del cigarro, entonces estamos ante un proble-
ma de salud que afecta a terceros. Si ademas, la expo-
sicion cronica e involuntaria se asocia a algunas enfer-
medades como parece ser el caso, entonces se
convierte el fendbmeno en una preocupacion adicional
del sector salud. En el anexo 6 se analizan algunas de
las consecuencias de exponerse en forma pasiva al
humo de cigarro.

DIAGNOSTICO

iHAGA EL DIAGNOSTICO DE TABAQUISMO!

El papel del médico y de los profesionales de la salud
(enfermeras, trabajadores sociales, odontélogos, etc.)
como promotores de la salud, resulta relevante en la
identificacion de conductas de riesgo en los pacientes.
El médico siempre debe prestar atencion e interrogar
sobre tabaquismo a sus pacientes. Es obligatorio que
siempre pregunte sobre el tabaquismo a todos sus pa-
cientes. Esto significa hacer un diagndstico sobre su
paciente que se resume a: Fumador o no fumador. Si el
trabajador de la salud no lo pregunta, simplemente no
haréa el diagnéstico de la enfermedad contemporanea
mas devastadora. Si el paciente es fumador debe ha-
cer énfasis en el tiempo de duracién y en el nimero de
cigarrillos fumados al dia en promedio. Siempre debe
considerarse que el grado de dependencia se asocia
con el nimero de cigarrillos fumados al dia y el tiempo
transcurrido entre despertar y el primer cigarro fuma-
do. De la misma manera, se debe recordar que los ries-
gos para la salud por fumar se incrementan a mayor
intensidad de consumo. Siempre es recomendable in-
formar sobre los riesgos a la salud derivados del con-
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sumo de productos del tabaco, asi como sobre los be-
neficios que se obtienen al dejar de fumar. De esta
manera, el médico puede contribuir a motivar a sus pa-
cientes para que dejen de fumar.

En general se reconocen dos tipos de fumadores.
Aquellos que no quieren dejar de fumar y los que si
quieren. Las estrategias terapéuticas para abordar-
los son diferentes. Los primeros, estan en una fase
gue se conoce como de precontemplacion. En ella,
ni siquiera consideran la posibilidad de dejar de fu-
mar. En este tipo de pacientes la intervencién mas
atil consiste en proporcionarles continuamente infor-
macién suficiente para que empiecen a considerar la
posibilidad real de dejar de fumar. La figura 1 le facili-
ta la forma de reconocer en qué etapa se encuentra
ese fumador y qué pasos debe usted seguir para ayu-
darlo. El hecho de dejar de fumar no es algo que un
paciente decide facilmente de un dia para otro. El
dejar de fumar es un fenémeno dinamico que implica
5 fases diferentes. Es importante que usted identifi-
gue que su paciente esta en la fase de precontem-
placién. Esto le permitira usar las herramientas que
proponemos en la Figura 1.
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Precontemplacion

I
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posibilidad de dejar de fumar

En esta fase el paciente fumador no intenta cambiar en un futuro cercano o en una
fecha proxima. Si el paciente se encuentra en esta fase, seguramente lee menos
acerca de todo lo que tenga que ver con enfermedades o malas noticias relacionadas
con el cigarro y en general ignora todo lo relacionado y trata de no pensar en la

}

En esta fase analice con su paciente .
los motivos por los que fuma

Hable junto con él de su adiccion ‘ =

I

Mencionele los riesgos para su salud ‘ -

I

’ Utilice la herramienta 1 ‘

’ Utilice la herramienta 2 ‘

Revise el anexo 5 ‘

de opinion

Comeéntele que estara pendiente de su situacién y
que le llamara después para saber si ha cambiado

Figura 1.

HERRAMIENTA 1

MOTIVOS DE MANTENIMIENTO

TABAQUISMO PSICOSOCIAL

Estos son fumadores que generalmente lo hacen por
la supuesta adquisicién de estereotipos tales como
un status social, de una “personalidad” seductora, de
masculinidad o feminidad aumentada o sofisticacion.

TABAQUISMO ESTIMULANTE

Las personas que fuman, por esta razén, obtienen
una sensacion de aumento de energia, fuman para
evitar la fatiga o el aburrimiento. Este efecto es pro-
porcionado por la cantidad de nicotina en sangre, es
decir, a niveles bajos. El efecto que tiene en el orga-
nismo es estimulante, la forma en que las personas
fuman es con bocanadas cortas y espaciadas.

TABAQUISMO POR MANIPULACION

Incluye el goce de humerosas sensaciones sensoriales
y el uso de manipulaciones orales, manuales y offativas
para procurarse placer. La sensacion del cigarrillo en la
mano, en la boca, el acto de encenderlo, la forma en
como se toma, el percatarse de este acto, el olor, el sa-
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bory el sonido de la envoltura. Todo lo anterior, contribu-
ye ala construccién de un ritual complejo y placentero.

TABAQUISMO POR DISTRACCION O PLACER

Esta es la forma mas comdn de fumar y generalmen-
te las personas que se mantienen fumando por este
motivo, no fuman mucho. Lo hacen cuando toman
café, té o alcohol y en situaciones sociales. Fuera de
estas situaciones no tienen necesidad de hacerlo.

TABAQUISMO PARA REDUCIR LA TENSION

En este caso se fuma para reducir sentimientos des-
agradables como: tensién, ansiedad, coraje, vergiien-
za. El efecto aqui es farmacoldgico, es decir, a nive-
les altos de nicotina en sangre. El efecto que se
obtiene es tranquilizante. La forma en que lo fuman
es a bocanadas profundas.

TABAQUISMO POR NECESIDAD O URGENCIA
El fumador experimenta sintomas de supresion, si dejan
de fumar 20 minutos 0 mas. Generalmente lo hacen para

evitar el estado desagradable que provoca el sindrome
de abstinencia, los sintomas que se presentan son: irri-
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tabilidad, depresion, sudoracién, falta de concentracion,
aumento del apetito, etc. En realidad, ésta es la descrip-
cion de un fumador que tiene una adiccion grave.

+  TABAQUISMO AUTOMATICO

Esta forma de fumar se hace ya sin percatarse de
como se fuma, de cuantos cigarros se consumen

al dia. Frecuentemente se sorprenden a si mis-
mos encendiendo un segundo cigarrillo, sin que
hayan terminado el primero. El fumar se vuelve
automaético.

Motivos por los que fuma.

HERRAMIENTA 2

El test de Fagestrom se utiliza para determinar el nivel
de dependencia a la nicotina que tiene nuestro paciente.
Refiérase al cuadro 4.

El papel de los profesionales de la salud, particularmen-
te de los médicos, resulta especialmente relevante en ma-
teria de tabaquismo, aquellos fumadores decididos y moti-

vados a dejar de fumar, incrementan sus probabilidades
de éxito si esta decision se encuentra reforzada por el con-
sejo médico. Si su paciente esta pensando en dejar de fu-
mar en los proximos meses, entonces, esta en la etapa
gue conocemos como contemplacion. Este momento es
critico. Abérdelo de la siguiente forma: Figura 2.

Contemplacion

I

En esta fase el paciente piensa seriamente en dejar de fumar y a diferencia de la
precontemplacion, aqui revisa mas seriamente las ventajas que tendria si dejara de
fumar, y acepta los mensajes externos que advierten de los peligros del cigarro

I

ventajas y desventajas de dejar de fumar

En esta fase pidale que anote y analice a fondo las

I

mmp | Utilice la herramienta 3

’ Invitelo a que decida dejar de fumar lo mas pronto posible ‘

I

’ Coméntele que estara pendiente a esa decision

I

problemas a la salud que ocasiona el cigarro

Es un buen momento para darle informacién escrita donde se traten los

Figura 2.

HERRAMIENTA 3

Ventajas a corto y largo plazo que nuestro cuerpo recibe
al dejar de fumar

1. A partir de los 20 min que se fumé el dltimo cigarro;
la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la tempe-
ratura del cuerpo vuelven a sus valores normales.

2. Luego de 8 horas el oxigeno alcanza los niveles ade-
cuados para el cuerpo.
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3. Después de 72 horas se incrementa la capacidad pul-
monar y se beneficia la funcién bronquial. Mejora el
sentido del gusto y del olfato.

4. Tres meses después disminuye la tos, el cansan-
cioy la sensacién de ahogo, fatiga y las infecciones
respiratorias.

5. Después de 9 meses se reduce notablemente la tos,
la congestién y la sensacién de falta de oxigeno.
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6. Después de 10 afios sin fumar las probabilidades de Cuando el paciente ha decidido disminuir el nimero
desarrollar cancer pulmonar, de vejiga, de laringe y de cigarros que fuma al dia, cuando menos, eso, enton-
enfermedades del corazén son las mismas que una ces es momento que usted intervenga. Esta fase se co-
persona que nunca ha fumado. noce como de preparacion (Figura 3).

Si su paciente ya esté decidido a dejar de fumar es el
momento que conocemos como accion. Es en este punto

Algunos beneficios adicionales: que usted tiene que utilizar las herramientas que abajo le

proporcionamos. Converse seriamente con su paciente y

» Usted y su ropa dejaran de oler a humo de tabaco digale que su decision es trascendental y que de hecho no

» Aumenta la capacidad para realizar actividades fisicas dejara simplemente de fumar, a partir de hoy, cambiara su
» Mejora su economia estilo de vida. Siga el esquema de la Figura 4.

’ Preparacién ‘

L

Es la fase en la cual el paciente ha pensado seriamente su situacion y de

hecho lo hace considerar que fumar es un problema en su vida. Es cuando

ha decidido dejar de fumar menos en el dia, de hecho puede retrasar el

fumar por intervalos variables y trata de convencerse de que si podria dejar de fumar

’ En esta fase ayUdele a prepararse a dejar de fumar ‘

I

’ Definan una fecha para Dejar de Fumar e invitelo a respetarla ‘

I

’ Comuniquele su capacidad para dejar de fumar ‘

I

’ Ofrézcale informacion escrita en donde se den estrategias para dejar de fumar ‘ Figura 3

Es cuando el paciente ha decidido modificar su estilo de vida al dejar de fumar.
Generalmente esta fase dura aproximadamente 6 meses y durante este intervalo
se encuentra en un gran peligro de recaida

<=1

En esta fase el paciente se encuentra en .

proceso de dejar de fumar ’ Utilice la herramienta 4

<=

’ Analicen de manera conjunta los sintomas de abstinenci#

<=

’ Identifique las ventajas que tiene al dejar de fumar ‘

<=1

’ Proporcione informacion y terapia de apoyo ‘ » ’ Utilice la herramienta 5

'

’ Mantenga los mensajes positivos de dejar de fumar ‘

Figura 4.
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HERRAMIENTA 4

LISTA DE RECOMENDACIONES
Para continuar sin fumar

Desechar todos los cigarros, limpiar los ceniceros,
deshacerse de cerillos y encendedores.

Pensar en cualquier imagen negativa acerca del
cigarro.

Adoptar una actitud positiva, tratar de concebirse
como exfumador.

Cada vez que sienta deseos por fumar, inicie un sen-
cillo ejercicio de relajacion y/o de respiracion.
Respire profundamente las veces que sea necesa-
rio, inhale por la nariz, sostenga el aire algunos se-
gundos y exhale por la boca, lentamente. Este ejerci-
cio puede ayudarle a reducir la ansiedad, el enojo, el
deseo por fumar y hasta su respiracion va a mejorar.
Siempre que le sea posible camine o trate de iniciar
algun plan de ejercicio fisico.

Después de comer dé paseos cortos o realice algu-
na actividad diferente a cuando fumaba.

Si usted desea, puede hacer publica su decision de
no fumar. Haga comentarios con amigos, familiares y
compafieros de trabajo de la importancia que tiene
para usted lograr el objetivo y continuar sin fumar.
Relinase con amigos que no fuman.

Asista a lugares donde no se permite fumar como en
cines, museos, teatros, etc.

Busque algo qué hacer con sus manos, tejer, juegue
con esferas antiestrés, arregle el jardin, etc.

Evite temporalmente el consumo de bebidas estimu-
lantes como: café o alcohol, ya que se asocia al con-
sumo de tabaco.

Procure modificar sus habitos asociados a la con-
ducta de fumar, reuniones sociales con fumadores,
hablar por teléfono, hacer sobremesa. Probablemen-
te, reubicar sus muebles le sea util.

Aliméntese con una dieta balanceada, evite las co-
midas con demasiada grasa, tenga frutas, verduras
para masticar, y alimentos ricos en fibra natural.
Visite a su dentista para que le realice una limpieza
dental. Ademas cepille sus dientes con frecuencia.
Busque nuevos intereses, disfrute de un buen masa-
je, escuche su musica favorita, piense en lugares
nuevos para ir de vacaciones.

Consuma liquidos como agua (puede ser 8 vasos al
dia), jugos y leche.

Cada vez que sienta deseos de fumar, puede utili-
zar algun sustituto oral como, las ramitas de oro-
zuz, canela, un popote, boquillas de sabores, etc.
Esto le ayudard al destete psicologico de la conduc-
ta de fumar.

Consuma vitaminas C y E, ya que son antioxidantes
y le ayudaran a prevenir enfermedades respiratorias
entre otras.

Disfrute del dinero que ahorrara no fumando. In-
cluso puede darse un premio con un regalo, si asi
lo desea.

Disfrute de su abstinencia.

HERRAMIENTA 5

COMO UTILIZAR LA GOMA DE MASCAR

DE
(no

NICOTINA
mbre comercial Nicorette)

Fumadores de mas de 20 cigarros diarios = Iniciar con

lafase 1
Fase 1l
NUmero de
Dosis Dosis/dia semanas Recomendaciones

2mg 1lgomac/la 6

Si se presenta mareo,
nausea y dolor de
cabeza o hipo, disminuya
la dosis a la mitad de
cada chicle

2 horas

Luego continuar con la siguiente etapa
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Fumadores de menos de 20 cigarros diarios = Iniciar

con la fase 2

Fase intermedia

NUmero de
Dosis Dosis/dia semanas Recomendaciones
2mg lgomac/2 2066 (para Si no le agrada
a4 horas fumadores de el sabor, puede
menos de combinar la

20 cigarros) goma con alguna
otra de marca

comercial

Luego continuar con la siguiente etapa
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Fase final
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Fase final (nombre comercial Nicorette)

NUmero de

Dosis Dosis/dia semanas Recomendaciones

2mg 1gomac/4 2
a 8 horas

Si se presentan deseos
por fumar, consultar la
lista de recomendaciones

Fin del tratamiento

Instrucciones de uso:

» Masticar unatableta a partir de que haya dejado de
fumar

» De preferencia, masticar la goma después del desayuno

» Suspender el masticado cuando sienta la sensacion
de cosquilleo o un sabor picante. Significa que la ni-
cotina se liberé y empieza a hacer efecto

» Todos los sintomas que presente después de haber
dejado de fumar son debidos a un cambio que sufre
su organismo por falta de nicotina y la goma le ayu-
dara a superarlos

» Debido a sumecanismo de accion y a la administra-
cion gradual de la dosis de nicotina, la goma no cau-
sa adiccion

» Sipersisten las molestias consulte con su especialista

COMO UTILIZAR EL INHALADOR DE NICOTINA

Fumadores de mas de 20 cigarros diarios = Iniciar con
la fase 1

Fase 1 (nombre comercial Nicorette)

NUmero
Dosis Dosis/dia de semanas Recomendaciones

10 mg laz2 6 Se puede utilizar en
cartuchos cualquier momento
diarios y lugar

Luego continuar con la siguiente etapa

Fumadores de menos de 20 cigarros diarios = Iniciar
con la fase 2

Fase intermedia (nombre comercial Nicorette)

NUmero de
Dosis Dosis/dia semanas Recomendaciones
10 mg 1 cartucho 2 Si se presentan

cada206 deseos por fumar,
3 dias consultar la lista
de recomendaciones

Fin del tratamiento
Instrucciones de uso:

« Iniciar el uso cuando haya dejado de fumar

» De preferencia, utilizarlo después de cada desayuno

* Inhalar de la misma manera que cuando fumaba

» Todos los sintomas que presente después de haber
dejado de fumar son debidos a un cambio que sufre
su organismo por falta de nicotina y el inhalador le
ayudara a superarlos

» Debido a sumecanismo de accién y a la administra-
cién gradual de la dosis de nicotina, el inhalador no
causa adiccion

« Si persisten las molestias consulte con su espe-
cialista

COMO UTILIZAR LOS PARCHES DE NICOTINA
Fumadores de mas de 10 cigarros al dia

Fase inicial
(Opcién A. Nombre comercial Nicorette)

Tiempo de Numero de

Dosis liberacion semanas Recomendaciones
Libera 15 mg 16 horas 8 Si presenta irritacion
de nicotina local, untarse

cualquier pomada
0 crema

NUmero de

Dosis Dosis/dia semanas Recomendaciones

10mg 1 cartucho 4a6 (para Control personal de la
c/ 3erdia fumadores de cantidad de nicotina
menos de 20
cigarros)

(Opcion B. Nombre comercial Niquitin)

Tiempo de NuUmero de

Dosis liberacibn semanas Recomendaciones
Libera 21 mg 24 horas 8 Si presenta irritacion
de nicotina local, untarse

cualquier pomada
0 crema

Luego continuar con la siguiente etapa
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Fumadores de menos de 10 cigarros

Fase intermedia
(Opcion A. Nombre comercial Nicorette)

Tiempo de Numero de

Dosis liberacibn semanas Recomendaciones
Libera 10 mg 16 horas 2 u 8 (para Si se presenta
de nicotina fumadores mareo,
de menos nausea y dolor
de 5 puntos) de cabeza,
colocarse la

mitad del parche

(Opciodn B. Nombre comercial Niquitin)

Tiempo de NuUmero de

Dosis liberacibn semanas Recomendaciones

Libera 14 mg 24 horas
de nicotina

2u 8 (para Sise presentan

fumadores mareo, nduseay

menos de  dolor de cabeza,

5 puntos) colocarse la mitad
del parche

Luego continuar con la siguiente etapa
Fase final

(Opcién A. Nombre comercial Nicorette)

Tiempo de Numero de

» De preferencia, colocarse el parche después del de-
sayuno

» Retirarse el parche en caso de que la irritacion en la
piel no disminuya con la crema

» Todos los sintomas que presente después de haber
dejado de fumar son debidos a un cambio que sufre
su organismo por falta de nicotina y los parches le
ayudaran a superarlos

» Debido a su mecanismo de accion y a la administra-
cion gradual de la dosis de nicotina, los parches no
causan adiccioén

» Sipersisten las molestias consulte con su especialista

COMO UTILIZAR BUPROPION
(Anfebutamona de liberacion prolongada)
(Nombre comercial Wellbutrin)

Iniciar

NUmero
Dosis/dia Consumir de dias Recomendaciones

150 mg Equivale a 3 e Seinicia76 14
consumir 1 dias antes de
comprimido dejar de fumar.

¢ Tomar la tableta
por las mafianas
Continuar
Numero de

Recomendaciones

Dosis liberacion semanas Recomendaciones Dosis/dia Consumir  semanas
Libera5mg 16 horas 2 Si se presentan 300 mg Equivale a 7al2 » Puede presentar
de nicotina deseos por consumir insomnio. Si esto
fumar, consultar 2 comprimidos. ocurre tomar la 22
la lista de Uno a las dosis a las 14:00
recomendaciones 8:00 hy otro » Continuar con
alas 16:00 h esta dosis hasta
finalizar
(Opciodn B. Nombre comercial Niquitin)  Consultar
la lista de

Tiempo de  Numero
Dosis liberacion de semanas Recomendaciones
Libera7 mg 24 horas 2 Si se presenta
de nicotina deseos por fumar,

consultar la lista
de recomendaciones

Instrucciones de uso:

» Colocarse el parche en el momento de dejar de fu-
mar definitivamente
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recomendaciones

Finalizar el tratamiento

Informacién para el usuario:

» Este medicamento es un antidepresivo. Sin embargo
su mayor utilidad, se ha observado como ayuda en el
proceso de dejar de fumar

» Serecomienda a fumadores de alto o bajo consumo

» Disminuye los sintomas por abstinencia y el deseo
por fumar

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 64(S2), 2005



* Nodebe ser utilizado en personas con antecedentes
de epilepsia (convulsiones), anorexia o bulimia y/o
gue estén usando inhibidores de monoaminooxida-
sa como antidepresivo

» Este medicamento no causa adiccion

Guias Mexicanas para el Tratamiento del Tabaquismo

« Sipersisten las molestias consulte con su especialista

La siguiente etapa en el proceso de dejar de fumar es
hacer que el paciente se mantenga sin fumar. Utilice los

consejos de la Figura 5.

’ Mantenimiento ‘

I

Es cuando decide cambiar no sélo el hecho de dejar de fumar, sino que también piensa en
convertir su nuevo estilo de vida por uno mas saludable, es decir, hacer ejercicio, cambios
de alimentacion, etc. Aunque esté cursando por un momento pasivo, es quiza el mas
activo ya que se integrara a un nuevo estilo de vida y eso no es nada facil. En esta fase el
especialista tiene una importancia vital.

’ En esta fase felicitelo por haber dejado de fumar ‘

I

’ Invitelo a que siga sin fumar ‘

4
I

’ Sea muy puntual en los riesgos de recaida ‘ » ’ Utilice la herramienta 7 ‘

I

’ Y ofrézcale un buen consejo médico acerca de: ‘

I I

Una buena alimentacion ‘ ’ Un programa de ejercicio controlado ‘

’ Resalte los beneficios obtenidos ‘ » ’ Utilice la Herramienta 6 ‘

Felicidades Figura 5.

HERRAMIENTA 6

Animar al paciente a mantenerse sin fumar

» Subrayar los efectos disponibles de haber dejado de
fumar

» Resaltar a personas que hayan sido fumadores y quie-
nes han dejado de fumar

Comunicar y tratar

» Preguntarles cémo se sienten al dejar de fumar

» Generar que el paciente exprese abiertamente sus
temores por dejar de fumar, experiencias dificiles y
sensaciones ambivalentes

Animar a que el paciente hable sobre su proceso de
dejar de fumar.
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Preguntar sobre:

« Razones de los pacientes para dejar de fumar
< Dificultades para dejar de fumar

e Logros que se han llevado a cabo

e Intentos previos para dejar de fumar

Proporcionar informacién de soporte sobre el taba-
quismo y el éxito de dejarlo

e La naturaleza/curso de los sintomas

e La naturaleza de la adiccién de tabaco

« Recordar que el solo hecho de una fumada incre-
menta la posibilidad de una completa recaida
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HERRAMIENTA 7

COMO CONTINUAR EN ABSTINENCIA

S94

MOTIVOS DE RECAIDA

Algunas personas recaen después de haber dejado
de fumar. Por ello, es importante identificar el o los
motivos que a ésta se asocian e inmediatamente des-
pués poner en practica algunas soluciones. A conti-
nuacién figuran los principales motivos de recaida.

FISIOLOGICOS

e Sintomas por abstinencia

e Malestares fisicos (dolor muscular, estrefiimien-
to, fatiga, etc.)

» Falta de concentracion

e Consumo de bebidas estimulantes (café, alcohol,
té, etc.)

e Lareexposicién con el consumo de nicotina (vol-
ver a fumar después de un periodo importante de
abstinencia)

PSICOLOGICOS

- Estados de &nimo displacenteros

» Ansiedad « Enojo
e Depresién e Soledad
e Desesperacion « Duelo o despedidas

Asociacion con
situaciones especificas
- Estados de &nimo placenteros

e Alegria

» Entusiasmo

» Exceso de confianza

» Angustia .

AMBIENTALES

« Ambiente de fumadores
e Esparcimiento

e Trabajo

e Sobremesa

e Fiestas y reuniones

PREVENCION DE RECAIDAS
Lo méas importante es identificar el o los motivos que
desencadenan el deseo por fumar. Una vez identifi-

cados, es conveniente realizar una accién que rom-
pa el vinculo con la situacion que lo desencadend.
PROCESO DE AFRONTAMIENTO: Las soluciones.
El afrontamiento es la realizacion de una serie de
estrategias para deshacer o prevenir el deseo por
fumar. Le sugerimos realizar las siguientes:

Pensar si fumar nos va a solucionar el problema
Recordar los motivos para continuar sin fumar y los
beneficios de ello
Platicar con un amigo(a) o exfumador(a)

Practicar la frase “sélo por hoy no fumo”
Practicar la frase “me siento bien”
Realizar ejercicios de respiracién. Inhalar 4 tiempos

y exhalar 6 tiempos
Beber agua natural (8 vasos al dia)

Realizar ejercicio fisico

Practicar deporte

Cambiar habitos de salud, laborales, recreativos etc.
Actuar como ex-fumador(a)

Decir no, cuando nos ofrecen cigarros

Ser un promotor de la salud

Reconocer situaciones de riesgo.

Identificar eventos, estados internos o actividades que
puedan incrementar el riesgo de recaida.

Lo que le ocurre a otros fumadores

Lo que ocurre bajo presién

Ganancias del argumento

Experimentar estados de urgencia negativos
Consumir alcohol

Habilidades de afrontamiento.

Identificar y practicar el afrontamiento de problemas—
habilidades de solucién.

Aprender a anticiparse a las situaciones agradables
y de peligro

Aprender estrategias cognitivas para reducir los es-
tados de animo negativos

Lograr cambios en el estilo de vida para reducir el
estrés, mejorar la calidad de vida o producir placer

Aprender actividades cognitivo-conductuales para dis-
traer la atencién de la urgencia de fumar
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GUIA RAPIDA PARA AYUDAR A UN FUMADOR QUE EN EL MOMENTO
DE LA PRIMERA CONSULTA CON SU MEDICO LE PIDE AYUDA PARA
DEJAR DE FUMAR

Se considera que hasta un 25% de los fumadores po-
drian dejar el cigarrillo sin desarrollar sindrome de absti-
nencia a la nicotina. La estrategia terapéutica mas co-
mun para el tratamiento del sindrome de abstinencia a
la nicotina es precisamente la terapia de reemplazo de
nicotina (TRN) a través de los diferentes métodos dispo-
nibles en la actualidad en nuestro pais, ya sea parches
de liberacién transdérmica, goma de mascar, pipa de
inhalacion. Un grupo minoritario de pacientes requerira
de atencioén especializada para el manejo de la adiccién
a la nicotina con antidepresivos como el bupropién o en

una clinica antitabaco. El papel del consejo médico, re-
sulta trascendental para convencer y motivar a los fu-
madores de la conveniencia de dejar de fumar. La mayo-
ria de los fumadores (70%) quiere dejar el cigarro pero
carece de la motivacion suficiente. Después de conside-
rar estas posibilidades, entonces revise el resumen de
tratamiento del cuadro 1. Lo importante es que usted
clasifique el grado de adiccion de su paciente y le pres-
criba apropiadamente. Si usted desea profundizar al res-
pecto de las diferentes alternativas de tratamiento revi-
se las referencias.

Cuadro 1. Recomendacién para decidir el tipo de tratamiento farmacolégico.

Grado de fumador Caracteristicas

Estrategia

Fumador leve o Consumo variable

intermitente “social”

Fagerstrom < 5

Fumador habitual adicto 6 a 15 cigarrillos/dia
moderado » Fagerstrom 5
« Puede presentar sintomas
de abstinencia

Fumador adicto grave 15 a 20 cigarrillos/dia
Sintomas de abstinencias
Fagerstrom > 5

Historia de depresion

e o o o o

Ex-fumador » Abstinencia completa

Patron de consumo ocasional
No presenta sintomas de abstinencia

Varios intentos por dejar de fumar

Consejo médico para dejar de fumar

TRN a partir del dia de abstinencia, dosis de
acuerdo al numero de cigarrillos fumados
habitualmente (Se sugiere etapa Il)

Wellbutrin* en caso de existir sintomas de
depresion o ansiedad por fumar. O bien, cuando
la TRN no sea suficiente

Wellbutrin* 150 mg c/24 h por 2 6 3 semanas,
incrementar a 300 mg c/24 h el dia de inicio de
abstinencia. Mantener por 3 a 6 meses.

TRN a partir del dia de abstinencia,

dosis de acuerdo al nimero de cigarrillos
fumados habitualmente

Menos de un mes de abstinencia, clasificarlo

de acuerdo a cualquiera de las tres categorias
anteriores > 1 mes de abstinencia, no requiere TRN
Valorar tratamiento de dependencia psicoldgica o
tratamiento de ansiedad, depresion

* Contraindicado en pacientes con antecedentes de crisis convulsivas o cuadros psicéticos. Valorar costo-beneficio en mujeres embarazadas.

Nota: Todos llevan consejo médico y terapia CC

CONSIDERACIONES FINALES

Para el control efectivo del tabaquismo es necesario abor-
dar el problema con una vision en la que se reconozca a
la nicotina como una droga y al cigarro como un instru-
mento de dosificacién. Asimismo, es importante siem-
pre considerar que el tabaquismo, es un problema de
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salud publica, y parte del control se obtiene con politicas
publicas en los diferentes sectores. Es indispensable
hacer una gran difusion entre la poblacion sobre los da-
filos que ocasiona el tabaco, pero especialmente sobre
el caracter adictivo asociado a su consumo.
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TRATAMIENTOS DEL FUTURO

El tratamiento para ayudar a los fumadores a dejar de
fumar esta cubierto de incertidumbre y fracasos. Un
grupo importante de los que intentan dejar de fumar,
gue oscila entre el 50 y el 80% fracasan en un plazo
de un afio.

Hay muchas razones para explicar este éxito tan limi-
tado. Sin duda, la mejor explicacion es el caracter multi-
facético del fenébmeno adictivo del tabaquismo. Cuando
solamente dirigimos la mirada al individuo fumador y revi-
samos las rutas que sigue la nicotina antes de provocar
sus efectos en el sistema nervioso central descubrimos
gue en cualquiera de los pasos podriamos desarrollar
una intervencion util.

En la figura 6 mostramos que a partir de que la nicoti-
na se inhala, el siguiente paso es el contacto con un
receptor. La figura sefiala también que un receptor esta
formado por 5 subunidades que pueden ser 10 del tipo
alfa (del «, al a,, ) y 4 del tipo beta (del 8, al 8, ). La
funcidn de cada receptor depende de la reunién coinci-
dente de algunas subunidades. Por ejemplo, los recep-
tores formados por subunidades «, — 3, se desensibili-
zan lentamente en tanto que los que estan formados
exclusivamente por subunidades «, se desensibilizan ra-
pidamente. Cuando en un individuo prevalecen los pri-
meros, entonces una misma dosis de nicotina ocupa un

Nicotina versus
@ varenicline

receptor por un periodo de tiempo mucho mas largo y
por lo tanto tendra “menos necesidad”’ de fumar para
nuevamente llenar esos receptores. Lo contrario ocurre
en aquellos individuos que tienen el segundo tipo de re-
ceptores porque al estar libres, “requieren” ser llenados
con més frecuencia y esto se traduce en un consumo
mayor de cigarros. Una variante adicional es la distribu-
cién geografica de los diferentes tipos de receptores. Por
ejemplo, el tipo de receptores que se encuentran en el
talamo, son diferentes a los que se encuentran en la cor-
teza cerebral, y a los del hipocampo. Esta variedad de
posibilidades hace que los individuos entre si, sean par-
ticularmente singulares y respondan de manera diferen-
te alas modalidades de tratamiento que en la actualidad
se les ofrece.

Por ello, las lineas actuales de investigacion basica
han puesto especial atencidn a la manipulacién de los
receptores. En este sentido existen moléculas, produc-
tos naturales y toxinas que interactdian con los recepto-
res nicotinicos y que pueden ser divididos en dos cla-
ses, los que actiian como inhibidores y los que actian
como activadores que se estan estudiando. Los recep-
tores nicotinicos pueden ser abordados desde diferen-
tes enfoques. Los moduladores como la galantamina
incrementan su actividad en forma consecuente en tanto

Membrana
celular

HMNNK

r-nAcC
de acetilcolina —» (@4, B2)

Receptor nicotinico

— Varenlcllne

Membrana

<— celular
r-nAcC

(s, B2)

T Calejo
Bloqueado indirectamente por rimonabant?

Liberacién de neurotransmisores
(Dopamina, por ejemplo)
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Dopamina

4

D16D

Membrana
celular

Figura 6. La figura muestra la mem-
brana celular con receptores
‘ nicotinicos de acetilcolina (r-nAcC).
Sensaciones de También se muestra una molécula
bienestar y de Varenicline compitiendo con una
recompensa de nicotina. La de Rimonabant blo-

T Adenilciclasa

Cami J, Farré M. N Engl J Med. 2003; 349: 975-86
Cota D. Y Col. J Endocrinol Invest 2003 26: 1041-1044

quea los receptores canabinoides
y en forma indirecta bloquea la li-
beracién de dopamina.
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gue moléculas como el nefiracetam, piracelam y aniri-
celam facilitan la transmision de los receptores en el
hipocampo. Los inhibidores alostéricos de receptores
como la progesterona evitan que la nicotina contacte a
su receptor y podrian tener efectos terapéuticos. Existe
un grupo de medicamentos disponibles, incluso comer-
cialmente, que inhiben en forma no competitiva a los
receptores como los antidepresivos, la sertralina, fluoxe-
tina, bupropion y nortriptilina. El bupropion es el tnico
autorizado por la FDA (Food and Drug Administration)
de los Estados Unidos como auxiliar en el tratamiento
del tabaquismo. Sin embargo, la nortriptilina es un po-
tente antidepresivo que ha demostrado acciones anti-
tabaco que podria aprovecharse para tratar a los fuma-
dores que quieren dejar de fumar, en particular a
aquellos que cursan con grados variables de depresion.
Este comentario es importante toda vez que es medi-
camento que esta disponible en el cuadro basico de las
instituciones de seguridad social en México. La meca-
mylamina es un antagonista de los receptores y su uso
clinico aun es lejano.

Existen, bajo investigacion clinica reciente, dos pro-
ductos. Uno es un activador de los receptores nicotini-
cos desarrollado por Pfizer (Varenicline) y otro bajo de-
sarrollo de Sanofi-Aventis (Rimonobant) que es un
blogueador de receptores endocabinoides.

El producto en desarrollo de Pfizer, Varenicline, sera
el primer compuesto no derivado o sustituto de la nicoti-
na para el tratamiento de la adiccién a la misma. Se trata
de un medicamento administrado por via oral que se une
al receptor nicotinico «, —3,, compitiendo por el receptor
con la misma nicotina. El compuesto activa al receptor
de tal manera que disminuye la ansiedad asociada a la

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 64(S2), 2005

Guias Mexicanas para el Tratamiento del Tabaquismo

necesidad fisica por falta de la sustancia. De la misma
manera la activacion de los receptores nicotinicos por
parte del compuesto reduce los sintomas de abstinen-
cia desarrollados por la interrupcion de la autoadminis-
tracion de nicotina que ocurre al fumar. Se ha observado
en estudios de desarrollo farmacologico Fases 1y 2, que
los individuos que utilizan el medicamento para dejar de
fumar presentan tasas de abstinencia superiores a las
obtenidas con tratamiento farmacoldgico convencional
(TRN) o la combinacion de TRN con terapia psicolégica.
Mas aln, en casos de recaida, cuando el fumador vuel-
ve a consumir cigarrillos mientras se encuentra bajo tra-
tamiento con este nuevo medicamento, éste tiene la ca-
pacidad de disminuir las sensaciones placenteras
relacionadas con la estimulacion del SNC por la nicoti-
na. El producto en desarrollo de Sanofi-Aventis conoci-
do como Rimonobant (0 SR141716) es un antagonista
del receptor canabinoide CB1. Se ha demostrado que el
efecto placentero y/o de recompensa asociado al uso de
canabinoides (mariguana, por ejemplo) depende de la
liberacion de dopamina. El efecto de Rimonobant pare-
ce ser bloguear, de manera indirecta, la liberacion de
dopamina inducido por los agonistas endocabinoides. Por
lo tanto, sus efectos en el proceso de dejar de fumar
dependen de la ausencia de sensacion placentera aso-
ciado al estimulo que representa para los fumadores in-
halar nicotina. Estos dos productos, son sin duda, los
proximos que saldran al mercado en un plazo no mayor
de 12 a 24 meses. De ahi el interés de hacer una breve
semblanza de ellos.

1. Cami J, Farré M. Drug addiction. N Engl J Med. 2003;
349: 975-86.
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ANEXO 1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La planta del tabaco es originaria de América y fue introdu-
cida en Europa y el resto del mundo por los colonizadores
espafioles y portugueses. Los indigenas americanos inha-
laban el humo producto de la combustién de las hojas de
tabaco como parte de ritos ceremoniales religiosos y como
elemento ceremonial en eventos sociales; de la misma
manera, los habitantes de América, le atribuian al tabaco
diversas propiedades medicinales, llegando a emplear la
inhalacion del humo del tabaco en el tratamiento de asma,
cefalea, mordeduras de animales y colitis, entre otros pa-
decimientos. La propagacion de la costumbre de fumar las
hojas del tabaco y la exportacion de la planta y sus semi-
llas se atribuye a los marineros italianos, ingleses y portu-
gueses, quienes las llevaron a Oriente, Asia y Africa.*

Hacia mediados del siglo XVI se introdujo el tabaco en
Portugal, Espafia y Francia. Jean Nicot, embajador de
Francia en Portugal recomend6 a Catalina de Médicis,
reina de Francia, la inhalacién de las hojas trituradas del
tabaco, como tratamiento de las cefaleas migrafiosas que
la aquejaban. EI mismo Jean Nicot se encargé de propa-
gar en la Corte francesa las propiedades medicinales de
la planta de tabaco. Es asi que cuando Carlos Linneo es-
tablecioé la nomenclatura botanica, se le diera al género
de esta planta el nombre de Nicotiana.®

Para mediados del siglo XVII el uso del tabaco se ha-
bia extendido a toda Europa. El cultivo de las hojas del
tabaco en la colonia britanica de Virginia crecio a tales
proporciones que motiva la importacion de esclavos trai-
dos desde Africa para plantar y cosechar la planta.

Llama la atencion que desde el inicio de la introduccion
del tabaco en Europa, surgieron voces que sefialaban los
efectos nocivos del producto. En China el fildsofo Fang Yi-
zhi indica que “muchos afios de fumar queman los pulmo-
nes”; en 1701 N.A. Boiseregard advierte que “los jovenes
gue usan mucho tabaco tienen manos temblorosas e inse-
guras, pies vacilantes y sufren de un languidecimiento de
“sus partes nobles”; en 1761: John Hill advierte acerca del
riesgo de cancer de nariz para los usuarios de tabaco pul-
verizado (rapé); en 1795: Sammuel Thomas Von Soemme-
ring informa sobre el riesgo de cancer de labio en los fuma-
dores de pipa; durante la década 1930-1940 investigadores
de la Alemania nazi fueron los primeros en mostrar una
asociacion entre el cancer de pulmon y el consumo de ta-
baco; en 1929 Fritz Lickint publicé evidencias estadisticas
vinculando el cigarrillo al cancer de pulmon; diez afios mas
tarde Muller presento el primer estudio epidemiolégico con-
trolado sobre la relacion entre el tabaco y el cancer de pul-
mon; ese mismo afo Lickint publicé “Tabak und Organis-
mus” (El Tabaco y el Organismo), un volumen de 1,100
paginas considerado “la acusacion académica mas com-
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pleta contra el tabaco jamas publicada™; en 1938: Raymond
Pearl informé que los fumadores no viven tanto como los
no-fumadores; en 1953 Wynder publicé los resultados de
su trabajo donde mostraba que la aplicacion de extractos
de tabaco sobre el dorso de ratones producia tumores; en
1954 Richard Doll y Bradford Hill publicaron su primer infor-
me sobre la mortalidad entre médicos britanicos asociada
al consumo de tabaco.*® La particularidad del estudio de
Doll y Hill estriba en la demostracion mediante un estudio
longitudinal sobre los efectos negativos del tabaquismo. A
partir de alli surgieron evidencias que demuestran el papel
del tabaquismo en la mortalidad por cancer pulmonar y
otras enfermedades.”®

No obstante las evidencias documentadas en la prime-
ra mitad del siglo XX sobre los efectos del consumo de
tabaco en la salud, no fue sino hasta 1964, cuando un go-
bierno nacional hizo un pronunciamiento enérgico en rela-
cidn con los riesgos a la salud por fumar cigarrillos. Las
autoridades encargadas de proteger la salud en los EUA
promulgaron un informe detallado al respecto.! De la mis-
ma manera como sucedid con el reconocimiento de los
efectos negativos del tabaco sobre la salud, desde su intro-
duccioén en Europa se intentd controlar su consumo. Tal es
el caso del Rey James | quien en 1613 prohibié el consu-
mo de tabaco en Inglaterra. Otros esfuerzos similares se
sucedieron posteriormente. En 1620, Japén prohibié el con-
sumo de tabaco; en 1638 en China se establecié que el
consumo o distribucion de tabaco constituia un crimen que
se castigaba con decapitacion; en 1729 en Butan se pro-
mulgé la primera legislacién conocida, prohibiendo el con-
sumo de tabaco en todos los lugares religiosos; en 1868 en
Inglaterra el Parlamento promovié la Ley de Ferrocarriles,
gue obligaba a las empresas ferrocarrileras a contar con
coches libres de humo para prevenir el dafio a los no-fuma-
dores; en 1890 en EUA veintiséis estados de la unién, pro-
hibieron la venta de tabaco a menores de edad.*

Dentro de los esfuerzos modernos por resaltar los ries-
gos a la salud derivados del consumo de cigarrillos, se pue-
den citar los siguientes: en 1970, el gobierno de EUA prohi-
bié hacer publicidad en la radio y television y se termin6
con la practica de hacer contra-propaganda gratuita; en
Singapur: se prohibio fumar en autobuses, salas de cine,
teatros y edificios especificados; en 1971, en Singapur se
prohibié toda publicidad de los productos de tabaco; en
1975, Noruega prohibié toda publicidad de los productos
de tabaco; en 1987, Hong Kong prohibié el consumo de
tabaco sin humo; en 1987, el Congreso de EUA prohibio el
consumo de cigarrillos en vuelos domésticos de menos de
dos horas; en 1998, California se convierte en el primer
estado en los EUA que prohibio fumar en los bares.* En
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Nueva York, el 97% de los bares y restaurantes de la ciu-
dad siguen un estricto reglamento sobre el consumo de
tabaco en lugares publicos. Irlanda desde marzo de 2004
se convirtio en el primer pais europeo donde esta total-
mente prohibido fumar en lugares publicos, tras la entrada
en vigor de una polémica ley aprobada por el Gobierno de
Dublin a imagen de medidas similares en vigor en Califor-
niay en la ciudad australiana de Sidney y su region, Nueva
Gales del Sur, tres meses después esta ley entro en vigor
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en Noruega convirtiéndose en el segundo pais europeo
con este tipo de reglamentacion. En Cuba la Gaceta Oficial
de enero declara que el Ministerio de Comercio Interior pro-
hibe fumar en lugares publicos cerrados, hospitales y es-
cuelas, limita zonas para ese habito en lugares abiertos y
veta la venta de tabaco a menores de 16 afios, asi como
en los alrededores de las escuelas. En México en el afio
2003 se prohibi6 la publicidad de productos del tabaco en
medios electrénicos de comunicacion.®

ANEXO 2. EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a datos de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, la prevalencia del tabaquismo a nivel mundial es aproxi-
madamente del 30%. Cada afio fallecen 5 millones de per-
sonas como consecuencia de enfermedades asociadas al
consumo de tabaco, lo que equivale a 11,000 muertes dia-
rias.1® En México ocurren mas de 53,000 muertes diarias
entre personas fumadoras por enfermedades asociadas al
tabaquismo.!

En México de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Adicciones 2002 (ENA 2002), la prevalencia nacional de
consumo de cigarrillos en la poblacion urbana entre 12y
65 afios de edad, se ubica en 26.4%, lo que representa
casi 14 millones de individuos; 18.2% corresponde a exfu-
madores y 55.4% corresponde a no fumadores. En la
poblacién rural entre 12 y 65 afios de edad, la prevalen-
cia de tabaquismo se ubica en 14.3%, 2,408,340 indivi-
duos; el 15% corresponde a exfumadores y 70.7% co-
rresponde a no fumadores.!! La tendencia en el consumo
de tabaco en la poblacién mexicana se ha mantenido
estable durante los dltimos 15 afios (Figura 7), obser-
vandose, en general, una tendencia hacia el abandono
del consumo en la poblacién general.'?13
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Figura 7. Prevalencia de consumo de tabaco en México, 1988,
1993, 1998, 2002.
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La poblacién de sexo masculino entre 12 y 65 afios de
edad residentes en zonas urbanas de México, muestra
una mayor prevalencia de tabaquismo que las mujeres,
39.1% y 16.1% respectivamente. La prevalencia de per-
sonas ex-fumadoras del sexo masculino residentes en
zonas urbanas fue de 23%, lo que equivale aproximada-
mente a 5 millones de hombres que dejaron de fumar,
mientras que la prevalencia de ex-fumadores entre la po-
blacion urbana del sexo femenino fue de 14.3%, 4,160,690
mujeres, lo que muestra una tendencia al mayor abando-
no en el consumo de cigarrillos en la poblacion masculina
en comparacion con la poblacion femenina.

Se ha observado un incremento en el consumo de
tabaco entre las mujeres mexicanas. Un hecho que lla-
ma la atencion es la relacion entre hombres y mujeres
gue fuman en las areas urbanas de México. Mientras
gue en 1988 la relacion hombre:mujer era de 4:1, esta
relacion disminuy6 hacia 1998 para ubicarse en 2.6:1, la
ENA 2002 revel6 una relacién hombre:mujer de 1.98:1.
Lo anterior sugiere un incremento sostenido en el nud-
mero de mujeres fumadoras durante los Ultimos 15 afios
(Figura 8).1212 La tendencia en la reduccion de la propor-
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Figura 8. Prevalencia de consumo de tabaco en México, se-
gln género, 1988, 1993, 1998, 2002.
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Figura 9. Prevalencia del uso de tabaco en adolescentes de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones 1988, 1993,
1998 y 2002.
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Figura 10. Tendencia de la prevalencia ajustada en adoles-
centes fumadores, Encuesta Nacional de Adicciones 1988,
1993 y 1998. Adaptado de Campuzano Rincon JC & Lépez
Antufiano FJ, 2002.

cién hombre:mujer en materia de tabaquismo, se debe
principalmente a un incremento en el nimero de muje-
res fumadoras. Entre la poblacién masculina la preva-
lencia de tabaquismo se ha mantenido estable e inclusi-
ve ha mostrado una discreta reduccién, sin embargo, entre
la poblacion femenina la prevalencia de tabaquismo mues-
tra una tendencia ascendente (Figura 8).1213

Otro aspecto que resulta relevante con referencia al uso
de tabaco entre la poblacién joven de México es el relacio-
nado con el tabaquismo en adolescentes. Desde 1988 se
ha observado un aumento en la proporcion de adolescen-
tes que fuman regularmente (Figura 9).”# En la figura 10 se
puede apreciar que los adolescentes del sexo masculino
tienden a fumar mas que las mujeres del mismo grupo de
edad. En los hombres de 12 a 17 afios, la prevalencia se ha
mantenido estable observandose una tendencia a fumar
mas a partir de los 15 afios de edad. Entre las mujeres
adolescentes, de manera similar a lo que se observa en la
poblacién adulta, se aprecia un incremento en la propor-
cion de fumadoras a partir de los 15 afios, dicha proporcion
ha crecido entre el 5%y el 10% en los Ultimos 15 afios.21®

Respecto a la edad de inicio en el consumo de cigarrillos
entre la poblacion urbana de acuerdo a la ENA 2002, la po-
blacion de 12 a 65 afios, se ubico entre 15y 17 afios. Entre
la poblacién masculina joven (12 a 17 afios) residente en
areas urbanas, el 10% comenz6 a fumar antes de los 11
afios de edad, situacion que no se observé entre las muje-
res. La edad de inicio del tabaquismo comparativamente, ha
mostrado una reduccion notable, mientras que en la Encuesta
Nacional de Adicciones de 1988 la edad promedio de inicio
se ubicaba enlos 21 afios, en la encuesta del 2002, se ubica
en los 15 a 17 afios. Lo anterior revela un inicio cada vez
mas temprano en la poblacion mexicana (Figura 11).24
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Figura 11. Edad de inicio del tabaquis-
mo, segln cohorte de nacimiento de
los fumadores. México 1988-1998.
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ANEXO 3. COMPONENTES DEL HUMO DEL CIGARRILLO

El humo del tabaco contiene mas de 4,000 sustancias
activas, de las cuales la nicotina constituye el compo-
nente adictivo. Cuando se enciende un cigarrillo, la com-
bustion producto de la pirdlisis genera dos tipos de com-
ponentes: gaseoso y particulado (Figura 12).

Alrededor de la mitad de los componentes se encuen-
tran originalmente en las hojas de tabaco y la otra mitad
son creados por reacciones quimicas producto de la com-
bustion del tabaco. Algunos componentes quimicos se in-
troducen durante el proceso de cura, otros son agregados
por los productores para darle al producto un sabor espe-
cial o una determinada calidad. En el proceso de industria-
lizacion se agregan aditivos, azUcares, humectantes, sa-
bores, pesticidas, sustancias como el amoniaco y mentol.
Los aditivos tienen como finalidad conseguir mayores nive-
les de nicotina y aumentar el gusto por el humo; la atrac-
cion por los cigarrillos enmascara el mal sabor del humo
resultante de su combustion. Los cigarrillos modernos con-
tienen alrededor del 10% de aditivos (en peso). Solamente
las compafiias tabacaleras conocen los aditivos que se usan
en cada marca de productos de tabaco.®®

El humo del cigarrillo contiene monoxido de carbono
(CO)y alrededor de 56 tipos diferentes de alquitranes pro-
ducidos durante la combustion. La temperatura en el ex-
tremo incandescente del cigarrillo alcanza entre 900 y
1,600°C.5 El humo del tabaco es una mezcla heterogé-
nea de gases y particulas. En el cuadro 2 se presentan
los principales componentes del humo del cigarrillo.®

El producto de la combustién genera 3 corrientes de
humo (Figura 12): Corriente primaria (humo principal, HP),
se obtiene directamente de la inhalacién del cigarrillo;
Corriente secundaria o lateral (humo lateral, HL): se con-
forma por el humo producido por la combustién del tabaco
entre las inhalaciones del fumador, la importancia de la
corriente secundaria radica en su potencial para contami-
nar el aire ambiente y es el responsable de la exposicién
involuntaria al humo del tabaco. El contenido en productos
toxicos es mayor en la corriente secundaria que en la pri-
maria. El HL es distinto del HP en muchos aspectos. La
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menor temperatura en el cono ardiente del cigarrillo encen-
dido lleva a mayores concentraciones de algunas sustan-
cias toxicas y carcindgenas en el HL, incluyendo amonia-
co, aminas volatiles, nitrosaminas volatiles, productos de
descomposicion de la nicotina y aminas aromaticas, com-
parado con el HP sin diluir. Sin embargo, en Gltima instan-
cia el HL se diluye en el aire, disminuyendo las concentra-
ciones de sustancias téxicas y carcinégenas que son
inhaladas por los fumadores involuntarios; finalmente exis-
te la Corriente terciaria, la cual se encuentra constituida
por el humo exhalado por el fumador.516-1

Algunos de los componentes del humo del tabaco han
demostrado ser cancerigenos en modelos experimenta-
les tanto in vitro como in vivo. Algunos de estos com-
ponentes son: hidrocarbonos aromaticos policiclicos
(benzopireno); aminas aromaticas (2-Naftilamina, 4-Ami-
nobifenil); N-nitrosaminas; N-nitrosaminas especificas del
tabaco (TSNA); emisores de particulas radiactivas alfa
(polonio-210); radon, entre otros.*>” Los mayores con-
tenidos de TSNA se observan en el humo principal de
los cigarrillos franceses y rusos.?®

Cuadro 2. Componentes del humo de tabaco.

Fase gaseosa Fase de particulas

Di6xido de carbono Alquitran
Mondxido de carbono Agua

Oxido nitroso Nicotina

Metano Fenol
2-butanona Catecol
Acetonitrilo Pireno
Amoniaco Benzo (a) pireno

Dimetilnitrosamina 2,4 dimetilfenol

particulas

Nitrobenceno 1 my p fenol
Acetaldehido p etilfenol
Isopreno Sigmasterol
Acetona Fitoesteroles
Cianidina de hidrégeno Indol, 2
Tolueno
Acroleina
Benceno
Nitrosopirrolidina
Fuente: Referencia (5)

Figura 12.
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ANEXO 4. ADICCION A LA NICOTINA

La nicotina se destila del tabaco ardiente y es transporta-
da a los pulmones en las particulas del humo. La absor-
cién de la nicotina a través de las membranas biolégicas
depende del pH y se ve favorecida en gran parte gracias
a su alta solubilidad en lipidos. En ambientes acidos la
nicotina no cruza facilmente las membranas, lo cual expli-
ca porqué los fumadores de cigarros puros absorben una
cantidad menor de nicotina.

La nicotina del humo del tabaco llega al cerebro hu-
mano en aproximadamente diez segundos después de
que el fumador inhala una bocanada, esta caracteristi-
ca en la farmacodinamia de la nicotina incrementa su
potencial psicoactivo y es un determinante de peso en
su poder adictivo. La (S)-Nicotina se fija selectivamen-
te a los receptores de nicotina ubicados en el cerebro,
los ganglios autonomos, la médula espinal y las unio-
nes neuromusculares. Los receptores neuronales coli-
nérgicos nicotinicos son los mas relevantes a la adic-
cion a la nicotina.?'22 Estos receptores estan ubicados
en todas las areas del cerebro, pero se encuentran par-
ticularmente concentrados en la via mesolimbica do-
paminérgica, o “via del placer-gratificacion”, y en el lo-
cus ceruleus, un centro noradrenérgico en el cerebro.
El locus ceruleus desempefia un papel critico en los
procesos cognitivos y la memoria.?* La nicotina en el
humo de tabaco aumenta el niimero de receptores de
nicotina en el cerebro de dos a tres veces, esta prolife-
racion de receptores puede no ser reversible en los
seres humanos. La activacion de los receptores de ni-
cotina facilita la liberacion de neurotransmisores. La li-
beracion de algunos neurotransmisores especificos ha
estado vinculada especulativamente a los efectos re-
forzados de la nicotina.?0-%4

La administracién aguda de nicotina aumenta la libe-
racion de dopamina en el sistema nervioso central. Esto
activa el sistema mesolimbico dopaminérgico y produce
una percepcion de placer y felicidad, aumento de la ener-
gia y motivacion, aumento en la agudeza mental, au-
mento en la sensacién de vigor y aumento del despertar
cognitivo, similar al producido por otras drogas adictivas
tales como la heroina y la cocaina.

La nicotina también es un activador poderoso del
locus ceruleus, causando una liberacion de norepin-
efrina que lleva a una activacién y despertar generali-
zado del cerebro, aumento de la agudeza mental, con-
centracion, mejora de la capacidad de memoria y
habilidad intelectual, mejoramiento de la habilidad para
resolver problemas. Ademas, la norepinefrina reduce
el apetito, lo que contribuye a que los fumadores ten-
gan menor peso que los no-fumadores. Dentro de la
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amplia gama de efectos de refuerzo conductual en el
sistema nervioso central como efecto de la accion de
la nicotina se menciona a la sensacion de placer, dis-
minucion de la ansiedad, modulacion del animo y re-
lajacion de los musculos esqueléticos.?! La nicotina
representa la principal sustancia psicoactiva respon-
sable de la naturaleza adictiva del tabaquismo, cum-
ple con todos los criterios que caracterizan a las sus-
tancias psicoactivas capaces de producir adiccion. El
elemento clave en la definicion de dependencia de las
drogas es que una droga psicoactiva controla el com-
portamiento de un individuo de forma tal que es perju-
dicial tanto para el individuo como para la sociedad.
En el cuadro 3 se presentan las caracteristicas de di-
chas sustancias.>?® La dependencia a la nicotina pa-
rece ser el resultado de la interaccion de multiples fac-
tores, psicoldgicos, conductuales, sociales o
ambientales y fisicos.2®

El hecho de que los criterios de dependencia sean
los mismos para el uso de distintas drogas de uso ilegal
enfatiza la hipotesis de que los procesos de dependen-
cia son funcionalmente similares entre sustancias con
distintos perfiles farmacoldgicos.?22526

La dependencia a la nicotina se ve favorecida por un
“patron de autoadministracion repetido que generalmente
resulta en tolerancia, abstinencia y comportamientos
compulsivos de consumo de drogas” (patrén inadaptado
de uso de sustancias que continda a pesar de las con-
secuencias adversas sobre la salud).?2%

La abstinencia de la nicotina se reconoce por el de-
sarrollo de un cortejo de sintomas que conducen a
“afliccién clinica significativa o deterioro social, ocu-
pacional y de otras areas importantes del funciona-
miento” al momento de suspender el consumo de
cigarrillos u otros productos del tabaco.? En cuanto
los niveles de nicotina disminuyen, el paciente comien-
za a experimentar enojo, irritabilidad, ansiedad, difi-
cultad para la concentracion, somnolencia, fatiga,
aumento de peso, impaciencia e inquietud.?? Los sin-
tomas se manifiestan a partir de las primeras 24 ho-
ras de abstinencia y alcanzan su nivel maximo entre
la primera y segunda semanas, disminuyendo y des-
apareciendo hacia los 30 dias de abstinencia total. Sin
embargo, muchos ex—fumadores refieren episodios de
ansiedad por volver a fumar hasta varios afios de ha-
ber dejado el cigarrillo.

La dependencia a la nicotina puede resultar dificil
de medir. Algunos autores reconocen dos dimensio-
nes en la dependencia, dependencia a la nicotina 'y un
nivel mas complejo caracterizado por la dependencia
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al tabaco.*® La dependencia al tabaco refleja la de-
pendencia fisica de la sustancia y la dependencia psi-
cosocial a fumar cigarrillos. Lo anterior indica que las
personas utilizan los productos del tabaco para limitar
los sintomas de la abstinencia de nicotina y como ac-
titudes o manierismos de naturaleza social o contex-
tual. Las recaidas después de que se ha dejado de
fumar, ocurren con mayor frecuencia por la noche,
cuando otras personas fuman o existe mayor disponi-
bilidad de cigarrillos, después de comer o consumir
bebidas alcohdlicas o cuando se somete a los indivi-
duos a experiencias negativas desde el punto de vista
emocional .

Cuadro 3. Caracteristicas de las sustancias psicoactivas.

1. Consumo creciente a lo largo del tiempo

Deseos e intentos repetidos de abandonar el consumo

3. Empleo diario de tiempo excesivo en procesos relaciona-
dos con el consumo de la sustancia

4, Limitacion de actividades o de relaciones con la finalidad
de mantener el consumo

5. Persistencia en el consumo a pesar de desarrollar altera-
ciones relacionadas con el consumo de la sustancia

6. Aparicion progresiva de tolerancia con el consecuente au-
mento de las dosis

7. Aparicion de sindrome de abstinencia al suspender el con-
sumo

N
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Un método cominmente utilizado para medir la de-
pendencia a la nicotina es el Cuestionario de Tolerancia
Fagerstrém3®23* y su sucesor, la Prueba de Fagerstrém
para Dependencia a la Nicotina.® El cuestionario de Fa-
gerstrdm consiste en 6 preguntas autoaplicables. Anali-
sis factoriales demuestran que el cuestionario Farges-
trdm analiza dos dimensiones de la dependencia a la
nicotina: uno es el grado de urgencia de restablecer los
niveles de nicotina a un nivel minimo después del perio-
do de abstinencia nocturnay la persistencia mediante la
cual el fumador mantiene los niveles de nicotina durante
las horas de vigilia.*® En el cuadro 4 se muestra el cues-
tionario de Fargestrom y la escala de clasificacion de los
niveles de adiccion. Desde el punto de vista clinico la
dependencia a la nicotina también se puede medir a tra-
vés de dos preguntas del indice de Intensidad de Taba-
guismo.*® La primera pregunta de este indice evalla el
tiempo transcurrido entre el momento de despertar y el
primer cigarrillo y la segunda pregunta cuestiona sobre
el nimero de cigarrillos fumados al dia por la persona.
Ambas preguntas provienen del cuestionario original de
Fagerstrom. Las personas que fuman dentro de los pri-
meros 30 minutos después de levantarse y que fuman
mas de 25 cigarros al dia, muestran mayores grados de
dependencia a la nicotina.® Los fumadores con mayor
grado de dependencia a la nicotina experimentan mayo-
res dificultades para dejar de fumar y pueden ser el gru-
po con mayores beneficios al recibir terapia de reempla-
zo de nicotina.®

Cuadro 4. Prueba de dependencia a la nicotina de Fagerstrom. (Herramienta 2).

ftem Respuesta Puntuacion
1. ¢ Cuéntos cigarros fuma diariamente? 31 o0 mas 3
21a30 2
11a20 1
Menos de 10 0
2. ¢, Cuanto tiempo después de despertarse, inicia a fumar? Menos de 5 minutos 3
De 6 a 30 minutos 2
3. ¢, Cudl cigarro le es mas dificil de omitir? El primero de la mafiana 1
Otros 0
4. ¢ Le es dificil dejar de fumar en donde esta prohibido Si 1
(bibliotecas, hospitales, cine, etc.)? No 0
5. ¢Fuma mas por las mafianas que durante el resto del dia? Si 1
No 0
6. ¢,Fuma incluso si tiene que quedarse en cama por enfermedad Si 1
No 0

Fuente: Referencia 31. El grado de dependencia varia de acuerdo a la puntuacion total. Dependencia muy baja (0-2); dependencia baja (3-4);
dependencia media (5); dependencia alta (6-7) y dependencia muy alta (8-10).
Equivalencia: 1 pipa = 3 cigarros; 1 puro pequefio = 3 cigarros; 1 puro grande = 5 cigarros.
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ANEXO 5. EFECTOS DEL TABAQUISMO EN LA SALUD

Se han descrito multiples padecimientos relacionados con
el tabaquismo. Los riesgos de padecer cualquiera de las
enfermedades relacionadas con el consumo de cigarrillos
se comportan, en general de manera acumulativa, esto es,
el riesgo se va incrementando conforme aumentan los afios
y la intensidad en el consumo. Sin embargo, no debemos
perder de vista que la enfermedad inicia en la adolescen-
cia, y lo que es peor, muestra una tendencia al inicio cada
vez mas temprano.#14 La salud general de los fumadores
se ve comprometida y se observa una disminucién en la
esperanza de vida de los fumadores en relacion con los no
fumadores. En la actualidad se reconoce que el dafio por
fumar es multisistémico, es decir, compromete la salud de
multiples 6rganos y sistemas. El consumo de cigarrillos es
causante de varios tipos de enfermedades: cancer en va-
rios 6rganos, enfermedad cardiovascular, enfermedad ce-
rebrovascular y enfermedades crénicas del pulmén.®” Es-
tas enfermedades reflejan carcinogénesis, aterogénesis, e
inflamacion pulmonar crénica. Las enfermedades asocia-
das con el tabaquismo no sélo ocurren en los sitios del
cuerpo que tienen contacto directo con el humo del tabaco,
como son la boca, la garganta y los pulmones, sino tam-
bién en los lugares a los que llegan los componentes y
metabolitos del humo del tabaco, tales como el corazon,
vasos sanguineos, riflones y vejiga.®” Es ampliamente re-
conocida la asociacién entre el tabaquismo y el cancer de
pulmén, de labio y de laringe. De igual forma resulta rele-
vante sefialar la asociacion causal entre el consumo de
tabaco y otras neoplasias, probablemente menos recono-
cidas, como el cancer de nasofaringe, eséfago, estbmago,
pancreas, rifidn y ureteros, vejiga, cancer cervicouterino,
cancer de mama y leucemia.**®4! En el estudio de Sho-
pland y colaboradores se observé que 38% de las muertes
por cancer en hombres y 23% de las muertes por cancer
en mujeres se atribuyeron al consumo de cigarrillos. La frac-
cién atribuible al tabaquismo de muertes por algunas neo-
plasias en particular entre hombres y mujeres respectiva-
mente se observd de la siguiente manera: 90% y 59% de
las muertes por cancer bucal; 79% y 87% de las muertes
por cancer de laringe; 89% y 79% de las muertes por can-
cer de pulmdn; 43% y 34% de las muertes por cancer de
vejiga.*? El riesgo de desarrollar cancer asociado al taba-
quismo, al igual que como ocurre con otras enfermedades
relacionadas con este problema, aumenta a mayor consu-
mo del mismo, siendo la duracién y la intensidad los princi-
pales determinantes del riesgo.*® En México el cancer de
pulmon es la primera causa de mortalidad entre las neo-
plasias malignas.* En la poblacién mexicana se ha identifi-
cado al tabaquismo como un antecedente importante en la
mortalidad por cancer de pulmén, laringe, eséfago y cavi-
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dad orofaringea con una correlacion directa entre el taba-
qguismoy latendencia de la tasa de mortalidad por neopla-
sias malignas.*5+¢

Dentro de las enfermedades crénicas se reconoce la
relacion entre el tabaquismo y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Entre el 80 y 90% de los ca-
sos de EPOC se relacionan con el consumo de cigarri-
llos.*” La caracteristica mas importante de esta alteracion
pulmonar se refiere a la pérdida permanente de la funcién
de ventilacién que ocurre en los fumadores mas alla de lo
esperado para la edad.*“° El consumo de tabaco tiene efec-
tos sobre el pulmén, produciendo inflamacién alveolar y de
las vias aéreas. El nimero de células inflamatorias y de
mediadores de la inflamacién aumenta en los pulmones de
los fumadores. Los fumadores presentan hiperplasia de las
células productoras de moco, o “células caliciformes” e hi-
persecrecion mucosa como resultado de dicha hiperpla-
sia. El consumo de tabaco afecta el drenaje mucociliary la
funcién fagocitica de los macréfagos alveolares. Aparte de
producir inflamacion y liberacién de enzimas proteoliticas,
el consumo de tabaco también reduce el funcionamiento
de las enzimas antiproteasas, cuya labor consiste en man-
tener el equilibrio entre la actividad proteolitica y antipro-
teolitica para proteger el pulmén. El desequilibrio en la rela-
cién de proteasas-antiproteasas pulmonares promueve la
destruccién del tejido pulmonar en su conjunto, dando como
resultado el desarrollo de la EPOC.#

Existen diferentes estudios que demuestran claramen-
te que los fumadores presentan una reduccion en la fun-
cién pulmonar con respecto a los ex-fumadores. Los fu-
madores tienden a tener un menor volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV,), y una menor canti-
dad total de aire exhalado durante una exhalacion forza-
da, (capacidad vital forzada o FVC). Otras mediciones de
funcién pulmonar como los indicadores de la velocidad
del flujo de aire del pulmon (FEF,, ), capacidad pulmo-
nar total (TLC), y capacidad de difusion del pulmén (DLCO)
también se ven afectadas por el consumo de cigarrillos.
El efecto del tabaquismo es acumulativo, de acuerdo a la
duracién y la intensidad del mismo. Por lo general toma
de 20 a 40 afos para que la enfermedad sea aparente. La
disminucién acelerada de la funcién pulmonar que se ob-
serva en los fumadores, se recupera a los niveles de re-
duccién de funcién pulmonar que se observa en las per-
sonas que nunca han fumado en cuanto se deja de fumar.*°

Existen otras enfermedades donde el tabaquismo
desempefia un papel central como promotor o0 agente
causal. En el caso de las enfermedades cardiovascula-
res, el tabaquismo se considera junto con la hiperten-
sion arterial sistémicay la hiperlipidemia, uno de los prin-
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cipales factores de riesgo, incluso de mayor importancia
dada su mayor prevalencia.®152

Los mecanismos mediante los cuales el tabaquismo
promueve las enfermedades cardiovasculares son di-
versos,®*% entre los mas importantes se encuentran el
dafo endotelial, aumento del tono adrenérgico ocasio-
nando taquicardia, vasoconstriccion, aumento en la con-
tractilidad miocardica y como consecuencia de lo
anterior, hipertension arterial; otras alteraciones rela-
cionadas con el desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares son, la hiperlipidemia con aumento de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y menor concen-
traciéon de lipoproteinas de alta densidad (HDL). Los
fumadores tienen un perfil lipidico mas aterogénico que
los no fumadores;®® los fumadores presentan aumento
de los neutrdfilos circulantes; el mondxido de carbono
contenido en el humo del tabaco interfiere con el inter-
cambio de gases a través de la membrana alveolocapi-
lar y también en los tejidos periféricos, dando como
resultado la aparicion de isquemia en diferentes partes
del organismo, particularmente a nivel del miocardio.
Las enfermedades cardiovasculares causadas por el
consumo de cigarrillos incluyen: enfermedad corona-
ria, enfermedad vascular ateroesclerética periférica, in-
cluyendo aneurisma adrtico abdominal y enfermedad
cerebrovascular (accidente cerebrovascular). La ate-
roesclerosis también estrecha otras arterias del cuer-
po, impidiendo un flujo sanguineo adecuado.5*:%¢

El riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascu-
lares es menor en los ex-fumadores que en los fumado-
res. Al dejar de fumar, el riesgo disminuye rapidamente
durante el primer afio de abstinencia, continuando esta
reduccién gradual de manera sostenida, a los 15 afios
de haber dejado de fumar se llega al nivel de riesgo si-
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milar al de las personas que nunca fumaron. En quienes
ya se ha establecido algun tipo de enfermedad cardio-
vascular, el dejar de fumar reduce el riesgo de infartos y
de muerte.3"%0

Se ha demostrado el papel del tabaquismo como fac-
tor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cerebro-
vascular tanto de tipo trombético como de tipo hemorra-
gico especialmente en personas menores de 65 afios
de edad. En las mujeres, el riesgo de padecer de un
accidente vascular cerebral es mayor en las fumadoras
con antecedente de consumo de anticonceptivos ora-
les.®”57 El Informe de 1990 del Cirujano General de los
EUA concluy6 que dejar de fumar reduce los riesgos de
enfermedad cerebrovascular. Algunos estudios muestran
gue la reduccion del riesgo ocurre después de 5 afios de
abstinencia, sin embargo otros estudios han mostrado
que se necesitan hasta 15 afios de abstinencia para lo-
grar la reduccién del riesgo.505?

Las enfermedades vasculares periféricas se encuen-
tran relacionadas con el incremento en la aterogénesis y
la ateroesclerosis resultante que se observa en los fu-
madores. Las enfermedades de las arterias de las extre-
midades inferiores son responsables de sintomas tales
como: claudicacion intermitente, isquemia del tejido y
gangrena, que puede evolucionar hasta requerir la am-
putacion de la extremidad.

Cada dia se descubren nuevas asociaciones entre
el consumo de tabaco y distintas enfermedades, lo que
nos obliga a revisar periédicamente si el tabaquismo
se encuentra involucrado en la génesis de las enfer-
medades en cuestion. En los ultimos 20 afios han sur-
gido evidencias que sefialan el papel del tabaquismo
como un factor de riesgo para el desarrollo de disfun-
cion eréctil e impotencia.®®

ANEXO 6. TABAQUISMO PASIVO

Asi como el consumo cronico de cigarrillos se asocia
con multiples enfermedades que ocasionan un gran im-
pacto en la morbilidad y mortalidad, la exposicion pasiva
o involuntaria al humo del cigarrillo es potencialmente
dafiina para la salud.*® Ya se mencioné que el humo o
corriente lateral producto de la combustion del tabaco
emite al ambiente una cantidad mayor de sustancias toxi-
cas, aunque dichas sustancias se diluyen en el mismo
ambiente.'®1° Por ejemplo, el consumo de cigarrillos se
asocia con complicaciones durante el embarazo, los hi-
jos de madres fumadoras tienen mayores riesgos de pre-
sentar complicaciones perinatales. El feto en desarrollo
esta expuesto a los componentes del humo que cruzan
la placenta, incluida la nicotina. La entrega de oxigeno
puede verse reducida por la union del monéxido de car-
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bono a la hemoglobina, formando carboxihemoglobinay
reduciendo la disponibilidad de oxigeno en los tejidos
del feto en desarrollo. El peso al nacer de los hijos de
madres fumadoras es en promedio unos 150-200 gra-
mos menor que el de los hijos de madres no fumadoras.
Ademas del bajo peso al nacer, los efectos adversos in-
cluyen un aumento del riesgo de parto prematuro, de
mortalidad perinatal (en parte debido a placenta previa)
y posiblemente anormalidades congénitas.®°-¢

Los nifios son especialmente susceptibles a los efec-
tos negativos por exposicidn pasiva al humo del tabaco.
Dentro de las enfermedades que se han asociado a la
exposicion involuntaria al humo de tabaco en poblacion
pediatrica destacan: sindrome de muerte subita del lac-
tante (SMSL);51%2 infecciones respiratorias agudas;54%°
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sintomas respiratorios cronicos;® reduccién del creci-
miento de la funcién pulmonar;®”% asma y agravamiento
de los sintomas asmaticos;*"* enfermedades agudas y
cronicas del oido medio.”2"®

En poblacion adulta se ha asociado al humo de taba-
co en el ambiente con los siguientes padecimientos: can-
cer de pulmon;™7 sintomas respiratorios;*® enfermedad
cardiovascular;®"® y agravamiento del asma.*®

ANEXO 7. TRATAMIENTO

INTERVENCIONES PARA DEJAR DE FUMAR

El tabaquismo debe considerarse una enfermedad psi-
quiatrica debido a la adiccién que se desarrolla como
consecuencia del consumo de productos del tabaco.?"”

Las intervenciones pueden dividirse en conductuales
y farmacoldgicas, y dentro de las primeras debemos con-
siderar al consejo médico y al trabajo en grupo a través
de la terapia cognitivo conductual. De las estrategias far-
macoldégicas resaltan la terapia de reemplazo con nicoti-
na’®y los farmacos antidepresivos. En México contamos
con una gama amplia de recursos terapéuticos para el
tratamiento de la adiccion al tabaco.™

ESTRATEGIAS CONDUCTUALES
+ CONSEJO MEDICO

El consejo médico es la herramienta disponible mas
simple con la que el médico cuenta para influir de
manera decisiva en un fumador para que deje de fu-
mar.8° Sin embargo, solo el 35% de los médicos se
ocupa en proporcionar consejo a la mayoria de los
pacientes fumadores que hacen cuando menos una
visita anual a un médico o a un odontélogo. Se sabe
gue la recomendacion del médico incrementa el nd-
mero de fumadores que dejan de fumar del 2 al 4%.8!
También se ha observado que la participacion del
médico u otros profesionales de la salud para moti-
var al fumador a que deje de fumar incrementa las
probabilidades de éxito hasta 2.5 veces mas en com-
paracidon con no hacer nada cuando se atiende a
pacientes fumadores.® Los fumadores consideran el
consejo médico o la recomendacion para dejar de
fumar una motivaciéon importante.

Para los pacientes fumadores que definitivamente no
estan interesados en dejar de fumar, la participacion
del médico como promotor de la salud no queda to-
talmente cancelada. En principio en este grupo no
hay éxito a menos que se modifique la actitud. Se
han propuesto estrategias para modificar la actitud
de estos pacientes, pero se desconoce el grado de
impacto que tienen. A continuacién se proponen al-
gunas sugerencias para ser desarrolladas por el
médico o cualquier otro miembro del equipo de salud
que desee motivar a los pacientes fumadores para
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que dejen de fumar. En general se recomienda a los
profesionales de la salud que expliquen a cada pa-
ciente en particular, las razones por las cuales es
importante dejar de fumar tomando en cuenta los ries-
gos especificos y/o a los antecedentes familiares. El
médico debe solicitar al paciente identificar riesgos
para la salud tanto agudos como crénicos, asi como
los riesgos que implica la exposicion ambiental al
humo del tabaco para otras personas. Enfatizar que
los cigarrillos con filtro o con bajo alquitran son inca-
paces de eliminar los riesgos. Resulta de utilidad que
el médico pida al paciente identificar posibles benefi-
cios al dejar de fumar, enfatizar los mas relevantes
para el paciente (en salud, para mejorar el olfato o
gusto, econdmicos, bienestar, seguridad a otros, des-
empefio fisico, envejecimiento, etc). Identificar impe-
dimentos o barreras para lograr la abstinencia total
del cigarrillo (supresion, miedo a fallar, ganar peso,
poco apoyo, depresion, placer por el tabaco). Repetir
la intervencién cada vez que se tenga contacto con
el paciente fumador (Cuadro 5).

+ TERAPIA PSICOLOGICA DE GRUPO

Constituye un método de psicoterapia cuyo objetivo
es ensefiar a los pacientes a pensar racionalmen-
te.82 La terapia de grupo se basa en la utilizacion de
herramientas de apoyo cognitivo conductual enca-
minadas a modificar la percepcion y la actitud del
paciente hacia el cigarrillo y sus efectos nocivos. Re-
quiere de la participacién de un psicélogo clinico
especializado en esta modalidad de tratamiento. Ha-
bitualmente la terapia se proporciona en grupos de
apoyo que se reunen periédicamente por espacio
de 4 a 6 semanas. A través de esta serie de sesio-
nes se da informacion sobre los motivos de inicia-
cion en el tabaquismo, motivos de recaidas, se ofre-
cen estrategias para controlar la adiccién y
estrategias de autoayuda para identificar riesgos de
recaida. El paciente ademas recibe tratamiento far-
macoldgico con sustitutos de nicotina.®® Con esta
modalidad de tratamiento se logra una abstinencia
al afio del 20% al 35%. De acuerdo al resultado de
una revision sisteméatica en la Biblioteca Cochrane®
de un total de 16 ensayos clinicos controlados, se
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Cuadro 5. Estrategia de la 5 Aes
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Estrategia

Comentarios

Averigue

Aconseje
Asista

Apoye

Arregle una

cita

Investigue sistematicamente en todos sus pacientes el antecedente sobre tabaquismo (también tabaquismo invo-

luntario) y ademas identifique a los fumadores con deseos de dejar el cigarrillo

Recomienda claramente y en términos fuertes dejar de fumar, enfatizando ventajas personalizadas
Brinde asesoria al fumador que quiere dejar de fumar

Si quiere ya dejar de fumar: Dele apoyo inmediato

Si prefiere un programa formal: Dele una direccién

Si no quiere dejar de fumar: Dele un apoyo motivacional

Disefien un plan juntos: Fije una fecha para dejar de fumar en 2 semanas

Estimule a sus pacientes a que usen terapia de reemplazo que disminuird el sindrome de supresién que es

transitorio

Avise a personas cercanas del plan y pida que lo ayuden

Incluya ejercicio y medidas dietéticas

Si hay mucha angustia, cambios de estilos de vida, relajacion yoga
Identifique circunstancias que pueden dificultar dejar de fumar, especialmente comorbilidad psiquiatrica (depre-

sion, esquizofrenia, abuso de alcohol y drogas)
Quite todos los productos de tabaco a su alrededor

Abstinencia completa, incluyendo en los lugares donde pasa mas tiempo

Analice intentos previos de fumar, cosas que ayudaron y que dificultaron la eliminacién

Si hay mas fumadores es mas dificil, trata de invitar a otros a dejar o estrategias para evitar a fumadores
Provea de material de apoyo y lectura, o sitios en Internet

Felicitar al paciente por el intento y avances

Si sigue fumando, estimulelo para que deje de fumar
Discuta dificultades presentadas y como manejarlas

Cita de seguimiento para ver avances en 1 semana

Considere psicoterapia individual o de grupo en casos dificiles o envio a clinica especializada (fuerte adiccion,

multiples fallas, comorbilidad psiquiatrica o adictiva)

Puede haber 35-40% de recaida a 4-5 afios por lo que se debe considerar un problema a largo plazo

« De Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, et al. Treating tobacco use and dependence. Quick reference guide for clinicians. Rockville MD: US
Department of Health and Human Services. Public Health Service October 2000.
« Fiore MC, et al. Smoking cessation. Clinical Practice Guideline Number 18. AHCPR publication 96-092, Rockville MD UD Department of Health

and

Human Services, 1996.

demostré que la terapia psicolégica de grupo es mas
efectiva comparada con grupos que no reciben nin-
gun tipo de intervencién, con una razén de probabi-
lidad (RM) de 2.19, IC 95% (1.42-3.37) (Cuadro 6).
En esta revision sistematica no se demostré que la
terapia de grupo fuera mas efectiva, o de menor
costo que las intervenciones individuales de similar
intensidad. La evidencia de los beneficios de incor-
porar a los pacientes a un programa de psicotera-
pia cognitivo-conductual a otros tipos de tratamien-
to como el consejo médico y la terapia de reemplazo
farmacol6gico, es limitada. Una de las desventajas
es el tiempo que se invierte y el costo del tratamien-
to que puede ser considerable, existe variabilidad
en el grado de aceptacién por parte de los pacien-
tes hacia este tipo de tratamiento. De acuerdo a
Stead y Lancaster® |a terapia psicolégica de grupo
es superior a la terapia psicoldgica individual u otras
intervenciones de menor intensidad. En México se
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ha evaluado el éxito a corto y mediano plazo de la
terapia psicolégica para dejar de fumar, observan-
do buenos resultados. Al final de las sesiones de
terapia de grupo el 83% de los pacientes se mantie-
ne en abstinencia, el seguimiento a 12 meses mos-
tr6 que la tasa de abstinencia se ubica en 35%.8°

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA (TRN)

La razdén para usar sustitutos de la nicotina, estriba
en disminuir o evitar el sindrome de abstinencia deri-
vado de la supresidn subita de la sustancia.®®

El potencial adictivo de los sustitutos de nicotina es
menor al del cigarrillo y ademas carece de otros toxi-
cos que contiene el humo. La razén por la cual la
TRN presenta menores efectos toxicos radica en su
forma de administracién. Ya se mencioné que la nico-
tina tarda en estimular los receptores colinérgicos ce-
rebrales de 10 a 20 segundos posteriores a su inha-
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Cuadro 6. Utilidad de diferentes métodos para dejar de fumar.

Método

RM (IC 95%)

Consejo médico*
Autoayuda simple® versus ninguna intervencion
Autoayuda personalizada
Versus manual estandar
Versus no-manual
Acetato de plata®
Acupuntura®
Abstinencia < 6 semanas
Abstinencia 6 meses
Abstinencia 12 meses
Terapia aversiva®
Hipnosis®
Apoyo de pareja® (esposa, pareja, amante, amigo, socio, etc.)
** Chicle de nicotina de 2 mg"*
** |nhalador de nicotina’
** Parches de nicotina’
** Bupropion®
Terapia grupal’
Versus autoayuda
Versus no intervencién
Consejo individual®
Nortriptilina"
Clonidina"
Medios masivos*
Ejercicio*

1.69 (1.45-1.98)
1.24 (1.07-1.45)

1.36 (1.13-1.64)
1.36 (1.13-1.64)
1.05 (0.63-1.73)

1.22 (0.99-1.49)

1.50 (0.99-2.27)

1.08 (0.77-1.52)

1.98 (1.36-2.90)

No se le encontré beneficio
1.08 (0.81-1.44)
1.5(1.3-1.8)

2.5 (1.7-3.6)

1.9 (1.7-2.2)

2.1 (1.5-3)

1.97 (1.57-2.48)

2.19 (1.42-3.37)

1.62 (1.35-1.94)

3.2 (1.8-5.7)

1.89 (1.30-2.74)

Las evidencias no son concluyentes
Se requiere mas investigacion

* Se sabe que se utiliza por algunos médicos. Sin embargo, el consejo médico rutinario por la mayoria de los médicos del pais, ain no ocurre.

§

Se sabe que estos métodos estan disponibles comercialmente. Algunos se promueven por la television o a través de clinicas privadas. Sin
embargo, debido a que las evidencias cientificas no son concluyentes, su uso no se recomienda activamente por la Secretaria de Salud.
Existen evidencias cientificas de su beneficio. Sin embargo, en ningln pais se recomienda como auxiliar para dejar de fumar. Algunos médicos
o clinicas privadas recomiendan su uso.

Son productos que se comercializan en México y estan aprobados por la Secretaria de Salud. La terapia grupal se usa con éxito en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias. Su uso se ha difundido extensamente en el pais y ya existen mas de 150 clinicas cuyo fundamento
es la terapia cognitivo-conductual. El consejo individual es un método prometedor que se utiliza intencionalmente solamente en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias. Actualmente se llevan a cabo estudios para determinar su impacto cuando el consejo lo proporciona
un médico, una psicéloga, una enfermera o una trabajadora social. Los resultados preliminares son estimulantes.

Los medios masivos de comunicacion y el ejercicio pueden ser excelentes auxiliares para ayudar a dejar de fumar. Sin embargo, no hay

estudios suficientes que apoyen estas observaciones. Esta categoria es importante y debe ser explorada mas cuidadosamente.

** Tomado de la referencia 103.

lacién. La nicotina administrada mediante parches o
goma de mascar no alcanza con esa rapidez niveles
elevados en plasma, por lo cual su potencial de esti-
mulacion en el sistema nervioso central es menor. El
fumador debe adicionalmente, de controlar los as-
pectos conductuales de la abstinencia, por lo que se
ha sefialado a la combinacion de la terapia farmaco-
I6gica con la terapia cognitivo-conductual como la
estrategia mas efectiva para dejar de fumar.®”

Existen en la actualidad diferentes modalidades de
administracion de reemplazo de nicotina, entre las
que podemos destacar ala goma de mascar de 2 mg
y 4 mg; parches de liberacion transdérmica, de 16
hasta 24 horas en dosis de 5 mg/16 h; 10 mg/16 h; 15
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mg/16 h; 7 mg/24 h; 14 mg/24 hy 21 mg/24 h; y pipa
de inhalacion de nicotina. En general, se ha observa-
do que la TRN incrementa las probabilidades de éxi-
to a mediano plazo,®”# al mismo tiempo de ser bien
tolerada por los pacientes. Todas las modalidades de
TRN resultan efectivas en el tratamiento de la adic-
cién a la nicotina, aunque en casos particulares al-
guna puede ser de mayor utilidad.®® La goma masti-
cable de nicotina se vende en presentacion en
tabletas de 2 mg y de 4 mg. En fumadores de 1 caje-
tilla al dia, el uso de tabletas de 2 mg por raz6n nece-
saria (PRN), alcanza niveles sanguineos menores de
nicotina que cuando se esta fumando, por lo que pue-
de haber sintomas de supresién aunque de menor
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intensidad. Uno de los efectos secundarios de este
“chicle” es que su sabor puede ser desagradable. Las
dosis altas (tabletas de 4 mg) son mas efectivas en
fumadores con mayor dependencia a la nicotina que
en aquéllos cuya dependencia es baja.®®

Entre las distintas formas de TRN el parche transdér-
mico se recomienda de primera intencién por su for-
ma de administracion.8&%° Al ser utilizado una vez al
dia, la adherencia al tratamiento es mas efectiva que
con los chicles. Independientemente de la marca, la
presentacion que contiene la mayor dosis se utiliza al
principio del tratamiento durante cuando menos 8 se-
manas, la dosis intermedia y la méas baja deben usar-
se cuando menos por 2 semanas cada una. Con la
dosis de inicio se consiguen niveles de nicotina que
corresponden a la mitad de lo que alcanza un fuma-
dor que consume 30 cigarrillos al dia, por lo que redu-
ce significativamente el sindrome de supresion, aun-
que no lo elimina por completo. Puede requerir
suspenderse en la noche ya que puede producir sue-
fios vividos e insomnio. En estos casos, es recomen-
dable el uso de los parches que liberan nicotina du-
rante 16 horas, por lo que durante la noche ya no hay
efecto de nicotina si se empiezan a usar desde las 6 a
8 de la mafiana. Los parches pueden ser una buena
alternativa en medicina de primer contacto. El princi-
pal problema con el parche suele ser lairritacion de la
piel que se elimina rotando el sitio de aplicacion de los
parches o0 mediante la aplicacion topica de una crema
a base de esteroides. El uso del parche es seguro en
pacientes con enfermedades cardiacas y en mujeres
embarazadas que fuman, particularmente en aque-
llas que consumen 20 cigarros 0 masy en quienes las
terapias conductuales no han funcionado.%>%

El inhalador oral es una forma muy parecida al ciga-
rrillo para administrarse nicotina. Se sabe que algu-
nos fumadores lo prefieren debido a que el efecto de
utilizarlo en la mano con los mismos movimientos que
se utilizan para tomar el cigarro puede compensar el
deseo de fumar. El cartucho de nicotina del inhalador
contiene 10 mg de nicotina y cada inhalacién libera
13 ug de nicotina y esto representa en total 1/80 de
la cantidad de nicotina liberada de una inhalacién de
un cigarro promedio. %7

ANTIDEPRESIVOS, BUPROPION

Existe evidencia de la utilidad de medicamentos anti-
depresivos como auxiliar en el tratamiento de la adic-
cién a la nicotina.®® La depresién puede ser una mani-
festacion del sindrome de supresion o abstinencia de
la nicotina. De la misma manera, se ha observado que
una proporcidn de pacientes manifiesta sintomas de-
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presivos cuando deja de fumar. Dentro de los diferen-
tes medicamentos antidepresivos que se han proba-
do como adyuvantes en el tratamiento del tabaquis-
mo, la nortriptilina y el bupropién son los que mejores
resultados han mostrado.®® Su utilizacién se asocia con
aumento de las tasas de abstinencia a 1 afio, RM 2.80,
(1C95% 1.81 - 4.32) para nortriptilinay RM 1.97, (IC95%
1.67 - 2.34) para el bupropion.®** El bupropién esti-
mula la funcién noradrenérgica y dopaminérgica. Du-
plica la tasa de abstinencia aun a largo plazo y tiene
efecto aditivo con los parches de nicotina.®®1% Se re-
comienda iniciar con la mitad de la dosis recomenda-
da (administrada en la mafiana) para identificar rapido
a personas intolerantes al medicamento. Tiene un cierto
efecto en evitar el incremento de peso. Puede causar
insomnio, ansiedad, convulsiones (en epilépticos o al-
cohdlicos) sequedad de mucosas.1?

Puede haber deseos de fumar por meses. Puede
haber depresion sobre todo en fumadores con ante-
cedentes de padecer trastornos depresivos. Se ga-
nan, en promedio, 4-5 kg de peso al dejar de fumar,®”%
pero el incremento puede controlarse con medidas
dietéticas y ejercicio.

OTROS TRATAMIENTOS

La efectividad de otros tratamientos también se apre-
cia en el cuadro 6.

Consideraciones puntuales cuando se realiza una
intervencion para dejar de fumar: Toda intervencion
es util para que un fumador realmente deje de fu-
mar. Son pocas las intervenciones que reportan un
éxito de cero. Las intervenciones en las que hay
contacto directo con los fumadores son las mas efec-
tivas. Las técnicas que ofrecen contacto personal
con los fumadores, mientras mas prolongado sea el
contacto mayor la probabilidad de éxito. Algunas en
las que no existe ningun contacto directo, parecen
incrementar las probabilidades de éxito para dejar
de fumar. De estas Ultimas, las lineas telefonicas
gue prestan ayuda y consejo a las personas que
intentan dejar de fumar.

En el contenido de las intervenciones personales incre-
menta la probabilidad de éxito en la medida en que su
formato incluya estrategias cognitivo-conductuales,
como el proceso de reconocimiento de situaciones pe-
ligrosas, desarrollo de habilidades de enfrentamiento e
informacion basica del problema de tabaquismo.

COSTO-EFECTIVIDAD

Los tratamientos de ayuda para dejar de fumar resul-
tan costosos cuando se administran por 2 a 4 me-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ses, ya que el chicle, el parche o el inhalador de nico-
tina y el bupropion tienen un costo que oscila entre
los 5,000 y 10,000 pesos en México. Sin embargo,
tienen un indice costo-efectividad mayor que muchos

programas de salud considerados estandar, como el
tratamiento antihipertensivo, el tratamiento antilipe-
miante y mucho mas que la deteccion de cancer cer-
vicouterino y mamario.
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