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EDITORIAL

Guias chilenas de practica clinica de tratamiento
del tabaquismo, 2017

Smoking Cessation: Chilean Clinical Practice Guidelines

Para el control efectivo de la epidemia de tabaquismo, se requiere de la accion organizada de los
multiples actores que participan en las decisiones de politicas publicas en salud. El Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT) asi lo establece en sus consideraciones iniciales, estimulando al
trabajo integrado e involucrando, entre otros actores, a los denominados “organos de las profesiones
de la salud”. El mismo documento, sefiala la conveniencia que los estados adopten, ademds de medi-
das regulatorias para restringir la publicidad, comercializacion y consumo de los productos del tabaco,
medidas complementarias para reducir su consumo’.

Han sido estas las motivaciones para emprender el desafio de avanzar en la proposicion de la
primera guia clinica chilena orientada a abordar la cesacion del consumo de tabaco. Existe la necesi-
dad de complementar la estrategia nacional regulatoria, propiciada por la ley de tabaco vigente, con
acciones que aborden el apoyo a miles de chilenos que requieren de ayuda profesional para concretar
el abandono del consumo de tabaco. A la fecha, se trata esta de una tarea pendiente no incorporada
en la politica publica correspondiente’. Al compromiso de la Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias (SER), se ha sumado la energia y entusiasmo de otras sociedades cientificas médicas
y grupos de profesionales, consolidando una fuerza de tarea que se aboco a la produccion de dicha
guia clinica. Este grupo de trabajo estuvo conformado, ademas de la SER, por la Sociedad Chilena
de Cardiologia y la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes, con un conjunto de médicos de
diferentes especialidades (salud publica, medicina familiar, psiquiatria, pediatria, oncologia, medicina
interna, enfermedades respiratorias, diabetes y endocrinologia, nutricion), psicologos, kinesiologos y
enfermeras. Esa fuerza de tarea, es inédita en su conformacion y se alinea con las orientaciones del
CMCT en cuanto a su amplia representacion. A la conveniencia técnica de asumir el compromiso de
apoyo en cesacion, se agrega el componente ético, expresado por la responsabilidad de asumir como
pais la introduccion de este componente, para el cual ya se dispone de evidencia solida respecto de los
beneficios obtenidos de intervenciones clinicas adecuadas en apoyo a la cesacion.

El desarrollo técnico utilizado en la confeccion de dicha guia, se baso en los lineamientos de la
Metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), la
que genera una sintesis de la evidencia obtenida, incorporando también elementos como valores,
preferencias, beneficios, efectos indeseados y factibilidad de implementar intervenciones. Cabe hacer
notar que esta metodologia ha sido incorporada oficialmente por instituciones relevantes en materia
de control del tabaquismo, como son la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), National Cancer
Institute (NCI), U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), Sociedad Americana del Torax (ATS)
y la Sociedad Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS)>*°. Localmente, el Ministerio de Salud
esta ya utilizando esta metodologia en el desarrollo de instrumentos de esta naturaleza®.

Esta metodologia ofrece ventajas sobre otros sistemas de graduacion de recomendaciones, ya que
fue desarrollado por un grupo amplio y representativo de elaboradores de guias a nivel internacional,
posee una clara separacion entre la calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendacion, ademas
de poseer una evaluacion explicita de la importancia de los desenlaces para estrategias alternativas.
También tiene un sistema de evaluacion de la calidad de la evidencia claro y explicito, realizando las
recomendaciones a través de un proceso trasparente. Ademdas toma de forma explicita los valores y
preferencias de los pacientes, y la interpretacion de la fuerza de la recomendacion para los clinicos,
pacientes y tomadores de decision es clara y pragmdtica’. Existe evidencia que sugiere que las Guias
de Practica Clinica realizadas rigurosamente, logran transferir el conocimiento y mejorar la calidad
de la salud en indicadores de estructura, proceso y resultado®.
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En el proceso del sistema GRADE se realizan preguntas que delimitan claramente el alcance de la
guia en desarrollo. En la actual guia se definieron 6 preguntas por consenso del panel, tres de ellas
relativas a intervenciones no farmacologicas y tres que consideran intervenciones farmacologicas de tra-
tamiento del tabaquismo. 1.- ;Se debe utilizar la consejeria breve versus no intervencion en fumadores?
2.- ;Se deben utilizar intervenciones basadas en telefonia movil versus no intervencion en fumadores?
3.- ;Se deben utilizar intervenciones basadas en mensajes de texto versus no intervencion en _fumadores?
4.- ;Se debe utilizar terapia de reemplazo nicotinico sobre no intervencion en individuos dependientes
de nicotina con intencion de dejar de fumar? 5.- ;Se debe utilizar Bupropion sobre no intervencion en
individuos dependientes de nicotina con intencion de dejar de fumar? 6.- ;Se debe utilizar Vareniclina
sobre no intervencion en individuos dependientes de nicotina con intencion de dejar de fumar?

Para cada una de las preguntas, se elaboro una tabla utilizando el software GDT GRADEpro
(https://gradepro.org/). Cada tabla resume la evidencia y su certeza, ademds de las recomendaciones.
Este programa es una herramienta que facilita el desarrollo de recomendaciones y su actualizacion
cuando aparece nueva evidencia. En consecuencia, la metodologia utilizada admite la opcion de
incorporar en forma progresiva nuevas recomendaciones y también, la revision actualizada de las
recomendaciones realizadas.

Descripcion breve del problema y su cuantificacion

La persistente alta prevalencia en el consumo de tabaco es un fenomeno que ha caracterizado a la
epidemiologia del tabaquismo en Chile. Esto se traduce en una elevada carga de enfermedad atribui-
ble al consumo directo y a la exposicion al humo ambiental de tabaco, con una estimacion de mds de
16.000 muertes anuales atribuibles a dicho consumo.

Resulta promisoria la tendencia observada en la Segunda Encuesta Nacional de Salud® (ENS 2009-
10), medicion efectuada con posterioridad al endurecimiento de las medidas de control incluidas en la
modificacion (2006) de la ley respectiva*®. Dicha encuesta mostro una reduccion en la prevalencia en
varones e incremento en las tasas de poblacion exfumadora (11,1% a 18% entre 2003 y 2010).

Por su parte, la tendencia de la serie de estudios del SENDA' en poblacion escolar chilena, mues-
tra para los mismos anios una sistematica reduccion de la prevalencia de consumo en el ultimo mes
(desde 51,6% a 40% entre los arios 2001-2015). Y por ultimo la encuesta mundial de tabaquismo en jo-
venes (EMTJ), Chile 2016, evidencia un cambio significativo (desde 34,2 a 17,2% en la prevalencia de
fumadores actuales (que fumaron cigarrillo en algin momento de los ultimos 30 dias) en la poblacion
de 13 a 15 arios de la Region Metropolitana, también hubo disminucion significativa en el consumo en
el resto de las regiones evaluadas en este estudio: Arica y Parinacota, Tarapacd, Valparaiso y Bio Bio.

Recientemente, en un analisis agrupado de paises, se ha comunicado una reduccion de 6,6% en la
prevalencia de fumadores actuales, comportamiento estadisticamente relacionado con la sucesiva im-
plementacion de directrices del CMCT". Cabe preguntarse cudl habria sido dicha tendencia de haber
incorporado Chile el componente de cesacion en sus politicas nacionales de salud.

En espera de los resultados de la Tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016, son también promiso-
rios los resultados de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCAVI) 2015-167, la que muestra reduc-
cion de 40% a 30% en la prevalencia mensual de consumo y reduccion en la exposicion a humo ambiental
de tabaco en el hogar, desde 51,5% a 28,1%, ambas mediciones efectuadas en los arios 2000y 2015-16.

Por otra parte, y en base a los antecedentes de la ENS 2009-10, se estima que el 25% de los fiu-
madores diarios varones de 15 o mas arios, son dependientes de la nicotina. Para las mujeres, esta
estimacion alcanza al 22%. Esto se traduce en una estimacion nacional de dependencia a la nicotina
para poblacion de 15 afios o mas, de 8% y de 5,8% en varones y mujeres chilenas, respectivamente.

El fumador, sujeto de intervenciones en esta guia clinica

Las personas fumadoras tienen un mayor riesgo de enfermar y morir, a consecuencia de esas en-
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fermedades, que las personas que no fuman, o que los exfumadores. Las evidencias de la literatura
médica se han acrecentado desde hace mas de 50 arios y el Informe del Cirujano General de EE.UU del
anio 20147 resume la informacion disponible. Por otra parte, dejar de fumar tiene beneficios para la
salud y mejora la sobrevida. Es asi como el cldsico trabajo de Doll y cols.’?, muestra que en la cohorte
de médicos ingleses seguida por 50 afios, los fumadores mueren en promedio 10 afios antes que los
no fumadores y que la cesacion del consumo de tabaco a los 60, 50, 40 o0 30 afios de edad aumenta la
expectativa de vida en 3, 6, 9 o 10 afios respectivamente.

En nuestro pais Pichon Riviere y cols.”, muestran que el tabaquismo es responsable de una impor-
tante cantidad de muertes, enfermedad y costos sanitarios. La mayor carga de enfermedad estd dada
por la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica), diversos tipos de cancer y enfermedades
cardiovasculares. Su impacto en la mortalidad y en la calidad de vida es responsable en forma directa
de la pérdida de 428.588 arios de vida y causa el 18,5% de todas las muertes que se producen en el
pais cada ario, muertes que podrian ser evitadas.

Por lo tanto ayudar a que las personas dejen de fumar es una estrategia esencial en las politicas
de salud publica para el control del consumo de tabaco y un imperativo ético para tratar a los fuma-
dores cuando consultan en los servicios de salud. Lamentablemente en muchos paises, y Chile no es
la excepcion, no se le ha prestado a esta politica todos los esfuerzos y los recursos necesarios, ya que
ademas es la estrategia que permitiria en forma mads rapida disminuir la mortalidad, considerando que
las otras estrategias, como las de prevencion primaria, tienen su efecto en el mas largo plazo.

Es por esto que el CMCT de la OMS en su articulo 14 sefiala: “Cada Parte elaborara y difundird
directrices apropiadas, completas e integradas, basadas en pruebas cientificas y en las mejores prac-
ticas, teniendo presente las circunstancias y prioridades nacionales, y adoptard medidas eficaces para
promover el abandono del consumo de tabaco y el tratamiento adecuado de la dependencia del tabaco ™.

Lo anterior, mediante el diseiio de “programas eficaces de promocion del abandono del consumo
de tabaco e incorporando el diagndstico y el tratamiento de la dependencia del tabaco y servicios de
asesoramiento sobre el abandono del tabaco”.

Por otra parte, las politicas de promocion de la cesacion tabdquica y tratamiento de la dependencia
del tabaquismo son costo-efectivas y tienen un alto impacto sanitario en términos de reduccion de la
mortalidad. En Chile esto no se ha abordado en la forma de un programa de cobertura nacional, lo
que sin duda es un aspecto pendiente por parte del Ministerio de Salud, por lo cual ademas se estd
incumpliendo el CMCT.

Esta Guia de Practica Clinica de Tratamiento del Tabaquismo de nuestro pais, orientadora de la
accion del personal de salud, es una herramienta esencial en el control del consumo de tabaco. Dentro
de las acciones complementarias a éstas y que las sociedades cientifico-profesionales deben considerar,
se cuentan'®:

* Lainclusion de tematicas sobre tabaco en los programas de estudios superiores, especialmente en

carreras de la salud, dado el papel fundamental de los profesionales en la prevencion 14 y 297,

e Eldesarrollo de investigacion local sobre las causas, mecanismos de dario, efectos y consecuencias
sociales, de salud y economicas del consumo de tabaco.

La aplicacion y uso de esta guia tiene como destinatarios a profesionales de salud que se desempe-
fian en cualquier punto de atencion en las redes de servicios publicos o privados, incluyendo el ambito
hospitalario. Debe recordarse que la Joint Commission!’” requiere para efectos de acreditacion, que
hospitales y clinicas evaluen la condicion de fumadores de sus pacientes y documenten la oferta de
consejeria y/o terapia farmacologica y el seguimiento de dichas acciones, como un criterio mas de
calidad de atencion.

La SER espera que este instrumento contribuya a potenciar la lucha contra el consumo de tabaco,
otorgando mads y mejores oportunidades de cesacion a la poblacion chilena. Para el logro del impacto
esperado de estas acciones es indispensable el compromiso rector del sistema de salud chileno, en
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cuanto a incluir y considerar la cesacion como un elemento indispensable en el control del consumo
de tabaco, aportando los recursos y el financiamiento necesario para una politica publica nacional.
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Clinical Practice Guidelines for Smoking Cessation

Considering that 40% (ENS 2010) of the Chilean general population smokes, the Chilean Society
of Respiratory Diseases in collaboration with the Chilean Societies of Cardiology and, Endocrinology
and Diabetes, formed an interdisciplinary group, who issued a set of recommendations for the treatment
of the smoker, methodologically advised by experts. These interventions should be prioritized in high-
risk groups. Methods: The panel elaborated and graded the recommendations following the GRADE
methodology. To assess the effect of each intervention, systematic reviews and randomized clinical
trials were identified. In addition, a search of studies done with the Chilean population was carried
out. For each of the questions, the panel determined the direction and strength of the recommendation
through a decision evidence table. Recommendations: For all smokers, the panel recommends using
brief counseling ABC on non-intervention, using mobile telephone interventions on non-intervention,
using text message on non-intervention, (strong recommendation, moderate certainty in the evidence
of the effects). For motivated individuals, with indication for quitting drugs the panel recommends
using nicotine replacement therapy on non-intervention, using bupropion on non-intervention, using
varenicline on non-intervention. (strong recommendation, moderate certainty in the evidence of the
effects). Discussion: This clinical practice guide provides recommendations based on the evidence for
smoking cessation.

Key words: Smoking cessation, tobacco use disorder, varenicline; burpopion, nicotine; counseling.
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RESUMEN

Considerando la prevalencia de 40% (ENS 2010) de consumo de tabaco en Chile la Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias en colaboracion con las Sociedades Chilenas de Cardio-
logia; Endocrinologia y Diabetes formo un grupo interdisciplinario que emitio un conjunto de
recomendaciones para el enfrentamiento del paciente fumador, asesorado metodologicamente por
expertos. Estas intervenciones deben priorizarse en grupos de alto riesgo. Métodos: El panel elaboro
y graduo las recomendaciones siguiendo la metodologia GRADE. Para estimar el efecto de cada in-
tervencion, se identifico revisiones sistemdticas y estudios clinicos aleatorizados. Ademdas, se realizo
una busqueda de estudios realizados con poblacion chilena. Para cada una de las preguntas, el panel
determino la direccion y fuerza de la recomendacion mediante una tabla de la Evidencia a la Decision.
Recomendaciones: Para todos los fumadores, el panel recomienda usar consejeria breve sobre no
intervencion, consejeria via telefonia movil sobre no intervencion, y mensajes de texto sobre no inter-
vencion (recomendacion fuerte, certeza moderada en la evidencia de los efectos). Para los individuos
motivados, con indicacion de farmacos para dejar de fumar el panel recomienda terapia de reemplazo
de nicotina sobre no intervencion, bupropion sobre no intervencion, vareniclina sobre no intervencion
(recomendacion fuerte, certeza moderada en la evidencia de los efectos). Discusion: Se emiten reco-

mendaciones basadas en la evidencia para el tratamiento del tabaquismo.
Palabras clave: Tabaquismo, dejar de fumar,; vareniclina;, bupropion, nicotina,; tabaquismo;

consejeria.

Introduccion

Las Enfermedades Cronicas no Transmisibles
como cancer, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades respiratorias y diabetes son la
epidemia del siglo XXI. El consumo de tabaco
es un factor de riesgo comun a todas ellas. Chile
tiene una historia de alta prevalencia de consumo
de tabaco en escolares, adolescentes y adultos, al
igual que en mujeres embarazadas. Ello produce
una elevada carga de enfermedad y mortalidad
atribuible al consumo de tabaco, y crecientes e
importantes costos economicos derivados del
tratamiento de enfermedades relacionadas!-. Mas
de 1 billon de pesos es gastado en Chile cada afio
para tratar los problemas de salud provocados
por el tabaco’.

El tabaquismo se considera una enfermedad
cronica y una adiccion compleja, con componen-
tes fisicos, psicologicos y sociales. La nicotina,
compuesto organico presente en el tabaco, es una
de las sustancias mas adictivas que existe junto
con la cocaina y la heroina’.

En Chile, al momento de confeccionar esta
Guia de Practica Clinica (GPC), existen diversas
intervenciones para ayudar al cese del tabaquis-
mo; tanto de tipo no-farmacologico (cognitivo
conductuales, entrevista motivacional) entre ellas
consejeria breve, terapia intensiva, lineas telefo-
nicas (Salud Responde MINSAL 6003607777,
este numero esta en los envases de cigarrillos),
apps, mensajes de texto, sitios web®; como far-

168

macologicas, es decir terapia de reemplazo nico-
tinico, bupropidn, vareniclina y otras de segunda
linea. Existen terapias no respaldadas por la
evidencia en la actualidad como cigarrillo
electronico, laser, hipnosis, flores de Bach y
acupuntura.

Proposito de la GPC, audiencia y poblacion
objetivo:

El propodsito de esta guia es presentar reco-
mendaciones basadas en evidencia sobre las
intervenciones disponibles para dejar de fumar.
Su audiencia objetivo corresponde a todos los
profesionales de la salud y su poblacion objetivo
corresponde a personas fumadoras atendidas en
ambientes ambulatorios u hospitalarios, ademas
de poblaciones especiales como embarazadas,
adolescentes y pacientes con enfermedad psiquia-
trica (compensada por al menos tres meses). Nos
parece que se debe focalizar en pacientes de alto
riesgo diabéticos, cardiovasculares, respiratorios
y con céncer, tanto en el ambiente ambulatorio
como hospitalario.

Métodos

El panel elaboré y gradud las recomenda-
ciones siguiendo la metodologia GRADE, de
acuerdo a los estandares propuestos por el /ns-
titute of Medicine y la Guidelines International
Network’.
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Tabla 1. Preguntas priorizadas para la guia

Preguntas Poblacion

P1. ;Se debe utilizar con- Fumadores

sejeria breve versus no
intervencion en fumadores?

P2. (Se deben utilizar in- Fumadores

tervenciones basadas en
telefonia modvil versus no
intervencion en fumadores?

P3. (Se deben utilizar in- Fumadores

tervenciones basadas en
mensajes de texto versus no
intervencion en fumadores?

P4. ;Se debe usar terapia Fumadores

de reemplazo nicotinico
sobre no intervenciéon en
individuos dependientes de
nicotina con intenciéon de
dejar de fumar?

P5. (Se debe usar bupro- Fumadores

pidn sobre no intervencion
en individuos dependientes
de nicotina con intencion de
dejar de fumar?

P6. (Se debe usar vareni- Fumadores

clina sobre no intervencion
en individuos dependientes
de nicotina con intencion de
dejar de fumar?

Composicion del Panel

Mediante invitaciones personales fueron con-
vocados todos los profesionales de la salud de
alguna manera involucrados en programas control
del tabaco a nivel nacional.

Formulacion de preguntas y seleccion de des-
enlaces

El panel elabor6 preguntas definiendo expli-
citamente la poblacion de interés, la interven-
cion y la comparacion. Luego de un proceso de
priorizacion, se seleccionaron seis preguntas
(Tabla 1).

Para cada una de las preguntas se selecciona-
ron los desenlaces de interés siguiendo un pro-
ceso estandarizado: primero, el panel identifico
todos los posibles desenlaces atingentes, para
luego evaluar su importancia relativa para la
decision clinica.

Revision de la evidencia respecto de los efectos
de las intervenciones

Para estimar el efecto relativo de cada in-
tervencion, primero se identificd revisiones
sistematicas pertinentes mediante una busqueda
en la biblioteca de la Colaboracion Cochrane y
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Intervencion Comparacion
Consejeria Breve Nada
Intervenciones basadas en Nada
telefonia movil
Intervenciones basadas en Nada
mensajes de texto
Terapia de reemplazo ni- Nada
cotinico
Bupropion Nada
Vareniclina Nada

en MEDLINE. Luego se realizé una bisqueda
de estudios randomizados publicados luego de
la fecha de busqueda de las revisiones sistema-
ticas encontradas en MEDLINE, EMBASE y
CENTRAL (el apéndice 1 describe la estrategia
de busqueda en detalle, link en la nube). Cuan-
do no se identifico algun estudio randomizado
no contenido en las revisiones sistematicas, se
utilizo los resultados del meta-analisis original
sin cambios. Cuando se identifico6 uno o mas
estudios randomizados no contenidos en una
revision sistematica, se actualizo el meta-analisis
usando el programa RevMan 5.3 (Version 5.3
Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2014) mediante el mé-
todo de Mantel-Haenszel y el modelo de efectos
aleatorios.

Ademas, para obtener una estimacion del
riesgo basal de los distintos desenlaces, se rea-
liz6 una busqueda electronica en MEDLINE y
EMBASE de estudios observacionales realizados
con poblacioén chilena (apéndice 1).

Los efectos absolutos de las intervenciones
fueron calculados a partir de los riesgos basales
identificados en la poblacion chilena y el riesgo
relativo obtenido del meta-analisis de los estudios
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randomizados relevantes.

Para cada desenlace seleccionado, se evalud
la certeza en la evidencia siguiendo la metodo-
logia GRADE!, Dos investigadores juzgaron
el riesgo de sesgo del conjunto de evidencia, la
inconsistencia entre los resultados de los estu-
dios individuales, la precision de los estimadores
combinados en el meta-analisis, la aplicabilidad
de la evidencia encontrada a la pregunta y la pro-
babilidad de sesgo de publicacion. En el caso de
los estudios randomizados incluidos en revisiones
sistematicas se acepto6 el juicio de riesgo de sesgo
para los estudios individuales de los autores de
la revision. Para los estudios randomizados no
incluidos en revisiones sistematicas, se evaluo
el riesgo de sesgo a nivel de cada desenlace
siguiendo los principios de la Cochrane Risk of
Bias Tool!!.

Finalmente, los efectos relativos y absolutos
de las intervenciones, asi como la evaluacion de
la certeza de la evidencia se presentaron al panel
en una tabla de resumen de evidencia.

Revision de la evidencia respecto de los valores
y preferencias

Para identificar estudios describiendo la im-
portancia relativa de los distintos desenlaces
seleccionados, asi como de la valoracion de los
pacientes de las distintas intervenciones, se con-
dujo una busqueda de estudios observacionales
en MEDLINE y EMBASE (apéndice 1).

Determinacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Para cada una de las preguntas, el panel determi-
no en consenso la direccion y fuerza de la recomen-
dacion siguiendo la metodologia GRADE. Para ello
se elabor6 una tabla de la Evidencia a la Decision
utilizando el programa GRADEpro Guideline De-
velopment Tool (McMaster GRADE Center, Ha-
milton, Ontario, Canada, 2016). Cada tabla resume
la evidencia disponible respecto de los efectos de la
intervencion, la certeza en la evidencia, los valores y
preferencias de los pacientes, asi como informacion
respecto a la accesibilidad, aceptabilidad e impacto
en la equidad de cada intervencion. El panel decidio
no incluir evidencia de costos en la determinacion
de la direccion y fuerza de la recomendacion.

Como utilizar esta guia

Las recomendaciones fueron clasificadas como
“fuerte” o “condicional”. La Tabla 2 muestra la
interpretacion correcta de los distintos grados de
recomendacion.

Recomendaciones

1. ;/Se debe utilizar la consejeria breve versus
no intervencion en fumadores para la cesacion
del consumo de tabaco?

Recomendacion 1: Para todos los fuma-
dores, el panel recomienda usar consejeria

Tabla 2. Interpretacion de recomendaciones fuertes y condicionales

Recomendacion Fuerte

Pacientes

Recomendacion Condicional

Todos o casi todos los individuos La mayoria de los individuos ade-

adecuadamente informados elegirian cuadamente informados elegirian la

la intervencion propuesta

Clinicos

intervencion propuesta, sin embargo,
una proporciéon importante podria
decidir lo contrario

Todos o casi todos los individuos Es importante reconocer que eleccio-

debieran recibir la intervencidén nes diferentes pueden ser apropiadas
propuesta. Las decisiones de ayuda para individuos distintos. El foco del
suelen ser de escasa utilidad en este clinico debiera estar en ayudar a cada
contexto. El foco del clinico debiera paciente a tomar decisiones concor-
estar en superar las barreras para la dantes con sus valores y preferencias.
implementacion de la intervencion Las decisiones de ayuda suelen ser

propuesta
Politicas de Salud

todos los casos.

muy utiles en este contexto

La recomendacion puede ser adoptada La elaboracion de una politica de
como politica de salud en todos o casi

salud requeriria de un debate extenso
con los distintos actores relevantes

Este tipo de recomendaciones son un
buen sustrato para elaborar medidas

de desempefio
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breve sobre no intervencion (recomendacion
fuerte; certeza moderada en la evidencia de
los efectos).

Resumen de la evidencia

Identificamos una revision sistematica (RS)!? y
un estudio clinico aleatorizado (ECA)'3 adicional
(en el apéndice 2, se encuentra la tabla de resu-
men de hallazgos (SoF) y la tabla de la evidencia
a la decision [EtD]).

Beneficios

Por cada 100 pacientes en que se efectia
la consejeria breve, 5 mas dejan de fumar en
comparacion a cuando no se realiza (certeza
moderada).

Riesgos
No se identifico riesgos en relacion con el uso
de la consejeria breve.

Justificacion de la recomendacion

El panel considerd que, si bien no existe evi-
dencia respecto del efecto de la consejeria breve
en el pronodstico de los fumadores, el beneficio
en dejar de fumar justifica una recomendacion
fuerte. Ademas, el panel consideréd que la con-
sejeria breve es una intervencion factible de im-
plementar y que resulta aceptable por pacientes
y prestadores.

Consideraciones de implementacion
ABC-D:

La consejeria breve consiste en realizar el
ABC-D y registrar en la ficha clinica'*. A: signifi-
ca averiguar si el paciente fuma o no (debe hacer-
se en todo consultante independiente del motivo
de consulta); B: implica dar un breve consejo
firme, personalizado y repetido cada vez que un
fumador consulte (en general los pacientes requie-
ren varios intentos para dejar de fumar definitiva-
mente), hablar del mal olor de la ropa, del color
amarillo de la piel, dientes y ufias, la produccion
de arrugas, la sequedad del pelo, infertilidad e im-
potencia y C: cesacion del tabaquismo que quiere
decir (I) Referir a consejeria telefonica (MINSAL
Salud Responde, 6003607777, este nimero esta
escrito en los envases de cigarrillos), a un sitio
web®, a un centro que tenga implementado trata-
miento de cesacion del tabaquismo, o (II) Tratar,
que implica (1) preguntar al paciente si quiere
dejar de fumar de aqui a un mes mas, (sélo si la
respuesta es positiva existe la motivacion para
tratamiento) (2) saber cuantos cigarrillos fuma y a
qué hora fuma su primer cigarrillo, porque si fuma
mas de 10 cigarrillos al dia o si fuma su primer
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cigarrillo durante la primera media hora desde que
se levanta el paciente requiere farmacos (3) Uso
de farmacos (a) en los pacientes con anteceden-
tes o sospecha de patologia psiquiatrica inestable
se debe pedir autorizaciéon de equipo de Salud
Mental o al psiquiatra para iniciar un tratamiento
farmacologico. Las Guias de Practica Clinica
de Tratamiento de Personas con Depresion del
MINSAL'S, presentan tres preguntas que pueden
ayudar: ;Se ha sentido cansado o decaido casi
todos los dias?, ;Se ha sentido triste, deprimido
o pesimista casi todos los dias?;Siente que ya
no disfruta o ha perdido en el interés por cosas
o actividades que antes le resultaban agradables
o entretenidas? La patologia psiquidtrica estable
por tres meses permite el uso seguro de TRN,
bupropion y vareniclina!® (b) preguntar por
antecedente de convulsiones o traumatismo
encéfalo craneano, uso concomitante de nortripti-
lina o amitriptilina; en estas condiciones esta con-
traindicado el uso de bupropion (4) establecer la
fecha para dejar de fumar o “Dia D”, (primer dia
sin fumar), que debe ser maximo hasta un mes
mas desde la primera consulta, e indicar al pa-
ciente que empiece a postergar 10 minutos cada
cigarrillo y haga algo que o distraiga (cambiar de
actividad, consumiendo, chicles, liquidos, frutas,
verduras) (5) Prescribir medicamentos, si esto be-
neficia al paciente. (6) Seguimiento a la semana
para ver tolerancia al farmaco, (ya sea personal
o telefonico) y controlar una vez a la semana en
3 ocasiones mas'4, los mayores riesgos de recai-
da son durante el primer mes!*. Por ultimo, D
implica derivar siempre, si es que no dispone de
tiempo suficiente para realizar el ABC completo,
ya que incluso a los fumadores ocasionales les
produce dafio el cigarrillo.

2. ;Se deben utilizar intervenciones basadas
en telefonia movil versus no intervencion en
fumadores?

Recomendacion 2: Para todos los fumado-
res el panel recomienda usar intervenciones
de telefonia mdvil sobre no intervencion (re-
comendacion fuerte; certeza moderada en la
evidencia de los efectos).

Resumen de la evidencia
Identificamos una RS'” y ningtin ECA adicio-
nal (apéndice 3).

Beneficios

Por cada 100 pacientes en que se utiliza in-
tervenciones de telefonia movil, 5 més dejan de
fumar en comparacién a cuando no se realiza
(certeza moderada).
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Riesgos
No se identificéd riesgos en relacion al uso de
telefonia movil.

Justificacion de la recomendacion

El panel considerd que, si bien no existe evi-
dencia respecto del efecto de las intervenciones
de telefonia movil en el pronostico de los fuma-
dores, el beneficio en dejar de fumar justifica una
recomendacion fuerte.

Consideraciones de implementacion

La mHealth, se refiere al uso de dispositivos
moviles como una herramienta de telemedicina,
ideal para la promocidn, prevencion y control de
enfermedades, facilitando no s6lo la comunica-
cién entre el equipo de salud y los pacientes, sino
también entre pacientes y con la red de recursos
comunitarios!'®,

En Chile, un 91% de la poblacién tiene ac-
ceso a internet y un 80% de los accesos son a
través de dispositivos moéviles'. Esto convierte
a internet y la telefonia mévil en herramientas
particularmente atractivas para intervenciones
en salud, con el potencial de contribuir a dismi-
nuir las brechas socioecondémicas de acceso a
tratamiento de apoyo a la cesacion tabaquica en
nuestra poblaciéon'®-2°,

3. ;Se deben utilizar intervenciones basadas
en mensajes de texto versus no intervencion en
fumadores?

Recomendacion 3: Para todos los fuma-
dores, el panel recomienda usar mensaje de
texto sobre no intervencion (recomendacion
fuerte; certeza moderada en la evidencia de
los efectos).

Resumen de la evidencia
Identificamos una RS' y ningtin ECA adicio-
nal (apéndice 4).

Beneficios

Por cada 100 pacientes en que se utilizan
mensajes de texto, 5 mas dejan de fumar en
comparacion a cuando no se realiza (certeza
moderada).

Riesgos
No se identifico riesgos en relacion con el uso
de mensajes de texto.

Justificacion de la recomendacion

El panel considerd que, si bien no existe evi-
dencia respecto del efecto de la mensajeria de
texto en el pronostico de los fumadores, el benefi-
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cio en dejar de fumar justifica una recomendacion
fuerte.

Consideraciones de implementacion

Los estudios que implican intervenciones
a través de mensajes de texto para el apoyo
a la cesacion tabaquica, no son directamente
extrapolables a contextos sociales y culturales
distintos a los de origen (la mayoria provienen
de paises desarrollados y de habla inglesa),
motivo por el cual es necesario desarrollar y
evaluar intervenciones de este tipo en nuestra
poblacion.

4. ;Se debe usar terapia de reemplazo nicoti-
nico (TRN) sobre no intervencion en individuos
con indicacion de farmacos y con intencion de
dejar de fumar?

Recomendacion 4: Para los individuos con
indicacion de fairmacos e intencion de dejar de
fumar, el panel recomienda usar terapia de re-
emplazo sobre no intervencién (recomendacion
fuerte; certeza moderada en la evidencia de los
efectos).

Resumen de la evidencia
Identificamos una RS y ningin ECA adicio-
nal (apéndice 5).

Beneficios

Por cada 100 pacientes en que se utiliza te-
rapia de reemplazo nicotinico, 5 mas dejan de
fumar en comparacion a cuando no se realiza
(certeza alta).

Riesgos

Por cada 100 pacientes en que se utiliza terapia
de reemplazo nicotinico, 1 méas desarrolla palpi-
taciones en comparacion a cuando no se realiza
(certeza moderada).

Justificacion de la recomendacion

El panel considerd que, si bien no existe evi-
dencia respecto del efecto de la terapia de reem-
plazo nicotinico a largo plazo, el beneficio en de-
jar de fumar justifica una recomendacion fuerte.

Consideraciones de implementacion

La TRN se puede usar como terapia unica,
combinar entre sus formas rapida (chicles) o lenta
(parches) o asociar (en general chicles) con otras
drogas como bupropion o vareniclina. Se sugiere
utilizar parche de nicotina o bupropion con una
forma de administracion rapida de TRN para lo-
grar la mayor eficacia. TRN y bupropion, usados
como terapia Unica son de igual eficacia?' Chicles
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y parches requieren una técnica especial de utili-
zacion. Presentacion: chicles de 2 y 4 mg, parches
de 7, 14 y 21 mg de 24 h de duracion, (en la actua-
lidad solo los chicles existen en Chile, los parches
estaran disponibles en 2018). Prescripcion: TRN
se utiliza a partir del “Dia D”. Se usa entre 5 a 8
unidades de chicles al dia SOS, en general la dosis
es de 2 mg para manejo del “craving” o urgencia
por fumar, (los pacientes tienden a usar menos
chicles de lo que necesitan, por lo que es necesario
incentivar el uso). Un cigarrillo es igual a 1 mg de
nicotina. En caso de los parches, la dosis se titula
de acuerdo con el nivel de adiccion, el inicio del
tratamiento para los que fuman mas de 15 cigarri-
llos/dia o prenden su primer cigarrillo dentro de la
primera hora del dia es con parches de 21 mg/dia y
se disminuye cada 2 semanas no recomendandose
tiempos superiores a las 8 semanas. La TRN esta
contraindicada en pacientes inestables hemodina-
micamente o con arritmias graves.

Seglin expertos chilenos, se necesita usar
TRN en adolescentes?” en forma de chicles de
2 mg por 1 a 2 meses, en adolescentes adictos
a la nicotina si ellos quieren y piensan que este
farmaco lo puede ayudar. Si una embarazada
expresa un claro deseo de recibir TRN?2%’, se su-
giere (i) discutir con ella los riesgos y beneficios
asociados, (ii) utilizarla sélo si falla la cesacion
con medidas no farmacoldgicas (terapia cognitiva
conductual) y (iii) utilizar el criterio profesional
al decidir si ofrecer la prescripcion de TRN; iiii)
Si bien no existe consenso en el esquema terapéu-
tico a usar en embarazadas, expertos internacio-
nales sugieren lo siguiente:

Partir con chicles de nicotina de 2 mg. Si esto
no funciona considerar el uso de parches de nico-
tina de 24 h de duracion que se colocan en la ma-
flana y se retiran en la noche. Si la paciente fuma
menos de 10 cigarrillos al dia usar 1 parche al dia
de 7 0 14 mg. Si fuma 10 o mas cigarrillos al dia
partir con 1 parche al dia de 14 mg. Evaluar cada
2 semanas y considerar la disminucidn progresiva
de los parches de 14 a 7 mg. Usar por un maximo
de 2 meses. Notar que solo se justifica mantener
los parches si la paciente se mantiene sin fumar.

Basado en esquema terapéutico usado en The
Mayo Clinic Dependence Center, USA y Divi-
sion of Primary Care, University of Nottingham,
England.

En la actualidad los chicles de nicotina exis-
ten en Chile pero no estan disponibles en el
sistema publico .

5. ¢Se debe usar bupropion sobre no interven-
cion en individuos dependientes de nicotina con
intencion de dejar de fumar?
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Recomendacion 5: Para todos los fumado-
res, el panel recomienda usar bupropion sobre
no intervencion (recomendacion fuerte; cer-
teza moderada en la evidencia de los efectos).

Resumen de la evidencia
Identificamos una RS® y ningin ECA adicio-
nal (apéndice 6).

Beneficios

Por cada 100 pacientes en que se utiliza bu-
propion, 5 mas dejan de fumar en comparacion a
cuando no se realiza (certeza moderada).

Riesgos

Por cada 100 pacientes, no habra diferencias
en cuanto a la cantidad de eventos adversos se-
rios entre el uso de bupropion y no utilizar nada
(certeza moderada).

Justificacion de la recomendacion

El panel considerd que, si bien no existe evi-
dencia respecto del efecto del bupropion en el
prondstico de los fumadores cardiopatas hospi-
talizados, el beneficio en dejar de fumar justifica
una recomendacion fuerte.

Consideraciones de implementacion

Bupropion:

La presentaciéon de bupropion es de 150 mg
(administracion dos veces al dia) y 150 y 300 mg
(liberacion sostenida se puede tomar 1 vez al dia).
Indicacion una semana antes del prefijado “Dia
D” (primer dia sin fumar) en la forma de 150
mg en la mafiana por 3 dias, luego 150 mg por
2 veces, ultima dosis a las 15-16 h o antes, para
minimizar insomnio (30-40%). Su tiempo de uso
es de 2 a 3 meses, aunque podria ser mayor. Esta
contraindicado en pacientes con antecedentes
de convulsiones, tumores del sistema nervioso
central, traumatismo encéfalo craneano, bulimia,
anorexia o trastorno bipolar, también esta contra-
indicado usarlo junto a inhibidores de la MAO.
No se administra en embarazo ni lactancia. Puede
ser usado en conjunto con inhibidores de recapta-
cion de la serotonina. En Adultos mayores reducir
dosis a 150 mg al dia, al igual que en pacientes
con deficiente tolerancia al farmaco.

6. ;/Se debe usar vareniclina sobre no interven-
cion en individuos dependientes de nicotina con
intencion de dejar de fumar?

Recomendacion 6: Para los individuos con
intencion de dejar de fumar dependientes de
nicotina, el panel recomienda usar vareniclina
sobre no intervencion (recomendacion fuerte;
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certeza moderada en la evidencia de los efec-
tos).

Resumen de la evidencia
Identificamos una RS? y ningtin ECA adicio-
nal (apéndice 7).

Beneficios

Por cada 100 pacientes en que se utiliza vare-
niclina sola, 20 més dejan de fumar en compara-
cion a cuando no se utiliza (certeza moderada).

Riesgos
Por cada 100 pacientes en que se utiliza vare-

niclina:

- 20 mas presentaran nauseas en comparacion a
cuando no se utiliza (certeza alta).

- 4 mas presentaran insomnio en comparacion a
cuando no se utiliza (certeza alta).

- 2 mas presentaran cefalea en comparacioén a
cuando no se utiliza (certeza alta).

- No habra diferencias en el nimero de casos de
ideacion suicida en comparacion a cuando no
se utiliza (certeza moderada).

Justificacion de la recomendacion

El panel consider6 que, si bien no existe evi-
dencia respecto del efecto de la vareniclina en el
prondstico de los fumadores, el beneficio en dejar
de fumar justifica una recomendacion fuerte.

Consideraciones de implementacion

El panel considerd que los pacientes con ma-
yor dependencia a la nicotina son los que mas se
beneficiarian del uso de vareniclina. En su inicio,
una semana antes del “Dia D” se usa una tableta
de 0.5 mg en la mafiana por 3 dias y luego 1 cada
12 del blister de inicio y luego de una semana se
pasa al blister de mantencion, cuyas tabletas son
de 1 mg y se usan cada 12 h con desayuno y cena
por 2-3 meses o incluso mas prolongado. Es el
medicamento de primera linea mas efectivo, es
seguro, con pocos efectos colaterales (nauseas,
que aparecen inicialmente y luego se atenuian), se
usa en pacientes con clearance de creatinina ma-
yor a 30 ml/min, no se puede usar en embarazo,
lactancia ni adolescentes menores de 18 afios se
puede reducir dosis a la mitad en pacientes con
deficiente tolerancia al firmaco. Este medicamen-
to se encuentra en Chile, pero no est4 disponible
en el sistema publico en la actualidad.

Discusion

La presente Guia de Practica Clinica para el
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Tratamiento del Tabaquismo en Chile (2017)
ofrece recomendaciones elaboradas por un gru-
po multidisciplinario de expertos, basandose su
confeccion en la mejor evidencia disponible. Su
enfoque ha sido en intervenciones farmacolo-
gicas y no-farmacologicas para la cesacion del
tabaquismo. Se espera que la implementacion
de estas recomendaciones contribuya a reducir
la prevalencia de consumo de tabaco en Chile,
siendo complementarias a las medidas legales
(ej. aumento de impuestos al tabaco, espacios
cerrados de uso publico libres de humo de tabaco,
control de la publicidad) que han sido instauradas
progresivamente en nuestro pais.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Consumo de tabaco:
Algunos antecedentes epidemiologicos

GONZALO VALDIVIA C.*

Tobacco consumption: epidemiological background

There are several reasons supporting the persistence of high figures on tobacco smoking in Chile.
Among the main drivers we can highlight the strong influence of the tobacco industry and the weak-
ness of National Health Policies on the prevention, control and regulation of tobacco consumption at
the population level. One of the main health outcomes derived for smoking consumption is nicotine
dependence, the main clinical and psychological barrier for smokers to quit tobacco smoking. Even
the Chilean legislation updates still show limited effect at adult population level, according to data
provided from National Health Survey 2010, but promissory information from local and international
research on scholar population (SENDA) and recently by the Global Youth for Tobacco Survey (EMTJ
2016). The provision of structural actions directed to general populations need to be complemented
for other, in order to encourage and support smokers to quit, considering their sensitive cornerstone
role controlling the tobacco epidemics due the persistence of tobacco consumption in the general po-
pulation. We consider that smoking cessation should be a strategic secondary prevention target to be
considered that allow to increase the spectrum of actions proposed by the Framework Convention on
Tobacco control in Chile

Key word: Smoking, health policy; secondary prevention; smoking cessation.

Resumen

Hay varias razones que respaldan la persistencia de altas cifras sobre consumo de tabaco en Chi-
le. Entre los principales impulsores podemos destacar la fuerte influencia de la industria tabacalera y
la debilidad de las Politicas Nacionales de Salud en la prevencion, control y regulacion del consumo
de tabaco a nivel poblacional. Uno de los principales resultados de salud derivados del consumo de
tabaco es la dependencia de la nicotina, la principal barrera clinica y psicologica para que los fuma-
dores dejen de fumar. Las actualizaciones de la legislacion chilena aun muestran un efecto limitado a
nivel de poblacion adulta, segun datos proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud 2010, pero
promisorios a nivel adolescentes segun investigacion local e internacional sobre poblacion escolar
(SENDA) y recientemente por la Encuesta Global de Jovenes por el Tabaco (EMTJ 2016) La provi-
sion de acciones estructurales dirigidas a poblacion general necesita ser complementada, con el fin
de alentar y apoyar a los fumadores a dejar de fumar, considerando su rol fundamental en el control
de la epidemia del tabaco, debido a la persistencia del consumo de tabaco en la poblacion general.
Consideramos que el abandono del tabaco debe ser un objetivo estratégico de prevencion secundaria
a considerar que permita aumentar el espectro de acciones propuestas por el Convenio Marco para el
Control del Tabaco en Chile.

Palabras clave: Fumar, politica de salud; prevencion secundaria; dejar de fumar.

*  Dpto. de Salud Publica. Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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Las razones por las cuales Chile tiene una
intensa cercania con el consumo de tabaco en su
poblacién mayor de 15 afios son diversas, intri-
gantes y parcialmente estudiadas. No obstante,
y como también ocurre en otros paises, la fuerte
influencia de la industria del tabaco y la debilidad
de las politicas nacionales en materia de preven-
cion, control y regulacion del acceso al tabaco,
se cuentan entre algunas de las principales causas
que explican lo anterior.

En Chile, esto se ha traducido en: alta y sos-
tenida prevalencia de consumo de tabaco, pobla-
cion general>>*, mujeres embarazadas>®, niveles
elevados de exposicion al humo de tabaco am-
biental®, elevada carga de enfermedad y mortali-
dad atribuible al consumo de tabaco’ y crecientes
e importantes costos econdémicos derivados del
tratamiento de enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco®.

Los efectos para la salud derivados del consu-
mo de tabaco han sido ampliamente difundidos y
son de amplio conocimiento tanto por la comuni-
dad como entre los profesionales de salud, abar-
cando sus consecuencias el espectro completo del
curso de vida. Los efectos de exposicion al humo
de tabaco pueden originarse desde el periodo
antenatal y en todo momento del ciclo de vida.

Las estrategias de prevencion de su consumo y
el control de sus efectos consideran intervencio-
nes de amplia cobertura y alcance en materia de
promocion de salud (incluyendo legislacion) y,
complementariamente, acciones de prevencion
primaria e intervenciones clinicas individuales,
focalizadas en quienes experimentan consecuen-
cias adversas del consumo de tabaco.

Entre las consecuencias adversas del consumo
de tabaco, la dependencia a la nicotina es entendi-
da como de especial relevancia, puesto que cons-

tituye la principal barrera para que los fumadores
puedan abandonar el tabaco cuando comienzan a
experimentar los efectos de su consumo.

De acuerdo con Mathers y cols.’, la progre-
sion de la epidemia de tabaquismo en paises de
ingresos bajos y medios proyecta una tendencia
considerable y creciente en la mortalidad atribui-
ble al consumo del tabaco y de sus productos.
La proyeccion sefialada, muestra los beneficios
de introducir intervenciones oportunas en cuanto
a reducir mortalidad evitable por el consumo de
tabaco.

La legislacion chilena, y sus sucesivas modi-
ficaciones en relacion con el cultivo, produccion,
comercializacion y consumo de tabaco muestra
ain limitado efecto en detener la epidemia del
tabaquismo en adultos. Con posterioridad al afio
2005, afio en el cual Chile aprueba el Convenio
Marco para el Control del Tabaco!'®!!, que las
regulaciones han tenido una decidida orientacion
en Salud Publica alineadas con las adoptadas
por paises que han mostrado buenos logros en la
lucha contra el tabaco.

La urgencia en adoptar medidas de esta na-
turaleza radica en la conocida latencia existente
entre la adopcion de intervenciones de amplia
cobertura y la comprobacién de impacto rele-
vante en los principales indicadores de dafio.
Esta brecha, de afios en el caso de algunas
enfermedades cronicas relevantes (mortalidad
cardiovascular y por cancer pulmonar), ha sido
estadisticamente modelada'? y su capacidad de
prediccion, empiricamente comprobada en paises
desarrollados que han implementado exitosas
medidas y comienzan a observar beneficios rele-
vantes en salud®.

El consumo de tabaco en Chile ha mostra-
do tendencias promisorias con posterioridad

Tabla 1. Mediciones relacionadas con consumo de tabaco. Encuesta Nacional de salud 2003 (ENS2003) y
2010 (ENS2009-10)

ENS 2003 ENS 2009-10

Prevalencia (%)

e De vida 57,0 60,1
* Fumadores actuales 42,0 40,6
* Fumadores diarios 33,0 29,8
» Fumadores ocasionales 9,0 10,8
* Estimacion dependencia nicotina (*) No medida 33,2
* Ex fumadores (> 6 meses) 11,1 18,1
% Fum. diarios/ocasionales 78,0 75,0
Consumo cigarrillos/dia (*) 8,6 10,4

Fuente: Referencias 2 y 3 (*) calculo efectuado entre fumadores diarios.
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al endurecimiento de medidas de control (la
legislativas, como se constatdo en la Segunda
Encuesta nacional de Salud (ENS 2009-10). Lo
que también se evidencid entre los afios 2003
y 2009-2010 se muestra en la Tabla 1) y la re-
ciente EMT]J.

Entre los fumadores chilenos, la modalidad
de consumo diario es la forma predominante.
Promisoriamente, la prevalencia de poblacion que
abandona la adiccion aumenta significativamente
en el periodo 2003-2010, antecedente comple-
mentado con la buena intenciéon de cesacion
(65%) manifestada por la poblaciéon fumadora
actual en la ENS 2010.

No obstante, los efectos de disponer de legis-
lacion de mejor calidad para regular el consumo
de tabaco son aun incipientes, inestables y labiles
en la poblacion adulta chilena, a juzgar por la
estabilizacion observada en la prevalencia de
consumo en poblacion mayor de 15 afios*. De
especial preocupacion son los antecedentes que
muestran intensificacion en el consumo prome-
dio diario de cigarrillos y la alta prevalencia de
dependencia a la nicotina reportado en fumado-
res diarios?.

Pero nuestra legislacion ha tenido un efecto
significativo en adolescentes de 13 a 15 afios
como se evidencia en la encuesta mundial de
tabaquismo en jovenes' (EMTJ) Chile 2016,
lanzada recientemente que muestra disminucion
significativa (desde 34,2% a 17,2% entre 2008 y
2016) en aquellos adolescentes que han fumado
alguna vez en los ultimos 30 dias en la Region
Metropolitana, también hubo disminucion signi-
ficativa en el consumo en el resto de las regiones
evaluadas en este estudio: Arica y Parinacota,
Tarapaca, Valparaiso y Bio Bio. Si bien existen
cambios importantes, aun es necesario bajar el
consumo.

La oferta de acciones dirigidas a los fumado-
res, destinadas a incentivar, ofrecer y desarrollar
intervenciones en apoyo a la cesacion del taba-
quismo, constituye un pilar relevante en el con-
trol del tabaquismo, que complementa el espectro
de acciones propuestas por el Convenio Marco
para el Control del Tabaco (11, Articulo 14). Para
el caso chileno, esta estrategia de prevencion se-
cundaria es urgente y oportuna. Universalmente,
es una tarea frecuentemente rezagada en la oferta
de politicas publicas de salud®. So6lo uno de
cada ocho paises que han suscrito el Convenio
Marco, consideran intervenciones en cesacion
tabaquica'®.

La intervencién en apoyo a la cesacion a este
grupo poblacional, verdadero reservorio de la
epidemia de tabaquismo debe estar basada en
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adecuadas recomendaciones y considerar amplia
cobertura e inexistencia de barreras de acceso,
considerando la inversa relacion existente entre
nivel socioecondémico y de instruccidon que ca-
racteriza al consumo de tabaco en la poblacion
chilena.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

El Convenio Marco para el Control del Tabaco de la
Organizacion Mundial de la Salud

MARISOL ACUNA A.*

The Framework Convention on Tobacco Control of the World Health Organization

The Framework Convention on Tobacco Control (FCTC) is the first international treaty, negotiated
under the umbrella of WHO as a coordinated response to the tobacco pandemic, and was unanimously
approved by the 56" World Health Assembly in May 2003. It was signed by Chile on september 25,
2003 at United Nations headquarters in New York and it was ratified on june 13, 2005 becoming a law,
on september 11, 2005. Since that date the regulatory framework of tobacco in Chile is given by: * The
WHO Framework Convention on Tobacco Control (FCTC),* Decree Law 828 (27/12/1978), which regu-
lates issues related to the production and commercialization of tobacco, * Law 19.419 (of 09/09/1995),
which regulates advertising, promotion, sponsorship and smoke-free environments, among others.
Although our country shows a big legislative production, it can be observed that this one has focused
on some specific subjects, important matters are still pending established in the CMTC, in which it is
necessary to advance: * Demand reduction measures related to tobacco dependence and cessation,*
Tobacco Control Coordinating Committee: » Control of lllicit Trade.

Key words: Tobacco use disorder, tobacco, Pandemics, International cooperation; United Nations.

Resumen

El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) es el primer tratado internacional, nego-
ciado bajo el amparo de la OMS como respuesta coordinada a la pandemia del tabaco y fue aprobado
en la 56° Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 2003, por unanimidad. Fue suscrito por Chile el
25 de septiembre de 2003 en la sede las Naciones Unidas en Nueva York y ratificado el 13 de junio de
2005 para entrar en vigencia con caracter de ley, el 11 de septiembre de 2005. A partir de esa fecha el
marco regulatorio del tabaco en Chile esta dado por: * El CMCT; * El Decreto Ley 828 (27/12/1978),
que regula temas relacionado con produccion y comercializacion del tabaco. * La Ley 19.419 (del
6/09/1995), que regula publicidad, promocion, patrocinio y ambientes libres de humo, entre otros. Si
bien en nuestro pais la legislacion para el control del tabaco evidencia una gran produccion legislativa,
se puede observar que ésta se ha focalizado en algunos temas especificos, quedan pendientes impor-
tantes materias establecidas en el CMTC, en las que es necesario avanzar: * Medidas de reduccion de
la demanda relativas a la dependencia y al abandono del tabaco; * Comision Coordinadora Control
del Tabaco: * Control del Comercio llicito.

Palabras clave: Tabaquismo,; Tabaco; Pandemia; Cooperacion Internacional; Naciones Unidas.

El Convenio Marco para el Control del Taba- respuesta coordinada y estructurada a la pan-
co (CMCT) es el primer tratado internacional, demia del tabaco. Este convenio, cuyo objetivo
negociado bajo el amparo de la Organizacion  explicito fue definido como: “proteger a las ge-
Mundial de la Salud (OMS), que busca dar una  neraciones presentes y futuras de las devastadoras

* Encargada de Tabaco Ministerio de Salud de Chile (2000-2003 y 2006-2011). Integrante del grupo negociador de
Chile del CMCT ante la ONI del Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS.
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consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y
econdmicas asociadas al consumo de tabaco y la
exposicion al humo de tabaco”, fue aprobado en
la 56* Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de
2003, por unanimidad.

El CMCT aborda por primera vez, todos los
factores asociados directa e indirectamente al
consumo de tabaco y se establece un lineamiento
de accion para que los Estados Parte puedan
reducir, de manera continua y sustancial, la pre-
valencia de consumo de tabaco y la exposicion de
su poblacién al humo de éste.

El CMCT, entr6 en vigor el 28 de febrero de
2005, 90 dias después que fuera ratificado por
40 estados. Actualmente cuenta con 180 Estados
Parte que han ratificado el tratado, entre éstos,
nuestro pais.

Breve Historia

El tabaco, es un producto de origen vegetal,
elaborado a partir de la planta nicotiniana taba-
cum, oriunda de América, que se caracteriza por
tener un alto contenido de Nicotina en sus hojas.
Aunque desde el siglo XVII, se hicieron reitera-
dos intentos por controlar el consumo del tabaco,
a través de la incorporacion de leyes y regula-
ciones, estas medidas fracasaron, en especial a
partir de fines del siglo XIX, cuando por diversos
factores, entre los que destaca la industrializacion
de la produccion de cigarrillos, el consumo de
éstos se expandio.

Desde mediados del siglo XX, se hizo cada
vez mas evidente la asociacion causal entre el
consumo de tabaco y la exposicioén a su humo,
con el desarrollo de enfermedad y muerte. A fines
del siglo pasado, el tabaco lleg6 a ser considerado
la principal causa de enfermedad y muerte evita-
ble a nivel global, con una mortalidad estimada
por sobre los 5 millones de muertes por afio. En
la década del 90, el profesor Peto y cols, en con-
junto con el Banco Mundial!, proyectaron que, de
mantenerse las condiciones existentes, entre 1950
y 2050 habran muerto 530 millones de personas a
causa del tabaco, muchos de ellos en ese momen-
to, nifios, adolescentes y no fumadores expuestos
al humo de tabaco ajeno.

En este escenario y considerando la compleji-
dad y multiplicidad de factores asociados, la OMS
decidié impulsar una estrategia innovadora: un
acuerdo internacional, que estableciera un marco
de accion para “proteger a las generaciones pre-
sentes y futuras de las devastadoras consecuencias
asociadas al consumo de tabaco”. Este acuerdo, es
lo que hoy conocemos como el CMCT?.
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Este tratado se organiza en un Preambulo y 38
articulos, que conforman once Partes, cada una
de éstas dedicada a un tema especifico. Desde el
primer parrafo, el CMCT declara que las Partes
en ese Convenio “estan determinadas a dar prio-
ridad a su derecho de proteger la salud publica™.

Los 10 afios de CMCT en Chile

Chile suscribio el CMCT de la OMS, el 25
de septiembre de 2003 en la sede las Naciones
Unidas en Nueva York. Luego, lo ratifico el 13
de junio de 2005 y entrd en vigor con caracter de
ley, el 11 de septiembre de 2005.

A partir de esa fecha el marco regulatorio del
tabaco en Chile est4 dado por:

+ EICMCT.

* El Decreto Ley 828 (27/12/1978), que regula
temas relacionado con produccion y comercia-
lizacion del tabaco.

* La Ley 19.419 (del 6/09/1995), que regula
publicidad, promocion, patrocinio y ambientes
libres de humo, entre otros.

Durante estos 11 afios de vigencia del CMCT
en nuestro pais, se han promulgado leyes orien-
tadas a adecuar el marco legal del control tabaco
a los requerimientos del tratado. El proceso se
inicié con la Ley 20.105, que modifico a la ley
19.419, que entrd en vigor en agosto de 2006 y
dio asi inicio al proceso su implementacion en
Chile. La primera advertencia grafica en los pro-
ductos de tabaco entr6 en vigor en noviembre de
ese aflo. Desde entonces, se ha continuado avan-
zando en su cumplimiento, desarrollando leyes
y decretos que modifican tanto a la ley 19.419
como al decreto-ley 828%.

Un compromiso pendiente

El CMCT representa “el conjunto de medidas
que como minimo se deben aplicar para lograr el
adecuado control del tabaco”. Esto implica que
para reducir los niveles de consumo y exposicion
al tabaco se requiere cumplir y desarrollar como
linea de base, todas las estrategias y/o lineas de
accion incluidas en el convenio; se entiende que
la omision de alguna de éstas debilita el impacto
de las estrategias ya aplicadas, y pone en riesgo
el logro esperado.

Si bien nuestro pais evidencia una gran pro-
duccion legislativa, se puede observar que ésta se
ha focalizado en algunos temas especificos, que-
dando todavia pendientes importantes materias
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establecidas en el CMTC, en las que es necesario

avanzar. Entre éstas es pertinente destacar:

* Medidas de reduccion de la demanda relativas

a la dependencia y al abandono del tabaco.
El articulo 5-2b, establece para cada Parte, la
obligacién de elaborar politicas apropiadas
para prevenir y reducir el consumo de taba-
co, la adiccién a la nicotina y la exposicion
al humo de éste. En el articulo 14, el tratado
establece en forma perentoria que cada Parte
debera incorporar el diagndstico y tratamiento
de la dependencia del tabaco y también ser-
vicios de asesoramiento para el abandono del
consumo.
A este respecto es posible afirmar que nuestro
pais muestra los indices de consumo de tabaco
mas altos de la region, y no hay un programa
estructurado a nivel nacional de apoyo a la ce-
sacion, se conocen solo experiencias aisladas,
no coordinadas, no comparables, ni oficial-
mente validadas.

e Comision Coordinadora de Control del ta-
baco: Articulo 5, Obligaciones generales, 2
letra a). Este establece que cada Parte debera
establecer o reforzar y financiar un mecanismo
coordinador nacional o centros de coordinacion
para el control del tabaco. Hoy, es de suma
relevancia, mejorar el nivel de coordinacion
entre los todos los actores involucrados
en el control del tabaco, incluyendo las
areas gubernamentales de Salud, Educacion,
Hacienda, Economia, y Sociedad Civil.

e Control del Comercio Ilicito: El articulo 15,
aborda el comercio ilicito de cigarrillos y
productos de tabaco, lo que es de sumo inte-
rés para nuestro pais. En febrero de 2016 se
promulgé la ley 20.899, que establece una
nueva normativa para la implementacion de
un sistema de trazabilidad para los cigarrillos
producidos e importados, autorizados para ser
comercializados en Chile. El Reglamento para
implementar el sistema de trazabilidad, debid
ser publicado en agosto del presente afio, y
transcurridos 5 meses atin no se ha publicado.
Cabe destacar que en noviembre de 2012, la
Conferencia de las Partes, adopté el “Proto-
colo para la eliminacion del comercio ilicito
de tabaco’, definido como un tratado inde-
pendiente complementario al CMCT, que fue
negociado por los Estados Partes del Convenio
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y que tendra vigencia solo para aquellos que
lo ratifiquen. Este Protocolo estd actualmente
a la espera de ser adoptado por un nimero de
Partes suficientes para entrar en vigor.

A la fecha de este informe, atn no ha sido fir-
mado por nuestro pais y dada la relevancia del
tema, parece conveniente sugerir que las auto-
ridades competentes consideren su suscripcion
y posterior ratificacion.

Desde la entrada en vigencia del CMCT de la
OMS, se han generado en nuestro pais cambios
evidentes, tanto en el comportamiento de la
poblacién en cuanto al respeto a los ambientes
libres de humo, al consumo de tabaco en escola-
res y adultos jovenes®, como también a los que se
refieren a la publicidad y advertencias sanitarias
en los envases. Sin embargo, parece urgente y ne-
cesario evaluar objetivamente los logros alcanza-
dos, avanzar en los temas pendientes e identificar
las necesidades actuales para readecuar las estra-
tegias a la nueva realidad y seguir progresando
para lograr el control de la epidemia del tabaco y
la reduccion de sus nefastas consecuencias en la
salud de la poblacion de nuestro pais.
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tiones relacionadas con la responsabilidad; Parte VII:
Cooperacion técnica y cientifica y cooperacion de infor-
macion; Parte VIII: Arreglos institucionales y recursos
financieros; Parte IX: Solucion de controversias; Parte X:
Desarrollo del Convenio; parte XI: Disposiciones finales.

4.- Modificaciones a estas normativas en http://www.bcn.cl

5.- Ver protocolo en http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/80881/1/9789243505244 spa.pdf

6. Estudios de Consumo de Poblacion general y escolar
http://www.senda.gob.cl/observatorio/estudios/
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Equipos de salud y su funcionalidad: oportunidades
para el tratamiento del tabaquismo

JAIME SAPAG M.*, MONICA ACUNA M.**, ALEX CAMPOS A.***, ANGEL BENITEZ V.**** RAUL VI-
LLARROEL P.****% L EONARDO VEJAR M.****#* y MARIA PAZ CORVALAN#*###k:

Health teams and their functionality: opportunities for smoking cessation

This chapter proposes actions for an adequate implementation of the strategies defined in the Gui-
delines of Clinical Practice for Tobacco Treatment, Chile 2017. In the public subsystem, significant and
progressive efforts have been made to carry out smoking detection and counseling ABC on the various
devices in the network. In the private subsystem on the other hand specialized services have been ca-
rried out: Intensive Therapy for Smoking Cessation. A deficit of integration of services is detected based
on clear and shared goals that allow to reach a relevant population impact. Guidelines are proposed
to be followed to achieve success in the interventions for the treatment of smokers.

Key words: Smoking; smoking cessation, tobacco, counseling.

Resumen

Este capitulo propone acciones para una adecuada implementacion de las estrategias definidas en
las Primeras Guias de Practica Clinica del Tratamiento del Tabaquismo, Chile 2017. En el subsistema
publico por una parte se han hecho esfuerzos importantes y progresivos para realizar la deteccion de
fumadores y la consejeria breve ABC en los distintos dispositivos de la red. En el subsistema privado
por otra parte se han llevado adelante servicios especializados: Terapia Intensiva de Cesacion del Ta-
baquismo. Se detecta un déficit de integracion de servicios a partir de metas claras y compartidas que
permitan alcanzar un impacto poblacional relevante. Se proponen lineamientos a seguir para lograr
éxito en las intervenciones para el tratamiento de los fumadores.

Palabras clave: Fumar, dejar de fumar; tabaco, consejeria.

El objetivo de este articulo es plantear una
propuesta para la adecuada implementacion de
las estrategias definidas en las Guias de Practica
Clinica de Cesacion del Tabaquismo, 2017, en el
sistema de salud chileno, considerando tanto el
sector publico como al privado, desde una pers-
pectiva de red integral.

Situacion Actual

Es importante reconocer la experiencia ya exis-
tente de incorporacion de servicios para personas
con consumo de tabaco en nuestro pais! % 345678,

Iniciativas interesantes se han incorporado, por
ejemplo, en las Salas de Infecciones Respiratorias
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Agudas (IRA) y de Enfermedades Respiratorias
Agudas (ERA), Odontologia y Pesquisa de Ta-
baquismo, Programa de Consejerias Breves, Sis-
tema de Deteccion Precoz, Intervencion Breve y
Referencia a Tratamiento (SBIRT)?, asi como en
la articulacion con estrategias asociadas a detec-
cidn e intervencion breve respecto a alcohol y a
otras sustancias psicoactivas. [gualmente, se reco-
nocen algunos avances en cuanto a capacitacion
en el tema liderados por el Ministerio de Salud.
El subsistema privado, por otra parte, ha llevado
adelante servicios especializados (ej. “clinicas de
tabaco”), pero con muy baja cobertura y que ha-
bitualmente conllevan copagos importantes para
los usuarios, limitando el acceso.

Se detecta un déficit en la definicion e integra-
cion de metas claras y compartidas que permitan
alcanzar un impacto poblacional relevante. Es ur-
gente contar con una estrategia integral, de media-
no y largo plazo, para responder a este problema.
Es de particular relevancia, considerar los aspectos
criticos para avanzar'®, seglin se conceptualiza en
las denominadas Ciencias de la Implementacion'!.

Propuesta

Considerando la necesidad de abordar esta
brecha, se plantea un trabajo escalonado y priori-
zando lo siguiente, en base a la evidencia!>!3!415
y a la realidad del contexto nacional:

Se propone una estrategia multi-componente,
teniendo en cuenta experiencia internacional en
este campo>!¢!718 y el contexto local, que incluya
- al menos - lo siguiente:

- Aumentar a 10%, la tasa de consejo breve
tipo ABC-D minimo, realizable en 1 minuto
en las consultas habituales de APS (atencion
primaria) por parte de todos los profesionales
priorizados en personas con enfermedades
crénicas no transmisibles. Se visualiza un rol
particularmente relevante en los profesionales
de enfermeria y kinesiologia.

- Realizar tratamiento intensivo de tabaquismo
en los consultorios externos de todos los hospi-
tales base del pais, en todos los centros APS de
mas de 100.000 inscritos. Reforzar supervision
de hogares libres de humo de tabaco de los
pacientes cronicos en control.

- Ofrecer ABC-D asociado a Tratamiento In-
tensivo del Tabaquismo a todos los pacientes
hospitalizados especialmente por problemas
cardiovasculares, respiratorios, diabetes y
cancer. Indispensable en todas las unidades
coronarias del pais.

(1) -Consejeria telefonica: Implementar linea
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800 para su acceso sin costo’: A través de
Salud Responde. Difundir y usar para derivar
hospitalizados y el seguimiento en APS, CO-
SAM (Centro de Salud Mental) y alta de hos-
pitalizacion. Se Puede hacer seguimiento ha-
ciendo uso del sistema informatico (SISTAB).

Actividades a desarrollar

* Incorporar tabaquismo a los objetivos estraté-
gicos de la salud.

* Iniciar jornadas de informacién /capacitacion
con todos los directivos de salud ministeriales
y comunales.

* Desarrollar capacitacién necesaria para los
diferentes niveles de intervencidn, centros
hospitalarios y centros APS.

* Incorporar medicamentos de cesacion del
tabaco en los arsenales basicos de Centros de
Atencion Primaria y Secundaria.

* Incorporar Programa Tabaquismo al GES de
Programas EPOC, Cardiovascular, Diabetes,
Cancer y de Salud Mental.

Para implementar adecuadamente lo anterior,
se sugiere:

* Mesa de Trabajo con Ministerio de Salud para
priorizar y definir mejores vias de implemen-
tacion.

» Evaluacion econémica de alternativas y plani-
ficacion detallada.

* Sensibilizacién y motivacioén a equipos loca-
les/incluyendo a directivos.

* Definicion de coordinacién y equipo que par-
ticipard en la gestion de la estrategia en cada
dispositivo asistencial. Ello implica destinar
y programar recursos para la adecuada imple-
mentacion.

» Diagndsticos locales respecto a situacion de
tabaquismo y respuestas implementadas, de
manera de identificar brechas y oportunidades
para implementar estrategias pertinentes.

* Entrenamiento al Equipo de Salud®. Se propone
capacitacion interprofesional en distintos nive-
les, incluyendo un Curso Intensivo o Diplomado
para quienes lideraran la estrategia en los distin-
tos Centros, de modo que ellos también capaci-
ten al equipo del establecimiento. Ademas, una
capacitacion inicial via “on-line” para la mayor
parte del equipo de salud, por ejemplo, usando
el Sistema de Aprendizaje a Distancia -SIAD-
del MINSAL (Formacion en Intervenciones de
Cesacion del Consumo de Tabaco). Se plantea la
necesidad de acreditar estos procesos para que se
consideren en la carrera funcionaria.
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Recordatorios que promuevan el Consejo Bre-
ve 0 ABC-D en personas fumadoras. (habitual-
mente, como parte del sistema informatico).
Disponibilidad de medicamentos para trata-
miento de la adiccidon a la nicotina (acceso,
gratuidad...).

Difusion de informacién a la comunidad sobre
la estrategia.

Supervision y feedback local.

Definicion de metas especificas y realistas por
establecimiento, redes, Servicios de Salud,
pais.

Incentivos: metas asociadas a entrega de pres-
taciones de cesacion del tabaco, por ejemplo,
consejeria breve.

Sistema de registros e informacion y adecuado
monitoreo y evaluacion continua.

Nota final:

La discusion sobre los recursos necesarios para
implementar esta propuesta es muy importante
y estratégica.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

El tabaquismo: una adiccion
MARIA PAZ CORVALAN B.*

Smoking, an addiction

Smoking is a risk factor and at the same time a complex addiction with physical, psychological and
social components. Addiction is the compulsive need to re-consume a drug to experience its effects, in
the case of nicotine, stimulation, euphoria, pleasure, increased attention concentration and memory,
plus decreased anxiety, stress and appetite. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM V) lists smoking as an addiction, nicotine is one of the most addictive existing drugs, along with
cocaine and heroin, and it takes 10 seconds to reach the brain when people smokes. Nicotine is related
to different neurotransmission systems in the central nervous system, it is an agonist of acetylcholine
042 receptors, being the receptor-neurotransmitter junction of high sensitivity. The most important
neurophysiological pathways involved in nicotine dependence are dopaminergic (most important),
noradrenergic, GABA-ergic, glutamatergic and endocannabinoid. Abstinence syndrome is a basic
characteristic of addiction, and is a set of physical and psychological symptoms and signs that appear
because of interruption, reduction, or smoking cessation. Abstinence syndrome occurs as a consequence
of several factors: decreased plasma cortisol levels, decreased levels of noradrenaline in the Locus
Coeruleous and mainly decreased dopamine levels in Nucleous Accumbens.

Key words: Smoking; tobacco use disorder; behavior addictive; neurotransmitter agents.

Resumen

El tabaquismo es factor de riesgo y a la vez una adiccion compleja con componentes fisicos,
psicologicos y sociales. Adiccion es la necesidad compulsiva de volver a consumir una droga para
experimentar sus efectos, en el caso la nicotina, estimulacion, euforia, placer, aumento de la atencion
concentracion y memoria, ademas de disminucion de la ansiedad, estrés y apetito. El Manual Diagnos-
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) cataloga el tabaquismo como una adiccion, la
nicotina es una de las drogas mas adictivas que existen, junto con la cocaina y la heroina, ademas de-
mora 10 segundos en llegar al cerebro cuando se fuma. La nicotina se relaciona con distintos sistemas
de neurotransmision en el sistema nervioso central, es agonista de los receptores a4f32 de acetilcolina,
siendo la union receptor- neurotransmisor de alta sensibilidad. Las vias neurofisiologicas mas importes
implicadas en la dependencia por la nicotina son dopaminérgica (la mas importante), noradrenérgica,
GABA-érgica, glutamatérgica y endocanabinoide. El sindrome de abstinencia es una caracteristica
basica de la adiccion, y es un conjunto de sintomas y signos, fisicos y psiquicos que aparecen como
consecuencia de la interrupcion, reduccion o abandono del tabaco. El sindrome de abstinencia se
produce como consecuencia de varios factores. disminucion de los niveles de cortisol plasmaticos,
disminucion de los niveles de noradrenalina en el Locus Coeruleous (LC) y, principalmente disminucion
de los niveles de dopamina en el Nucleo Accumbens.

Palabras clave: Fumar; tabaquismo, comportamiento adictivo; agentes neurotransmisores.

*  Programa de Tabaquismo Centro Médico Fundacion, del Banco Estado.
Coordinadora Comision de Tabaco, Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.
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Las Enfermedades Cronicas no Transmisibles
(ENTs) son la epidemia del siglo XXI; ellas son
cancer, diabetes, enfermedades cardiovasculares
y respiratorias; el consumo de tabaco es factor
de riesgo comun a todas ellas!. El tabaquismo es
ademas una adiccion compleja con componentes
fisicos (quimicos), psicologicos y sociales.

Existen estudios que sugieren un origen
genético en la adiccion a la nicotina, siendo
multiples los genes involucrados, si bien los
estudios realizados hasta el momento no son
definitivos??, existen genes relacionados con la
neurotransmision de dopamina y serotonina®®, y
otros vinculados con el metabolismo de la nico-
tina® .Un meta analisis, permitié demostrar la in-
fluencia de factores genéticos, el comportamiento
familiar y los factores individuales en fumadores
regulares, representando el 56%, 24% y el 20%
respectivamente’. Entre los factores biologicos y
ambientales que influyen, estan la baja tolerancia
a la frustracion, la falta de autocontrol, la influen-
cia del comportamiento familiar y de los pares®.

Adiccion es la necesidad imperiosa o com-
pulsiva de volver a consumir una droga para
experimentar la recompensa que produce, y droga
es toda sustancia natural o sintética que genera
adiccion®>'? en el caso la nicotina, estimulacidn,
euforia, placer, aumento de la atencion, concen-
tracion y memoria, ademds de disminucion de
la ansiedad, estrés y apetito, siendo estas tres
ultimas las razones por las cuales muchas muje-
res fuman''. Todo esto a pesar de las conocidas
consecuencias dafiinas de su uso.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM V) cataloga el taba-
quismo como una adiccion (Trastornos Relacio-
nados con sustancias y Trastornos adictivos), y
se refiere a esta patologia como Trastornos rela-
cionados con el tabaco'. La nicotina es una de
las drogas mas adictivas que existen, junto con la
cocaina y la heroina'3, ademas en adolescentes los
primeros sintomas de adiccion pueden aparecer
en dias o semanas desde el inicio del consumo',
la nicotina demora 10 segundos en llegar al cere-
bro cuando se fuma y es importante al momento
de indicar tratamiento recordar que los farmacos
demoran mucho mas tiempo en actuar.

La nicotina se relaciona con distintos sistemas
de neurotransmision en el sistema nervioso cen-
tral, dentro de ellos el principal efecto es agonista
de los receptores a4p2 de acetilcolina, siendo la
union receptor- neurotransmisor de alta sensibi-
lidad para la nicotina.

Estos receptores poseen tres estados de con-
formacion:

Sensibles: Son aquellos en que se abre el canal
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i6nico que estd en su centro, lo que permite su
unidn a la nicotina

Estimulados: Se altera la carga eléctrica de la
neurona, entra calcio y se libera acetilcolina

Desensibilizados: La nicotina posee una larga
vida media que la mantiene largo tiempo unida
a los receptores, que no pueden unirse a nuevas
moléculas de nicotina quedando insensibles.

Los receptores nicotinicos son receptores
acetil-colinérgicos constituidos por dos cadenas
a4 y tres cadenas B2. La presencia de la cadena
B2 parece imprescindible para que se desarrolle
el proceso de dependencia. El estado del receptor
nicotinico sigue el siguiente ciclo: en principio se
encuentra en “estado sensible” y cambia a “esta-
do estimulado” por la nicotina, momento en el
que se operan cambios eléctricos en sus cadenas
polipeptidicas, mas tarde, evoluciona a “estado
desensibilizado”, situacion en la cual su actividad
eléctrica se esta recuperando, pero permanece
insensible a nuevas moléculas de nicotina, por
ultimo, y después de recuperar la carga eléctrica
de sus cadenas, vuelve a “estado sensible”. El
consumo de nicotina produce un incremento en
el numero de receptores nicotinicos lo que es
conocido con el nombre de “up-regulation”’!>:16,
El conocimiento del estado de conformacién
desensibilizado que se perpetia en el tiempo,
produciendo upregulation, es esencial para enten-
der el sindrome de abstinencia, y el concepto de
tolerancia. Por ejemplo, en la madrugada, cuando
el paciente despierta, su cerebro se encuentra con
un gran numero de receptores desensibilizados
y como consecuencia en upregulation (un gran
aumento de receptores sensibles o hambrientos
de nicotina), esto explica el sindrome de priva-
cion o abstinencia. En este caso el fumador tiene
dos posibilidades, sufrir las consecuencias del
sindrome de privacién o consumir mas nicotina
para romper la desensibilizacion. La tolerancia
se entiende de la siguiente forma, cada vez que
un fumador vuelve a fumar, se encuentra con
mas receptores avidos (upregulation) , esto hace
que el fumador necesite fumar cada vez mas para
sentirse bien.

Las vias neurofisioldogicas mas importantes
implicadas en la dependencia a la nicotina son
las siguientes: dopaminérgica, noradrenérgica,
GABA-érgica, glutamatérgica y endocanabi-
noide, de todas ellas, la via dopaminérgica es la
que juega un papel mas relevante. Las neuronas
colinérgicas se proyectan a través del sistema
nervioso central inervando casi todo el cerebro,
y la funcién de éstas es facilitar la liberacion de
neurotransmisores. La nicotina actiia sobre los
receptores nicotinicos presinapticos en el Area
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tegmental ventral (ATV), del Nucleo accumbens
(Nac), sobre los receptores post sinapticos del Lo-
cus ceruleous (LC) y otras areas'”-'°.La nicotina
en el sistema mesolimbico aumenta la secrecion
de dopamina en el ATV y Nac, produciendo efec-
tos estimulantes y psicomotores, lo que refuerza
positivamente el uso de la droga (circuito de la
recompensa).

En el LC se inicia la via noradrenérgica,
sistema que se encuentra relacionado con la me-
morizacion de estimulos externos asociados al
consumo de nicotina y a los estados de ansiedad e
irritabilidad, parte del sindrome de privaciéon .La
nicotina a través de la noradrenalina activa el eje
hipotdlamo-hipdfisis-adrenal, con liberacion de
cortisol (que regula la respuesta al estrés).

El sindrome de abstinencia es una caracteris-
tica basica de la adiccion, y es un conjunto de
sintomas y signos de naturaleza fisica y psiquica
que aparecen como consecuencia de la interrup-
cion, o reduccion o abandono del consumo del
tabaco. Este se produce como consecuencia de
varios factores: disminuciéon de los niveles de
cortisol plasmaticos, disminucién de los niveles
de noradrenalina en el LC y, principalmente
disminucion de los niveles de dopamina en el
NAc. Las principales manifestaciones clinicas
del sindrome de abstinencia son: ansiedad, dis-
foria, dificultad de concentracion, irritabilidad,
impaciencia, insomnio e inquietud, que suele
durar entre 8 a 12 semanas y es muy intenso el
primer mes. Se define craving como el deseo
irrefrenable de volver a consumir cigarrillos que
padece un alto ntimero de fumadores después
de 8 a 12 h sin fumar, este sintoma aparece con
mucha frecuencia y es una de las més frecuentes
causas de recaida. El craving se produce como
consecuencia de la falta de liberacion de dopami-
na en el Nac, su produccion estd muy relacionada
con la exposicion a factores externos que actiian
como estimuladores de su génesis. Los siguientes
parametros deben ser investigados en el analisis
clinico del craving: intensidad, duracion, ciclo de
aparicion y relacion con los factores externos. El
tratamiento del craving y del sindrome de absti-
nencia es doble: psicoldgico y farmacologico, el
terapeuta debe preparar al paciente que deja de
fumar en relacion con la sintomatologia que va a
presentar y su cronologia. Los medicamentos van
a ayudar a controlar los sintomas, de accion ré-
pida (chicles de nicotina) pueden utilizarse como
terapia de emergencia.

Teniendo una idea clara sobre la neurofisio-
logia de la adiccion nos sera facil comprender el
mecanismo de accion de los medicamentos para
tratar el tabaquismo.
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Terapia de Reemplazo de Nicotina (TRN) pro-
porciona la nicotina que normalmente se obtiene
a partir de los cigarrillos, sin proporcionar los
componentes nocivos del humo de tabaco y el
objetivo de la TRN es reducir las ansias o craving
y los sintomas de abstinencia al dejar de fumar!!.

Vareniclina, actia en el ATV y Nac como un
agonista parcial del receptor 04p2 para aliviar
los sintomas del craving, al mismo tiempo, si
se vuelve a fumar un cigarrillo, el medicamento
bloquea la recaptacion de la nicotina inhalada
por parte del receptor 04p2 en cantidad suficiente
para disminuir la respuesta de placer y recom-
pensa®,

Bupropion aumentaria recaptacion de dopa-
mina y noradrenalina aumentando sus niveles,
tendria efecto antagonista sobre los receptores
de nicotina®.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Orientaciones para desarrollar programas
de tabaquismo

LEONARDO VEJAR M.*

Guidelines for developing smoking cessation programs

This paper presents useful ideas for developing a smoking cessation program, using the experience
of the South East Metropolitan Health Service (SSMSO) Santiago, Chile, since 2007. The objective of
this program is contribute to decrease the smoking rate, help people to quit smoking and improving
the prognosis of tobacco-related conditions. The strategies used are: 1. Enforce the Tobacco Law in
health centers, 2. Promote the application of ABC council in all health centers; 3. Develop a Hospital
Tobacco Addiction Treatment Unit,; 4. Develop Tobacco Treatment Units in Ambulatory Care Centers;
5. Prevent the relapse of the hospitalized patient who has had a heart attack; 6. Create appropriate
training instances.

Key words: Smoking cessation, tobacco use disorders; behavior addictive; recurrence; ambulatory
care.

Resumen

Este documento presenta ideas utiles para desarrollar un programa de tabaquismo, usando la
experiencia del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), desde 2007. El objetivo de
este programa es contribuir a bajar la tasa de tabaquismo, ayudar a las personas a dejar de fumar y
mejorar el pronostico de las afecciones derivadas del consumo del tabaco. Las estrategias utilizadas
son: 1. Hacer cumplir la Ley de tabaco en los centros de salud; 2. Promover la aplicacion de conse-
Jeria breve de cesacion del tabaco (ABC) en todos los centros de salud; 3. Desarrollar una Unidad de
Tratamiento de Adiccion al Tabaco; 4. Desarrollar Unidades de Tratamiento del Tabaco en APS. 5.
Prevenir la recaida del paciente hospitalizado que ha tenido un infarto, 6. Crear instancias de capa-
citacion adecuada.

Palabras clave: Dejar de fumar, tabaquismo, comportamiento adictivo, atencion ambulatoria,
recurrencia.

Introduccion noéstico de las afecciones derivadas del consumo.
Estrategia 1. Hacer cumplir los articulos de la

Se presentan las ideas que se consideraron uti- Ley del tabaco 20.660 atingentes a la prohibicion
les para desarrollar un programa de tabaquismo, de fumar en hospitales y centros de salud. El di-
utilizando la experiencia del SSMSO Region  rector del establecimiento de salud esta facultado
Metropolitana, desde los afios 2007 a la fecha. para prohibir fumar dentro del recinto hospita-

lario o para permitir fumar a los funcionarios y

otras personas en areas abiertas dentro del recinto

Objetivos del hospital (Ley 20.660 art 11 letra h). El obje-
tivo de establecer esta restriccion es que los fun-

Contribuir a bajar la tasa de tabaquismo, ayudar ~ cionarios de la salud sean estimulados a dejar de

a las personas a dejar de fumar y mejorar el pro- fumar. En segundo lugar, se debe hacer extensiva

*  Pediatra Especialista Broncopulmonar, Experto en Tabaquismo SEPAR.
Programa Tabaquismo Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, Chile.
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esta indicacion a los hogares de los pacientes.
Estrategia 2. Promover la aplicacion de

Consejeria Breve (ABC-D). Esta actividad

que puede contribuir a bajar la tasa de consumo

en consultantes de los servicios de salud, para
producir efectos debe ser aplicada en forma muy
amplia y para ello se debe capacitar a todos los
profesionales que tienen contacto con pacientes.

Estrategia 3. Formar una unidad de tra-
tamiento de adicciéon al tabaco (UTAD). Una

UTAD se ubica en el hospital base, y es un lugar

donde se puede dar tratamiento intensivo de ta-

baquismo que comprende sesiones extensas de
terapia con farmacos, con el objetivo de:

3.1 Detener el consumo en personas que presen-
tan enfermedades asociadas a tabaquismo,
cuya evolucion y pronéstico se ve seriamente
deteriorada por seguir fumando, estos pacien-
tes son altamente dependientes de nicotina y
generalmente requieren farmacos.

3.2 Ayudar a personas que solicitan ayuda para
dejar de fumar, entre ellas a funcionarios
de la salud, quienes deben ser los primeros
en dejar de fumar por razones tales como:
imagen, tiempo perdido en fumar, licencias
y necesidad de prolongar su vida 1util como
funcionarios.

3.3 Docencia e investigacion. Es un lugar ade-
cuado para entrenar en terapia de cesacion
del tabaquismo y evaluar resultados.

Pasos para el desarrollo de una UTAD

Paso 1. Conocer informacion basica del esta-
blecimiento en que se instala el programa: pobla-
cion asignada, numero de fallecimientos atribui-
bles a tabaco y célculo del costo del tabaquismo.

Paso 2. Realizar una encuesta en el hospital
para conocer el nimero de fumadores, caracte-
risticas de la adiccion, interés por dejar de fumar.
Esta encuesta permite a la vez inscribir en el
programa de tabaquismo a interesados en dejar
de fumar.

Paso 3. Realizar reunion con los directores del
servicio de salud, médicos y personal de salud
para presentar la informacién demografica y la
obtenida en encuesta a los funcionarios. Ademas,
sefialar que el programa es costo-efectivo y que
dejar de fumar es la actividad preventiva mas po-
tente de la salud. Finalmente, se solicitara apoyo
para la formacion de la unidad de tratamiento.

Paso 4. Formacion de un equipo profesional
con personas que deben tener capacitacion avan-
zada en cesacion del tabaquismo y vocacion, lo
que es independiente de la profesion.
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Paso S. Obtener recursos necesarios para la
Unidad de Tratamiento.

Recurso humano: se requiere al menos 2 pro-
fesionales capacitados a los que se pueda asignar
al menos de 6 h semanales a cada uno.

Recurso fisico: una consulta para ingresar pa-
cientes a tratamiento, una sala amplia para terapia
grupal para al menos 15 personas. Un cooximetro
y un computador con acceso a internet.

Recursos financieros: costear un fdrmaco ba-
sico y uno alternativo. Los farmacos disponibles
en Chile son bupropion, vareniclina y terapia de
reemplazo de nicotina (TRN). El costo de bupro-
pion, por tableta es aproximadamente $110 y de
vareniclina es de $580. Se calculan 3 meses de
tratamiento calculando una desercion de 50% de
los pacientes.

Paso 6. Ingresar y monitorear informacion de
pacientes: SSMSO tiene un sistema informatico
online (SISTAB). Que permite ingreso de datos
de los pacientes a una ficha electronica con se-
guimiento y cierre de casos Se puede ingresar
datos desde todos los centros que participan en
el programa, los que pueden ser monitoreados en
eficiencia y rendimiento.

Estrategia 4. Crear Unidades de Tratamiento
en atencion primaria en salud (APS) hace ne-
cesario, cuando la poblacion asignada es igual
o mayor de 100.000 personas. Para desarrollar
estas unidades se requiere seguir los mismos pa-
sos antes sefialados para una UTAD de hospital
base, con la limitante que los centros de salud
son dependientes de autoridades de salud comu-
nales. Es recomendable asociar este desarrollo a
programas bien estructurados, como respiratorio,
cardiovascular o adicciones. La incorporacion de
tratamiento de tabaquismo a programas de Salud
Mental y Adicciones ofrece la instancia de desa-
rrollo mas factible.

Estrategia 5: Evitar recaida del paciente
hospitalizado que ha tenido un infarto. Muchos
fumadores, que ingresan al hospital por infarto,
salen de alta sin fumar y al poco tiempo recaen y
reproducen sus riesgos originales. Este programa
se inicia al detectar al paciente fumador en la
Unidad Coronaria, aconsejarle el cese mediante
ABC, iniciar farmacos (vareniclina, TRN), ingre-
sarlo al programa, continuar tratamiento después
del alta UTAD, con seguimiento por 6 meses.
Para desarrollar esta actividad, se requiere com-
partir los objetivos con los miembros del equipo
de la Unidad Coronaria, obtener horas médicas,
financiamiento de los farmacos y disponer la
continuidad de la atencion con acceso prioritario
a la UTAD o centro APS.

Estrategia 6. Crear u ofrecer instancias de
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capacitacion. Para las personas responsables de
un programa de tabaquismo, se recomienda tomar
cursos no inferiores a 140 h, presenciales u onli-
ne, sea en el pais (INTA, Universidad de Chile,
Diplomado Finis Terrae) o en el extranjero (Cur-
so Separ o Attud). Se recomienda ofrecer, cursos
basicos (ABC-D y 4As) para profesionales APS y
de Atencion Secundaria, y cursos avanzados para
los profesionales que deban realizar tratamiento
intensivo y utilizar SISTAB.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Consejeria y Entrevista Motivacional para
reducir el consumo de tabaco

PHILIPPA MOORE C.*, JUANA PAVIE G.** LEONARDO VEJAR M.*** y MARTA PAZ CORVALAN B ##**

Strategies for counselling and the Motivational Interview to reduce smoking

Chile has a high prevalence of smoking in the general population. Smoking is a risk factor in nu-
merous chronic diseases such as cancer, cardiovascular disease, respiratory disease and diabetes. The
Chilean Guidelines for the Treatment of Smoking strongly recommend brief advice for all smokers. This
article describes the theoretical basis for effective advice and also different counselling strategies for
all of the health team. For brief advice, the ABCd, the strategy recommended in the Chilean Guidelines,
is described together with the 5As strategy. The 5Rs strategy is proposed to help motivate smokers who
are not ready to quit smoking. Some of the strategies of the motivational interview are proposed to help
motivate behavioural change during brief advice and when the professional has a little more time. These
interventions are for all smokers, although high-risk groups should be given priority.

Key words: Smoking cessation,; motivational interviewing, tobacco use disorder, chronic disease.

Resumen

Chile tiene una alta prevalencia de tabaquismo en poblacion general. Esta patologia es un factor
de riesgo en numerosas enfermedades cronicas no transmisibles como el cancer, enfermedades car-
diovasculares y respiratorias y diabetes. La Guia Chilena del Tratamiento del Tabaquismo recomienda
fuertemente usar consejeria breve para todos los fumadores. Se describe las bases teoricas de una
consejeria efectiva y diferentes estrategias para la realizar esta consejeria. Para la consejeria breve se
describe el ABCd, estrategia recomendada en las Guias Chilenas. Las 54s son muy similares al ABC;
también las 5SRs pueden ayudar a motivar fumadores para dejar de fumar. Se propone algunas de las
estrategias de la entrevista motivacional para ayudar a motivar el cambio, tanto cuando se realiza
consejeria breve como para cuando el profesional disponga de mas tiempo. Estas intervenciones son
para todo fumador, aunque, se debe priorizar en grupos de alto riesgo.

Palabras clave: Dejar de fumar, entrevista motivacional; tabaquismo, enfermedad cronica.

Introduccion quien consulta por un dolor en el hombro.

Dra X: ;Ud fuma?

3

La Dra. X. trabaja en un Centro de Salud Fa-
miliar (CESFAM) y esta atendiendo en su poli-
clinico habitual en el cual tiene pacientes citados
cada 15 min. Esta atendiendo por primera vez a
Don Victor de 65 afos, diabético e hipertenso

Metropolitano Sur Oriente, Chile.

ek

Don Victor: “Si, pero poco. . . . ..

Dra X: “;Como se le ocurre seguir fumando
si tiene diabetes e hipertension? Usted tiene que
dejar de fumar”

Chile, tiene una alta prevalencia de tabaquis-

Profesora Asociada, Dpto. Medicina Familiar, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Dpto. Enfermedades Respiratorias, Programa de Tabaquismo, Hospital de Quillota.
Pediatra Especialista Broncopulmonar, Experto en Tabaquismo SEPAR. Programa Tabaquismo Servicio de Salud

Programa de Tabaquismo Centro Médico Fundacion del Banco Estado.

Coordinadora Comisioén Tabaco, Sociedad Chilena Enfermedades Respiratorias.
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mo en la poblacion general. Esta patologia es un
factor de riesgo comun para numerosas enferme-
dades cronicas no transmisibles como el cancer,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias y diabetes.

El tabaquismo se considera una enfermedad
crénica y una adicciéon compleja, con compo-
nentes fisicos, psicologicos y sociales. Para dejar
de fumar se recomienda estrategias que incluyen
intervenciones no-farmacologicas y farmacold-
gicas. Un 65% de los fumadores quiere dejar de
fumar en algiin momento, solamente 12% estan
dispuestos a dejarlo durante el mes siguiente, y
solo un 3 a 5% logra hacerlo sin ayuda profe-
sional'.

La Guia Chilena de Practica Clinica acerca del
Tratamiento del Tabaquismo? recomienda usar
consejeria breve sobre no intervencion (recomen-
dacion fuerte; certeza moderada en la evidencia
de los efectos) para todos pacientes fumadores.
Habitualmente, la forma en que profesionales
de salud intentan lograr que un paciente deje de
fumar es a través de un simple “consejo”, que
se basa en la comunicacioén de informacion para
persuadir (o a veces intentar obligar) al paciente
y asi obtener modificaciones en su conducta. Esta
estrategia puede tener resultados en algunas per-
sonas, sin embargo, la evidencia para el consejo
simple sin estructura, en cambios del estilo de
vida es débil, con rangos de éxito de alrededor
del 2,5-10%3*

.Como es, una consejeria efectiva para ayu-
dar a un paciente a dejar de fumar?

Este articulo describe la base tedrica de las
consejerias efectivas para la cesacion de tabaco
y algunas de las estrategias propuestas que per-
miten al profesional en poco tiempo centrarse en
el paciente y asi lograr un mayor impacto con su
consejeria y efectivamente ayudar al paciente a
contemplar y tomar accion en dejar de fumar.

.Cuales son las bases tedricas de una con-
sejeria efectiva?

Las propuestas de intervenciones no-farma-
cologicas para dejar de fumar tienen su base en
las teorias de cambio de conducta que incluye el
modelo trans-tedrico de cambio’, el modelo de
creencias en salud (Health belief Model)® y las
teorias de educacion de adulto’®. Los adultos te-
nemos experiencias previas que influyen nuestras
decisiones en relacion a estilos de vida; realiza-
mos cambios no necesariamente por la cantidad
de informacién que tenemos sino cuando la
situacion hace sentido; nos motivamos mas para
realizar cambios cuando nos sentimos comprendi-
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dos y apoyados’. Por lo tanto, son aspectos claves
de estos modelos la importancia de la motivacion,
autoeficacia, consideracion de las barreras y be-
neficios de cambio, actitudes y creencias. Hay un
énfasis en la autonomia del paciente (en contraste
a un rol autoritario del profesional), la colabo-
racion (en contraste a la persuasion o coercion)
y educacion personalizada a partir de lo que ya
sabe el paciente.

Diferentes estrategias de consejeria

Las intervenciones no-farmacologicas efecti-
vas incluyen consejeria breve, terapia conductual
individual, terapia conductual grupal, consejeria
via teléfono y el uso de nuevas tecnologias. Las
Guias Chilenas de Practica Clinica acerca del
Tratamiento del Tabaquismo? establecen la evi-
dencia de la efectividad de estas intervenciones.
Las estrategias especificas para terapia conduc-
tual individual y grupal estan resumidas en el
manual para los equipos de salud “Cesacion de
Tabaco” del Ministerio de Salud de Chile'®.

En este articulo se describe en mas detalle al-
gunas estrategias para consejeria breve tanto de <
10 min y de 10 min. Esta implicita la suposicion
de que los trabajadores de la salud tienen el requi-
sito previo de conocimientos, actitudes y habili-
dades para apoyar a los fumadores de manera que
maximicen las posibilidades de los fumadores de
dejar de fumar de forma permanente.

I. Estrategias para la consejeria breve (<10
minutos)

Una consejeria breve se define como aquella
que consta de intervenciones de menos de 10
minutos por sesion, menos de 4 sesiones y una
duracion total menor a 30 min. La consejeria bre-
ve debe adaptar su contenido al tiempo disponible
del médico: dada la alta demanda en la atencion
primaria en Chile, el tiempo disponible no pasa
de 1 a 3 min (en este caso recibe el nombre de
consejeria minima). Se recomienda que todo fu-
mador reciba al menos una intervencion minima
para dejar de fumar, esta aumenta significativa-
mente las posibilidades de cesacion. Si el tiempo
de contacto es entre tres y 10 min aumenta aln
mas la efectividad. La consejeria puede ser usada
en forma aislada o en el marco de un programa
que disponga de otras estrategias para apoyar el
cese del tabaco.

Las principales estrategias propuestas para es-
tructurar el consejo breve (< 10 min) son las 5As
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y SR (EEUU)!" 0 ABC (Nueva Zelandia)'? siendo
esta ultima la estrategia recomendada en la Guias
Chilenas acerca del Tratamiento de Tabaquismo.
Ser capaz de utilizar una de las estrategias para
la consejeria breve debe ser incluido en la lista
de competencias genéricas que se espera que los
profesionales de salud cumplan y por lo tanto,
consejeria breve es un trabajo programado y re-
munerado a lo cual se le destinan horas.

El objetivo de la consejeria breve (< 10 min)
es generar ‘mas intentos de abandono apoyados,
mas a menudo’ mediante una actividad siste-
matica de apoyo para dejar de fumar de manera
confiable y en varias ocasiones a través del sector
de la salud. Por cada 100 pacientes en que se
efectia la consejeria breve, 5 mas dejan de fumar
en comparacion a cuando no se realiza (certeza
moderada)®. Por su simpleza y facilidad de im-
plementacion, puede ser ampliamente utilizada
en atencion primaria, con lo cual su rendimiento
aumenta y lo trasforma en el sistema mas eficien-
te para aumentar el nimero de personas que dejan
de fumar. Hay que sefalar que las estrategias de
esta consejeria breve pueden complementarse con
otras intervenciones, como la consejeria telefoni-
ca, (MINSAL Salud Responde 600 360 7777), la
indicacion de farmacos la terapia cognitiva con-
ductual individual o grupal y nuevas tecnologias.

La consejeria breve se trata de una actividad
que se realiza dentro de la atencion de rutina de
los pacientes indistintamente de si quieren dejar
de fumar o no. Se propone a los profesionales
de la salud que atienden a nifios que interroguen
a los padres sobre el consumo de tabaco y les
ofrezcan consejeria para dejar de fumar, ya que
es eficaz'®. Se propone alertar a las embaraza-
das acerca del riesgo del tabaquismo activo y
pasivo (bajo peso al nacer, parto prematuro y

otros) e implementar las distintas estrategias

de consejeria para la cesacion (individual, gru-

pal) ya que son efectivas. Se propone a todo el
equipo de salud que participa en el cuidado de
la embarazada, realizar intervenciones en cada
visita de control prenatal, ya que se aprecian
beneficios de la cesacidon en todos los momentos
del embarazo'.

Aqui se resumen dos estrategias para conse-
jeria breve:

* Consejeria breve ABC-D (una adaptacion de la
estrategia ABC utilizada ampliamente en Nue-
va Zelandia y también en América del Sur).

* Consejeria Breve de las 5 A y 5R (utilizada
ampliamente en EE.UU. y en el Reino Unido).

Las dos estrategias son similares y se las puede

comparar en Tabla 1.

Consejeria minima (1 a 3 min) utilizando la
estrategia de ABC-D

La estratégica de ABC-D es una adaptacion de
la estrategia ABC'? y utilizada ampliamente en
Nueva Zelandia y también en América del Sur.
ABC-D significa sucesivamente Averiguar, Breve
Consejo, Cesacion y Derivar (Tabla 2).

A: Averiguar sobre el consumo de tabaco a
todas las personas que Ud. atiende. Averiguar si
el paciente fuma o no, y registrarlo en la ficha y
actualizar esta informacion en forma periddica.
Como ejemplo usted podria preguntar: ;Ud.
Fuma? o si es control ;sigue fumando todavia?

B: Breve consejo firme, personalizado (ejem-
plos en Tabla 2) y repetido cada vez que un fuma-

Tabla 1. Las estrategias ABC-D y 5As

La estrategia ABC-D propone:

A: Averiguar sobre el consumo de tabaco a todas las per-
sonas que Ud. atiende

B: Breve consejo firme, personalizado (ejemplos en tabla
2) y repetido cada vez que un fumador consulte

C: Ayuda en la Cesacion que implica

1.- Referir a consejeria telefonica o a un sitio web, a un
programa de cesacion

2.- Tratar

a) Si esta motivado para dejar de fumar y si es adicto, si
esta estable su salud mental indique farmacos

b) Control a la semana, ideal 3 controles mas el primer
mes

D: Derivar o solo "Referir" si el profesional no tiene
tiempo y/o experiencia
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La estrategia de las SAs propone:

Averiguar sobre el consumo de tabaco a todas las personas
que Ud. atiende

Aconsejar dejar de fumar. Dé un consejo claro, fuerte,
personalizado

Apreciar grado de disposicion para dejar de fumar
Asistir o apoyar el proceso. Ayude a desarrollar un plan,
incluyendo referir a consejeria telefonica o a un sitio web
Acompaiie el proceso de cesacion: controle en la semana
y mes siguiente a cesacion
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Tabla 2. La Estrategia ABC-D para dejar de fumar

A
Averigue
(Pregunte)

B
Breve Consejo

C
Cesacion: dar el apoyo necesario al fumador

Pregunte y documente la condicion o no de fumador de cada una de
las personas atendidos

1. Aconseje dejar de fumar. Por ejemplo, podria decir “Dejar de fumar
es lo mejor que puede hacer para mejorar su salud. Puedo entender
que sea dificil, pero si usted lo desea, puedo ayudarlo”

2. Personalice el consejo que brinda. Por ejemplo, explique como
el tabaquismo esta relacionado a sus problemas de salud actuales, y
como el dejar de fumar podria ayudarle. Destaque los beneficios mas
importantes

3. Reitere el consejo cada vez que un fumador consulta teniendo en
cuenta que generalmente las personas requieren 3 a 5 intentos para
dejar de fumar definitivamente

1. Referir a consejeria telefonica (MINSAL Salud Responde
6003607777), a un sitio web (8) , 0 a un programa de tabaquismo

2. Tratar implica

a. Definir en que etapa de cambio esta: si quiere dejar de fumar de

aqui a un mes mas, el paciente tiene la motivacion para tratarse

b. Definir si tendria beneficio de tratamiento farmacolégico

c. Preguntar por comorbilidad psiquiatrica compensada por tres meses
d. Establecer fecha para la cesacion (Dia D)

e. Proveer de estrategias practicas para lograr el cambio conductual
f. Prescribir medicamentos cuando indicados.

3. El seguimiento en 4 ocasiones es la mejor alternativa para el éxito
del tratamiento, ya sea personal o telefénico

D Por tultimo, la D indica derivar, si no se dispone de tiempo o no tiene

Derivar

dor consulte. El consejo debe ser firme, enérgico
y claro, sin dar lugar a ambigiiedad, preciso, sin
medios tonos. Personalizado: aconsejar el cese
haciendo referencia a una situacion significativa
para la persona aconsejada. Ejemplos: A un joven
asmatico fumador, aconsejar el cese fundamenta-
do en esa condicion. A un joven sano, aconsejar
en torno a rendimiento en deporte, aspecto fisi-
co, olor; explicar que el cigarrillo es adictivo y
produce pérdida de libertad. A una mujer joven:
hablar de fertilidad, olor, piel (arrugas) y pelo. A
una mujer embarazada y (pareja), el consejo debe
ser referente al hijo y eventuales complicaciones
de parto. En general, en los jovenes, es poco efec-
tivo hablarles de riesgos futuros, aunque puede
ser util preguntarles por familiares fumadores y
su salud. La informacion que el cigarrillo produce
impotencia e infertilidad puede ser importante
para personas jovenes. En los mayores sanos,
aconsejar en torno a su ejemplo, para los hijos y
salud. En adulto enfermo recordar que el mejor
tratamiento para una enfermedad producida por
el cigarrillo es dejar de fumar.

Repetido. En todas las oportunidades de con-
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la experiencia para el ABC

tacto con el médico y el equipo de salud: “Per-
done que insista, pero dejar de fumar es lo mejor
que puede hacer por su salud”. Muchas personas
deben hacer varios intentos para dejar de fumar,
antes de detenerse para siempre. Al repetir, si es
posible agregar ;Fuma dentro de la casa? para
incentivar detener esa actividad.

C: Ayuda en la Cesacion que implica:

a) Referir a consejeria telefonica (MINSAL
Salud Responde 6003607777, el nimero esta
escrito en el envase), o a un sitio web'4,

b) Tratar, que implica
* Definir en qué etapa de cambio esta el fuma-

dor (Figura 1 demuestra las etapas de cambio

de Prochaska y Di Clemente). Si quiere dejar
de fumar de aqui a un mes mads, el paciente
tiene la motivacion para tratarse

* Definir si tendria beneficio de tratamiento
farmacolégico: si fuma mas de 10 cigarrillos
al dia o si fuma su primer cigarrillo durante la
primera media hora desde que se levanta puede
tener beneficio de tratamiento farmacologico

* Descartar comorbilidad psiquiatrica des-
compensada: a) (realizar las preguntas de las
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Guias Clinicas de Tratamiento de la Depresion
2006 puede ayudar (-;Se ha sentido cansado
o decaido casi todos los dias?- ;Se ha sentido
triste, deprimido o pesimista casi todos los
dias?- ;Siente que ya no disfruta o ha perdi-
do en el interés por cosas o actividades que
antes le resultaban agradables o entretenidas?
si es asi por mas de tres meses se descarta
posibilidad de indicar farmacos); b) preguntar
por antecedente de convulsiones o TEC o uso
concomitante de notriptilina o amitriptilina
(excluye el uso de bupropion); ¢) “en los paci-
entes con antecedentes o sospecha de patologia
psiquiatrica inestable se sugiere (o se debe)
pedir autorizacion de equipo de Salud Mental
o al psiquiatra para iniciar un tratamiento far-
macologico”.

» Establecer fecha para la cesacion (Dia D)
maximo en un mes mas desde la consulta
e indicar postergar 10 min cada cigarrillo
y hacer algo que distraiga (cambiar de
actividad, consumiendo, chicles, liquidos,
frutas, verduras), si a los 10 min sigue con
ganas puede fumar.

* Proveer de estrategias practicas para lograr el
cambio conductual.

* Prescribir medicamentos cuando estos estén
indicados?.

+ El seguimiento en 4 ocasiones es la mejor al-
ternativa para el éxito del tratamiento, ya sea
personal o telefonico: seguimiento a la semana
para ver tolerancia al farmaco, los mayores
riesgos de recaida son durante el primer mes.

Por ultimo, la D fue agregada a la estrategia
original de ABC para incentivar al profesional a
derivar al fumador a un programa de tabaquismo

en cualquier momento del proceso ABC, si siente
que no tiene la experiencia o si no se dispone de
tiempo para realizar el ABC-D en forma com-
pleta.

Consejeria breve (< 10 min) utilizando las
estrategias delasSAy SR

La Estrategia 5A fue la primera estrategia de
consejeria breve utilizada por los profesionales
médicos, para aplicar a las personas que quieren
dejar de fumar, donde las 5 A significan sucesi-
vamente Averiguar, Aconsejar, Ayudar, Acordar,
Acompafiar!!. La estrategia 5 R fue introducida
para aplicar cuando las personas no quieren dejar
de fumar: Relevancia, Riesgos, Recompensas,
Resistencias y Repeticion.

Las S A:

Averiguar ;Ud. fuma? ;Cuédnto demora en
fumar el primer cigarrillo del dia? Si la persona
fuma antes de media hora, luego que despierta
presenta un alto grado de adiccion y este paciente
requiere farmacos y puede ser candidato a terapia
intensiva de cesacion del tabaco.

Aconsejar dejar de fumar. De un consejo cla-
ro, fuerte, personalizado, lo que significa que se
enfoque a lo que es de maximo interés para esa
persona. Fuerte en el sentido de enérgico. Como
su doctor yo le digo que...

Aprecie grado de disposicion para dejar de
fumar. ;Le gustaria dejar de fumar de aqui a un
mes? ;Se siente capaz de hacer un intento de de-
jarlo? Si las respuestas son no, aconseje usando
las 5 R.

Asista o apoye el proceso. Ayude a desarrollar

Figura 1. Etapa de motivacion para
el cambio®.
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un plan. Proporcione consejos practicos: fijar un
dia para parar, informar pedir ayuda a amigos y
familiares, prevenir riesgos de recaida. Suprimir
cosas que llamen a fumar, como café, encen-
dedores, ceniceros, ctc. Esté atento a ofrecer
algtin tipo de intervenciéon complementaria como
consejeria telefonica (MINSAL Salud Responde
600 360 7777), o internet', indicar farmacos
de eficacia probada o acceso a ayuda intensiva
cuando indicado. D¢ informacion basica sobre
abstinencia y ensefie a enfrentar el craving (ansia
intensa y urgente para dejar de fumar) demorando
10 minutos el fumar y en tanto, hacer algo. Ani-
me al paciente a hacer el intento, recordandole
Sus razones para parar.

Acompaiie el proceso de cesacion: controle en
la semana y mes siguiente a cesacion, apoye en
los problemas tardios cémo constipacion, peso,
depresion y aparicion de craving vicariante.

Las S R:

Estd basada en algunas de las estrategias de
la entrevista motivacional y se aplica cuando las
personas no quieren dejar de fumar.

Relevancia: pedir al paciente su opinion sobre
la importancia que otorga a dejar de fumar, espe-
cialmente en la mujer embarazada o en los hijos.

Riesgos: Preguntar al paciente si comprende
lo que significa fumar en relacion con su salud.

Recompensas. Conversar sobre las ventajas o
lo que se puede ganar al dejar de fumar.

Resistencias: Poner como tema, qué lo de-
tiene para dejar de fumar. Si se trata de temor
de enfrentar la abstinencia, de subir de peso, de
enfermar al dejar de fumar.

Repeticion. El médico y todos los miembros
del equipo de salud deben dialogar estos asun-
tos en todos los contactos con el paciente que
no quiere dejar de fumar para ayudar a decidir
hacerlo.

I1. Estrategias para la consejeria breve
(10 min)

El ABC-D define claramente el breve consejo
que debe realizar un profesional cuando tiene
poco tiempo (3 a 5 min). Pero ;qué estrategias
puede ser utiles si el profesional tiene un poco
mas de tiempo?: por ejemplo, en un paciente
quien no esta seguro si quiere dejar de fumar pero
vuelve a un control especialmente para conversar
el tema.

Una de las intervenciones que se ha propuesto
para mejorar los resultados respecto de cambios
de conducta y cumplimiento de los tratamientos
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es la entrevista motivacional (EM)®. Utilizando
el espiritu y las técnicas de EM lleva a un mo-
desto, pero significativo, aumento de cese de
tabaquismo cuando comparado a consejo simple
o atencion habitual (riesgo relativo (RR) 1,26;
95% intervalo de confianza (IC) 1,16 a 1,36; 28
estudios; n = 16.803). EM puede ser utilizada en
intervenciones breves (30 s a 3 min) o en inter-
venciones mas largas, siendo mas efectivas las
intervenciones de < 20 min ((RR 1,69 (95% IC
1,34 a 2,12; 9 ensayos; n = 3.651 Sesiones de >
20 min tenian un impacto menor RR 1,20). Mul-
tiples encuentros pueden tener una mayor efec-
tividad que encuentros aislados y por lo tanto es
una aproximacion terapéutica especialmente apta
para los profesionales de atencion primaria debi-
do a la continuidad de la asistencia que se presta.
(Médicos Familiares en atencién primaria RR
3,49 (95% IC 1,53 a 7,94; 2 ensayos; n = 736)'°,

.Qué es la entrevista motivacional?

La entrevista motivacional (EM) “es una
manera colaborativa y centrada en la persona de
guiar, para inducir o fortalecer la motivacion al
cambio”!”. Es una aproximacion terapéutica, cen-
trada en el paciente, que busca iniciar un cambio
de conducta ayudandolo a resolver su ambiva-
lencia. El espiritu de EM enfatiza la autonomia
del paciente (en contraste a un rol autoritario del
profesional), la colaboracion (en contraste a la
persuasion o coercion) y la evocacion (en con-
traste a la educacion).

EM incluye la nocion de que el cambio més
que un resultado es un proceso que tiene varias
etapas (Figura 1) y EM provee de las herramien-
tas para avanzar en este proceso. Considera como
punto fundamental para iniciar el cambio la mo-
tivacion personal, que no se consigue a través de
los simples consejos sino que tiene que surgir de
la reflexion del paciente al enfrentarse con su am-
bivalencia. Asi, el profesional de salud tiene un
papel facilitador que identifica las contradiccio-
nes que existen en el paciente, entre su conducta
actual y lo que considera como valores y bienes
para su vida y su salud. El objetivo final es au-
mentar la motivacion intrinseca para que asi surja
un cambio, més que imponerlo desde el exterior.

Este modelo se fundamenta en cuatro princi-
pios:

Expresar empatia. Implica una actitud de
aceptacion y respeto de la persona y su ambiva-
lencia. Utiliza la escucha activa y reflexiva para
devolver al paciente los conceptos e emociones
que transmite o ha intentado transmitir.
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Desarrollar las discrepancias La motivacion
al cambio ocurre cuando las personas perciben la
discrepancia entre donde estan y donde les gusta-
ria estar. Se intenta aumentar el nivel de conflicto
entre sus creencias y la conducta actual, esperan-
do que sea el mismo paciente quien finalmente
presente los argumentos para cambiar.

«Rodary con la resistencia Evitar enfrentarse
a sus declaraciones es el paso inicial. La actitud
mas adecuada es responder con empatia, no
emitir juicios e intentar clarificar lo que quiere
transmitir el paciente.

Apoyar la autoeficacia Creer en la capacidad
que tiene el paciente para cambiar y transmitirse-
lo. Se debe fortalecer la idea de que es ¢l quien
decide comenzar un cambio y mantenerlo.

Técnicas para desarrollar el discurso de
cambio

Se resume con la nomenclatura PARS, las
técnicas que ayudan a que el paciente pueda sen-
tirse aceptado y entendido, y que vaya avanzando

en verse a si mismo, y a la situacion en que se
encuentra, de una forma clara como primer paso
para el cambio (Tabla 3).

Barreras y Facilitadores en la implementa-
cion de consejo breve

Desafortunadamente, a pesar que la consejeria
breve realizada por cualquier miembro del equipo
de salud es efectiva motivando a los pacientes
para intentar dejar de fumar, hay varios estudios
que demuestran que en la atencién en salud, la
entrega de consejeria de cesacion es sub-optima.
Las razones son multiples'®. Los profesionales
de salud sienten que no tienen tiempo para con-
sejeria, ademas de realizar todo el resto de su
atencion clinica. Algunos profesionales estdn
preocupados de la consejeria de cesacion daie
la relacion médico-paciente, algunos no creen en
la efectividad de consejeria. Hay profesionales
que no han recibido capacitacion y/o no sienten
capaces de realizar consejeria. Ademas, el se re-
gistro clinico en relacion al tabaco es sub-optimo

Tabla 3. Algunas Técnicas de Entrevista Motivacional

Ejemplos

“¢Has pensado en dejar de fumar?”
“Cuéntame qué has pensado en rela-
cion al cigarro”

“Realmente te has esforzado por
dejar de fumar a pesar de que los
deseos por fumar un cigarro han sido
grandes”

PARS Técnicas

Preguntar con preguntas abiertas (para elaborar
el discurso)

Afirmar con comentarios positivos (apoyar,
promover auto-eficacia)

Reflejar con aseveraciones, no preguntas

(aporta a la empatia)

Ej. Frente el comentario del paciente: “Mi mama me vigila con el tema del cigarro. Me revisa la pieza, se pone a
escuchar cuando hablo por teléfono, huele mi ropa y mi aliento y algunas veces revisa mi mochila buscando cigarros

y fosforos. jMe tiene chata!”:

Reflejo simple
palabras

Reflejo complejo
sus palabras

Reflejo complejo

Reflejo complejo con doble sentido:

Sintetizar
entendiendo)
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diciendo lo que dijo pero en otras

repitiendo el significado implicito en

repitiendo la emocion expresada

mostrando la ambivalencia

con resiimenes (comprueba si estas

“Tu mama te molesta porque fumas y
te tiene vigilada”

“Como si tu mama estuviera todo el
rato tratando de pillarte y tratando
de averiguar cudndo estds fumando”

“ Eso te molesta, que esté todo el rato
encima tuyo con el tema”

“O sea, no estds segura si quieres
dejar de fumar pero no quieres tener
mds problemas con tu mama”

“Hasta el momento, me has habla-
do que estas preocupado porque tu
mama siempre estd con el tema de
cigarro, que te gustaria fumar menos
pero que crees que tus amigas se van
a reir de ti
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también. Para asegurar que cada fumador tiene
acceso a intervenciones efectivas en la cesacion
de tabaco, es muy importante no solamente do-
cumentar si el paciente fuma o no, sino también
registrar si el fumador ha recibido consejo, apoyo
o0 ha sido derivado para tratamiento de cesacion.

Conclusiones

La Consejeria breve es un paso fundamental
para todo profesional en el camino de ayudar
a los fumadores a dejar de fumar. Utilizando
estrategias y técnicas simples, se puede realizar
consejeria en menos de 5 min y hasta 10 min.
Es muy importante asegurar que los equipos de
salud de atencion primaria tengan la capacitacion
en consegjeria breve y que documenten todas sus
acciones € intervenciones con sus pacientes en
relacion a tabaco. El Ministerio de Salud chileno
ha publicado una orientacion practica de conseje-
ria breve que resume algunos de los elementos de
este articulo en una planilla sencilla®.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Nuevas tecnologias en el tratamiento del tabaquismo

JUAN ALCANTARA C.* y CLAUDIA BAMBS S.**

New technologies in tobacco treatment

mHealth, refers to the use of mobile devices as a telemedicine tool, ideal for promotion, prevention
and control of diseases. In Chile, 84.1% of the population has access to the Internet and 80% of acces-
ses are through of mobile devices, this makes the internet and mobile telephony particularly attractive
tools for health interventions. Studies involving interventions through text messages to support smoking
cessation are not directly extrapolated to our country since most of them come from developed and
English-speaking countries, which is why it is necessary to develop and evaluate appropriate interven-
tions for our population.

Key words: Smoking cessation, telemedicine; text messaging, cell phones, Internet.

Resumen

La mHealth, se refiere al uso de dispositivos moviles como una herramienta de telemedicina,
ideal para la promocion, prevencion y control de enfermedades. En Chile, un 84,1% de la poblacion
tiene acceso a internet y un 80% de los accesos son a través de dispositivos moviles, esto convierte a
internet y la telefonia movil en herramientas particularmente atractivas para intervenciones en salud.
Los estudios que implican intervenciones a través de mensajes de texto para el apoyo a la cesacion
tabaquica no son directamente extrapolables a nuestro pais ya que la mayoria provienen de paises
desarrollados y de habla inglesa, motivo por el cual es necesario desarrollar y evaluar intervenciones
adecuadas para nuestra poblacion.

Palabras clave: Dejar de fumar, telemedicina; mensajes de texto; teléfonos celulares, Internet.

Nuevas tecnologias de comunicacion han
emergido en la ltima década como herramientas
para la prevencion y tratamiento de distintas con-
diciones de salud, incluyendo el tabaquismo. Al
respecto, el término telemedicina se refiere al uso
de sistemas de telecomunicaciones para brindar
atencion médica a distancia, y tiene el potencial
de mejorar los resultados de salud de los pacien-
tes, el acceso a la atencion médica y reducir los
costos de atencion de salud!. Las intervenciones
de telemedicina pueden ser realizadas a través
de dispositivos fijos (desktop) o moviles (Mobi-
le health=mHealth). La mHealth, por su parte,
se refiere al uso de dispositivos moviles tanto
como una herramienta de telemedicina, como
para la promocién, prevencion y control de las

mismas, facilitando no so6lo la comunicacidn
entre el equipo de salud y los pacientes, sino
también entre pacientes y con la red de recursos
comunitarios. En general, el término “nuevas
tecnologias” engloba a todos los nuevos medios
de comunicacion que se han desarrollado a partir
de la capacidad de transmision de datos, como
audio, videos, imagenes, etc.2.

En Chile, un 84,1% de la poblacion tiene
acceso a internet, un 81,2% de los accesos son
a través de dispositivos moviles y sobre 80% de
los hogares tiene acceso a algun dispositivo de
telefonia movil (97% y 82,8% para familias de
nivel socioecondmico ABC1 y E, respectivamen-
te)®. Esto convierte al internet y la telefonia mévil
en herramientas particularmente atractivas para

* Medicina Familiar, Red de Salud UC CHRISTUS, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

** Departamento de Salud Publica y Centro Avanzado de Enfermedades Cronicas ACCDiS (Fondap 15130011). Escuela
de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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intervenciones en salud, con el potencial de con-
tribuir a disminuir las brechas socioeconémicas
de acceso a tratamiento de apoyo a la cesacion
tabaquica en nuestra poblacion®.

Dentro de las nuevas tecnologias, las mas
estudiadas para el tratamiento del tabaquismo
corresponden a tres grupos principales (2): 1.
Intervenciones de cesacion tabaquica basadas en
telefonia movil; 2. Intervenciones de cesacion
tabaquica basadas en internet y 3. Intervenciones
de cesacion tabaquica basadas en correo electrd-
nico, las que se describen a continuacion:

1. Intervenciones de cesacion tabaquica
basadas en telefonia mévil: Esta tecnologia
permite la comunicacion de forma portatil ya sea
en modalidad de voz o escrita. La modalidad de
comunicaciéon se amplia desde un Smartphone
o teléfono inteligente, incluyendo imagenes,
videos, archivos, aplicaciones y una variedad
de otras funciones®. Destaca que la mayoria
de los estudios publicados sobre la efectividad
de intervenciones desde teléfonos moéviles han
sido realizados via mensajeria de texto, dado el
amplio uso de éstos en el tiempo en que fueron
conducidos los estudios. Una revision sistematica
reciente demuestra un aumento en la abstinencia
de consumo de tabaco a 6 meses usando telefonia
movil comparado con poblaciéon control (RR 1,67
IC 95% 1,46 - 1,9; GRADE moderado®)’ siendo
efectiva en diversos contextos y poblaciones®®.
Dentro de las ventajas de la telefonia movil se
encuentra la posibilidad de alcanzar a sectores
masivos de la poblacion, su facil acceso y fami-
liaridad de los usuarios, asi como la flexibilidad
temporal y geografica dado que las personas
pueden acceder a ellas en el momento y lugar que
estimen convenientes. Ademas, destaca que ofre-
cen la posibilidad de recibir una intervencion de
tipo individual y privada, y que pueden usarse de
manera complementaria con otras intervenciones
para dejar de fumar>*8,

2. Intervenciones de cesacion tabaquica
basadas en Internet: Realizar intervenciones
en salud a través de la red interconectada pre-
senta multiples ventajas, como la posibilidad de
llegar a una gran proporciéon de la poblacion, de
manera inmediata o casi inmediata, a un costo
relativamente bajo, con mayor anonimato res-
pecto a otras intervenciones, y acceso ubicuo.
Sin embargo, presenta limitaciones en cuanto a
confidencialidad de la informacién, y dudas sobre
la validez cientifica de las intervenciones que se

proponen por internet, fundamentalmente debido
a la escasez y problemas metodolégicos de los
estudios que han intentado evaluar su efectivi-
dad. En particular, destaca el elevado nimero de
pérdidas en el seguimiento de dichos estudios?.
Comparadas con el cuidado habitual o guias de
autoayuda, las intervenciones interactivas basadas
en internet (personalizadas, con o sin contacto
telefonico) podrian aumentar la abstinencia de ta-
baco a 6 y 12 meses (RR 2,05 IC 95% 1,42 - 2,97
y RR 1,41 IC 95% 1,11 - 1,78, respectivamente),
pero la certeza de esta evidencia (GRADE) es
baja, fundamentalmente por el bajo nimero de
eventos totales y la heterogeneidad de los estu-
dios’. La calidad de la evidencia de los estudios
que evaluan el efecto de intervenciones sin perso-
nalizacién o interactividad es también muy baja,
y no permite emitir juicio sobre su efectividad®.

3. Intervenciones de cesacion tabaquica
basadas en correo electrénico: Existe escasa
evidencia sobre la efectividad de intervenciones
de cesacidn tabaquica via correo electronico?. Un
ensayo clinico aleatorizado evalud la efectividad
del envio de correos electronicos personalizados
versus cuidado habitual, demostrando un aumen-
to en la prevalencia puntual de abstinencia taba-
quica de las ultimas 24 h y ultima semana (OR
2,68 1C 95% 1,17 - 6,15y OR 3,33 IC 95% 1,34
- 8,27, respectivamente) a los 6 meses de segui-
miento. Destaca que los participantes del estudio
evaluaron positivamente la comprensibilidad, cre-
dibilidad y personalizacion de la intervencion'.

En suma, diversos estudios internacionales
avalan la efectividad de las nuevas tecnologias
como intervenciones para el apoyo a la cesacion
tabaquica, sin embargo los resultados no son di-
rectamente extrapolables a contextos sociales y
culturales distintos a los de origen, motivo por el
cual es necesario desarrollar y evaluar interven-
ciones de este tipo en nuestra poblacion, especial-
mente en el ambito de la telefonia movil donde
la evidencia de efectividad es mas consistente a
nivel mundial. En particular, se necesita contar
con estudios donde la intervencion sea entregada
por vias de amplio uso actual, como Whatsapp
u otras aplicaciones moviles que han venido a
desplazar la clasica mensajeria de texto. A nivel
del uso de internet y correo electrénico, el punto
clave sera la realizacion de estudios de buena
calidad metodologica y adecuado seguimiento,
que permitan llegar a conclusiones validas sobre
su real impacto en cesacion tabaquica.

*  GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.
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Finalmente, el hecho de que las nuevas tecno-
logias estén instaladas tan ampliamente en Chile,
abre una oportunidad tinica para ser usadas en el
control y tratamiento del tabaquismo en nuestra
poblacion.
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Tratamiento Grupal Intensivo del Tabaquismo

SERGIO BELLO S.* y HAYDEE CHAMORRO R.**

Intensive Smoking Cessation Group Therapy

We describe the methodology used at the Instituto Nacional del Torax for smoking cessation, group
therapy. We carried out 7 weekly sessions, where the principles of the Motivational Interview are used.
There is a first stage of preparation (3 sessions), fixed D-day and then 4 sessions of follow up, for the
management of deprivation syndrome, relapse prevention and maintenance of abstinence.

Key words: Smoking cessation; Psychotherapy group, motivational interviewing, counseling.

Resumen

Se describe la metodologia utilizada en el Instituto Nacional del Torax para el tratamiento del
tabaquismo, modalidad grupal. Se realizan 7 sesiones semanales, donde se utilizan los principios de
la Entrevista Motivacional. Hay una primera etapa de preparacion (3 sesiones), se fija dia D y luego 4
sesiones de acomparniamiento, manejo del sindrome de privacion, prevencion de recaidas y mantencion
de la abstinencia.

Palabras clave: Dejar de fumar, psicoterapia de grupo, entrevista motivacional; consejeria.

En el tratamiento intensivo del tabaquismo se
utilizan las mismas herramientas que en cualquier
consejeria en tabaco!, incluida la breve, s6lo que
con mas tiempo de dedicacion. Estas herramien-
tas son la entrevista motivacional, las etapas de
cambio y las SA 'y 5R.

Se describe a continuacién la metodologia
utilizada en el Instituto Nacional del Térax? en
su modalidad grupal, que se privilegia por su
costo-efectividad.

El abordaje psicosocial del tabaquismo se rea-
liza a través de estrategias cognitivo-conductua-
les, ademas de apoyo farmacologico con alguna
de las tres drogas consideradas de primera linea
(terapia de reemplazo de nicotina, bupropion y
vareniclina). La terapia grupal estd estructurada
de manera tal que permita a los pacientes un
trabajo personalizado inserto en un contexto de
grupo, considerando las dimensiones educacio-
nal, psicologica y social.

El objetivo es lograr que los participantes del

grupo de tratamiento abandonen el consumo de
tabaco a través del desarrollo de estrategias y
habilidades para ello. Se trabaja en el reconoci-
miento de la adiccidn y la modificacion de pautas
de comportamiento, orientadas a cambiar estilos
de vida y modificar la identidad de fumador a
no-fumador.

Todos los pacientes fumadores son evaluados
en forma individual a través de una entrevista
clinica en que se evalua la adiccion a través del
test de Fagerstrom, la motivacion para dejar de
fumar a través del test de Richmond, el estado
psico-emocional con el test de Goldberg y la
etapa del proceso de cambio de Prochaska en
que se encuentran. El tnico criterio de exclusion
es tener 5 0 mas puntos en el Test de Goldberg
de 12 preguntas, que hace probable un trastorno
depresivo/ansioso. Dichos pacientes son de-
rivados a salud mental y se les deja abierta la
posibilidad de volver una vez estabilizados por
tres meses.

*  Profesor Adjunto, Facultad de Medicina e INTA. Universidad de Chile. Programa de Tabaquismo. Instituto Nacional

del Térax.

** Experta en Tabaquismo. Programa de Tabaquismo. Instituto Nacional del Térax.
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Tratamiento Grupal

Después de la evaluacion inicial se integran
a terapia grupal, cada uno de ellos conformado
por 8-15 pacientes. La terapia grupal consta de 7
sesiones, con una duracion de 1,5 a 2 h, una vez
a la semana, en que participan dos profesionales
capacitados en terapia del tabaquismo y manejo
de grupos. Se realiza control telefonico intra tra-
tamiento (entre una sesion y otra) y con posterio-
ridad al término se hace una sesion presencial 1
mes después, ademas de seguimiento telefonico,
utilizando protocolos pre- establecidos.

Descripcion del proceso terapéutico durante
la terapia grupal

Se utilizan los principios de la Entrevista Mo-
tivacional®*** buscando, a través de la empatia
y el desarrollo de las discrepancias, evocar en
cada fumador la mejor motivacién para el cam-
bio. Los terapeutas entregan a los fumadores el
protagonismo en el proceso de lograr y mantener
la abstinencia. Se establece asi, una relacion ho-
rizontal terapeutas - grupo, creandose un clima
caracterizado por calidez, aceptacion incondi-
cional, apertura y valoracion de la experiencia
de los otros. En este contexto, cada participante
es a la vez paciente y terapeuta del grupo, ya que
cada vivencia compartida en el grupo adquiere un
valor formativo.

Las 3 primeras sesiones corresponden al pe-
riodo de preparacion para dejar de fumar. Se en-
focan en construir un clima de confianza basica,
conocer las caracteristicas de la adiccion, mostrar
los dafios producidos por el consumo de tabaco
y aumentar la motivacioén para abandonar el ta-
baquismo. Se identifican las condicionantes de
la conducta fumadora y se entregan herramientas
para su manejo.

Entre las sesiones 3 y 4 se fija el “dia D” (pri-
mer dia sin fumar), donde la terapia se enfoca en
el manejo del sindrome de privacion, la preven-
cion de recaidas y mantencion de la abstinencia.
El logro de estos objetivos se basa en técnicas de
fortalecimiento de la autoconfianza, autoeficacia,
refuerzo individual y social, técnicas de manejo
de tensiones (ansiedad y craving) y con apoyo
farmacolégico iniciado en la semana previa. Es
relevante trabajar las vivencias que surgen al
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poner fecha al primer dia sin fumar.

Las sesiones 5 y 6 se centran en valorar
los beneficios asociados al dejar de fumar y a
transformar un compromiso formal en cambio
conductual duradero previniendo recaidas. Para
lograr este objetivo, sesion a sesion se les van
entregando diversas herramientas: técnicas de
relajacion, estrategias para enfrentar las tentacio-
nes, entrenamiento en asertividad, refuerzo indi-
vidual y social. Las técnicas empleadas permiten
a los participantes ponerse en contacto con ellos
mismos, explorar ganancias secundarias al remitir
la conducta problema, identificar y controlar con-
ductas automaticas, reforzar la decision de absti-
nencia, logrando no sélo la meta prevista, sino
ademas objetivos secundarios de fortalecimiento
de autoestima y autoeficacia, que instan a tomar
otras decisiones en pro de enriquecer y mejorar
sus estilos de vida. Por otra parte, la potencia
del refuerzo social al interior del grupo queda de
manifiesto en las ultimas sesiones, al fomentar la
motivacion de aquellos fumadores que evidencian
mayor dificultad para lograr la abstinencia.

En la sesion 7 se consolida el apoyo grupal, se
evalla el tratamiento y se proyecta la abstinencia
en el tiempo.

Se realiza seguimiento telefonico y una sesion
presencial, un mes después del término del pe-
riodo semanal, para consolidar la abstinencia y
revisar el o los farmacos utilizados.
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Terapia de reemplazo de nicotina
MARIA PAZ CORVALAN B.*

Nicotine replacement therapy

All commercially available forms of nicotine replacement therapy (NRT) (gum, transdermal patch,
nasal spray, inhaler and sublingual tablets / pills) can help to quit smoking successfully. NRT increa-
ses the cessation rate by 50 to 70%. The combination of a nicotine patch with a rapid dosage form of
NRT is more effective than a single type of NRT. There is no difference in efficacy between NRT and
bupropion, the combination of NRT and bupropion is more effective than bupropion alone. The effects
are largely independent of the duration of therapy, the intensity of the support provided or the setting in
which the NRT was offered. According to Chilean experts, NRT can be used in adolescents, as chewing
gum 2 mg adding behavioral therapy. If a pregnant woman expresses a clear desire to use NRT, it is
suggested (i) discuss the associated risks and benefits with her, (ii) use it only if the cessation fails with
non-pharmacological measures and iii) use the professional approach when deciding whether to offer
the prescription of NRT, considering the level of addiction of the pregnant woman and the presence of
comorbidities. TRN exists in Chile, but is not currently available in the public health system.

Key words: Tobacco cessation products; nicotine; chewing gum; transdermal patch, risk as-
sessment.

Resumen

Todas las formas comercialmente disponibles de terapia de reemplazo de nicotina (TRN) (chicles,
parche transdérmico, aerosol nasal, inhalador y tabletas sublinguales / lozenges) pueden ayudar a de
dejar de fumar con éxito. TRN aumenta la tasa cesacion en un 50 a 70%. La combinacion de un parche
de nicotina con una forma de administracion rapida de TRN es mds eficaz que un solo tipo de NRT.
No hay diferencia en la eficacia entre TRN y bupropion, la combinacion de NRT y bupropion es mds
efectiva que bupropion solamente. Los efectos de TRN son en gran parte independientes de la duracion
de la terapia, la intensidad del apoyo prestado o lugar en el que se ofrecio. Segun expertos chilenos,
se puede usar TRN en adolescentes, en forma de chicles de 2 mg asociado a terapia conductual. Si
una embarazada expresa un claro deseo de recibir TRN, se sugiere (i) discutir con ella los riesgos
y beneficios asociados, (ii) utilizarla solo si falla la cesacion con medidas no farmacologicas y (iii)
utilizar el criterio profesional al decidir si ofrecer la prescripcion de TRN, tomando en cuenta el nivel
de adiccion de la embarazada y la presencia de comorbilidades. Estos farmacos existen en Chile, pero
no estan hasta el momento disponibles en el sistema publico de salud.

Palabras clave: Productos para dejar de fumar; nicotina; chicles, parches, evaluacion de riesgos.

La terapia de remplazo de nicotina (TRN) fue = para la adiccion a la nicotina.
el primer tratamiento para la cesacion del taba- El objetivo de la TRN es reemplazar, tempo-
quismo disponible y aprobado por la FDA (Food  ralmente, la nicotina de los cigarrillos y reducir
and Drug Administration, USA) y es el que tiene la motivacion para fumar y los sintomas de absti-
mas tiempo y estudios en la historia de terapias  nencia, facilitando asi la transicion del tabaquis-

*  Programa de Tabaquismo Centro Médico Fundacion del Banco Estado.
Coordinadora Comision Tabaco, Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.
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mo a la abstinencia completa.

Un estudio Cochrane de 2013!, evidencid que
todas las formas comercialmente disponibles de
TRN (chicle, parche transdérmico, aerosol nasal,
inhalador y tabletas sublinguales/lozenges) au-
mentan las posibilidades de dejar de fumar con
éxito. Se identificaron 150 ensayos; 117 con mas
de 50.000 participantes, los que contribuyeron a
la comparacion primaria entre cualquier tipo de
NRT y un grupo de control placebo. La razon de
riesgo (RR) de abstinencia para cualquier for-
ma de NRT con respecto al control fue de 1,60
(95% intervalo de confianza [IC] 1,53 a 1,68).
En Chile se encuentran disponibles solo chicles
(los parches estaran disponibles en 2018), los RR
combinados para cada tipo fueron 1,49 (IC del
95%: 1,40 a 1,60, 55 ensayos) para el chicle de
nicotina y 1,64 (IC del 95%: 1,52 a 1,78, 43 en-
sayos) para el parche de nicotina. TRN aumenta
la tasa cesacion en un 50 a 70%.

La combinacion del parche de nicotina con una
forma de administracion rapida de NRT fue mas
eficaz que un solo tipo de NRT (RR 1,34, IC del
95%: 1,18 a 1,51, 9 ensayos). El efecto del chicle
es rapido, lo que permite su uso en control de
craving en cambio los parches de nicotina man-
tienen un nivel estable de nicotina en sangre por
16 a 24 h atenuando el sindrome de privacion,
disminuyendo consumo y refuerzo posterior.

Los efectos fueron en gran parte indepen-
dientes de la duracion de la terapia, la intensi-
dad del apoyo prestado o el lugar en el que se
ofrecié TRN. El efecto fue similar en un pequefio
grupo de estudios que uso de TRN obtenido sin
receta médica.

Para determinar si TRN es mas o menos exi-
tosa en comparacion con otras farmacoterapias,
cinco estudios compraron directamente TRN con
bupropion; no hubo diferencia en la eficacia (RR
1,01; IC del 95%: 0,87 a 1,18). La combinacion
de NRT y bupropion fue mas efectiva que la indi-
cacion de bupropion solamente (RR 1,24; IC del
95%: 1,06 a 1,45, 4 ensayos).

En 2016 se publico el estudio EAGLES?, ensa-
yo doble ciego, controlado contra placebo, mul-
ticéntrico abarcando 16 paises, entre ellos Chile,
un total de 8.144 participantes fueron asignados
a recibir las terapias de vareniclina, bupropion,
parche de nicotina o placebo en una cohorte con
enfermedad de base en 4.116 pacientes con en-
fermedad psiquiatrica controlada por tres meses
al menos y en 4.028 pacientes sin compromiso
psiquiétrico. Este estudio no mostr6 un aumento
significativo en los eventos neuropsiquiatricos
adversos atribuibles a vareniclina o bupropion en
relacion con el parche de nicotina o el placebo.
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TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA

Seglin expertos chilenos, se necesita usar TRN
en adolescentes®**¢, en forma de chicles de 2 mg
(un cigarrillo es igual a 1 mg de nicotina) junto
a terapia cognitiva conductual, si el adolescente
se encuentra motivado (quiere dejar de fumar de
aqui a un mes), si es adicto (fuma mas de 10 ciga-
rrillos o fuma el primer cigarrillo la primera me-
dia hora desde que se levanta), y si el adolescente
estima que le es util. Si una embarazada expresa
un claro deseo de recibir terapia de reemplazo de
nicotina (TRN)*®, se sugiere (i) discutir con ella
los riesgos y beneficios asociados, (ii) utilizarla
solo si falla la cesacion con medidas no farma-
coldgicas y (iii) utilizar el criterio profesional al
decidir si ofrecer la prescripcion, iiii) Si bien no
existe consenso en el esquema terapéutico a usar
en embarazadas, expertos internacionales sugie-
ren lo siguiente:

Partir con chicles de nicotina de 2 mg. Si esto
no funciona considerar el uso de parches de nico-
tina de 24 h de duracion que se colocan en la ma-
flana y se retiran en la noche. Si la paciente fuma
menos de 10 cigarrillos al dia usar 1 parche al dia
de 7 0 14 mg. Si fuma 10 o mas cigarrillos al dia
partir con 1 parche al dia de 14 mg. Evaluar cada
2 semanas y considerar la disminucion progresiva
de los parches de 14 a 7 mg. Usar por un maximo
de 2 meses. Notar que solo se justifica mantener
los parches si la paciente se mantiene sin fumar.

Basado en esquema terapéutico usado en The
Mayo Clinic Dependence Center, USA y Divi-
sion of Primary Care, University of Nottingham,
England.

En la actualidad los chicles de nicotina existen
en Chile pero no estan disponibles en el sistema
publico.

Farmacoterapia

Presentacion: chicles de 2 y 4 mg, parches de
7,14y 21 mg.

Efecto secundario: palpitaciones.

Contraindicaciones: pacientes inestables he-
modindmicamente o con arritmias severas.

Asociacion de farmacos: pueden ser usadas
como terapia unica, asociar entre ellas dos for-
mulaciones diferentes (accion rapido y lento) o
asociadas a otros farmacos como bupropion o
vareniclina.

Prescripcion: La TRN se utiliza a partir del
Dia D (fecha prefijada de inicio del abandono
total al tabaco). Técnica de utilizacion: Chicles;
el usuario debe morder, ligeramente el chicle,
justo lo suficiente para permitir que la nicotina
sea liberada (sabor picante) y se absorba en la
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mucosa bucal (esto demora aproximadamente 10
min), esto se logra cuando el chicle se “descansa”
en el interior de la mejilla a lo largo de la linea
de la encia. El proceso se debe realizar un total
de tres veces ya que la duracion del chicle es de
media hora, se recomienda 3 a 8 chicles al dia (1
cigarrillo es igual a 1 mg de nicotina).

Parches: se colocan en zonas accesibles ro-
tando diariamente los sitios tales como hombros,
antebrazo, dorso, muslo para evitar dermatitis
en el sitio de aplicacion. La dosis se titula de
acuerdo con el nivel de adiccion (para los que
fuman mas de 15 cigarrillos/dia o prenden su
primer cigarrillo dentro de la primera hora del dia
recomendar de 21 mg/dia) y se disminuye cada 2
semanas no recomendandose tiempos superiores
a las 8 semanas.

En suma, TRN es la mas antigua y mds es-
tudiada terapia de primera linea para dejar de
fumar, disponible actualmente en Chile en forma
de chicles que requieren una técnica especial de
uso, con muy pocos efectos colaterales y con-
traindicaciones que permite la combinacion de
farmacos, sus efectos parecen ser independientes
de la intensidad del apoyo prestado y puede ser
usado en pacientes con patologia psiquiatrica que
se encuentra estabilizada por un plazo mayor a
tres meses, en adolescentes y embarazadas.

Correspondencia a:
Dra. Maria Paz Corvalan B.
Email: corvalanbarrosmariapaz@gmail.com
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Bupropion: una alternativa farmacologica en cesacion
tabaquica

FERNANDO DESCALZI M.*

Bupropion: a pharmacological alternative in smoking cessation

There are many reasons for the use of antidepressants in smoking cessation: 1) lack of nicotine can
produce depressive symptoms or precipitate a severe depressive episode; 2) nicotine may have antide-
pressant effects that maintain addiction; 3) some antidepressants have an action on neural pathways
or receptors involved in nicotine addiction; and 4) some patients do not want to use other therapies
or they have failed with them. Bupropion is first-line therapy for smoking cessation, with long-term
effectiveness, serious side effects are rare. The evidence suggests bupropion is similar in effectiveness
to nicotine replacement therapy (NRT), and less effective than varenicline, but more studies are needed
to confirm this. Bupropion is safe in psychiatric patients compensated over a period of three months
or more.

Key words: Bupropion, smoking cessation; tobacco use disorder, antidepressive agents,; behavior
addictive.

Resumen

Hay muchas razones para el uso de antidepresivos en cesacion tabaquica: 1) la falta de nicotina
puede producir sintomas depresivos o precipitar un episodio depresivo grave,; 2) la nicotina puede tener
efectos antidepresivos que mantienen la adiccion; 3) algunos antidepresivos tienen una accion en vias
neuronales o receptores implicados en la adiccion a la nicotina; y 4) algunos pacientes no desean usar
otras terapias o han fracasado con ellas. Bupropion es terapia de primera linea para la cesacion del
tabaco, con efectividad a largo plazo, los efectos adversos graves son escasos. La evidencia sugiere
que bupropion es de eficacia similar a la terapia de reemplazo de nicotina (TRN) y menos eficaz que
vareniclina, pero se necesita mas estudios para confirmar esto. Bupropion es seguro en pacientes psi-
quidtricos compensados en un periodo de tres meses o mds.

Palabras clave: Bupropion; dejar de fumar, tabaquismo, agentes antidepresivos; comportamiento
adictivo.

Existen varios motivos por los que debe con-
siderarse el uso de antidepresivos en cesacion
tabaquica: Primero, la falta de nicotina puede
producir sintomas depresivos o precipitar un epi-
sodio depresivo grave; segundo, la nicotina puede
tener efectos antidepresivos que mantienen esta
adiccion; tercero, algunos antidepresivos tienen
una accion en vias neuronales o receptores que
participan en la adiccion a la nicotina y cuarto,
algunos pacientes no desean usar otras terapias o
han fracasado con ellas.

De los antidepresivos, el mas usado para dejar

de fumar es bupropion, este medicamento tiene
acciones dopaminérgicas y adrenérgicas y parece
ser antagonista del receptor nicotinico acetilcoli-
nérgico.

Cochrane Library ha publicado recientemente
evidencia de gran calidad, que apoya el uso de
bupropion como ayuda para dejar de fumar a
largo plazo'. Hubo evidencia de alta calidad que,
cuando se usé como la Unica farmacoterapia, el
bupropiéon aument6 significativamente el cese a
largo plazo. Se revisaron 44 ensayos, que inclu-
yen a 13.728 pacientes, que usaron como Unica

*  Dpto. Enfermedades Respiratorias, Programa Tabaquismo, Clinica Alemana de Santiago, Chile.
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terapia farmacologica el bupropion, durante tres
meses, obteniendo un RR de 1,62 (95% CI 1,49-
1,76) de cesacion tabaquica exitosa a 6 meses
Basandose en una cantidad limitada de datos de
comparaciones directas, el bupropion y nortripti-
lina parecen ser igualmente eficaces y de eficacia
similar a la TRN (bupropion versus nortriptilina
3 ensayos, n = 417, RR 1,30, IC del 95%: 0,93
a 1,82, bupropion frente a NRT 8 n = 4.096, RR
0,96, IC del 95%: 0,85 a 1,09, sin comparacion
directa entre nortriptilina y NRT). Los resultados
combinados de cuatro ensayos que compararon
bupropiéon con vareniclina mostraron un aban-
dono significativamente mas bajo con bupropion
que con vareniclina (n = 1810, RR 0,68, IC del
95%: 0,56 a 0,83).

Los efectos adversos mas comunes del bupro-
pién son insomnio que ocurre entre el 30% a 40%
de los pacientes, en menos de un 5% boca seca,
cefaleas y temblor. También se han reportado re-
acciones alérgicas angioedema (0,1%). En cuanto
a efectos adversos severos, un meta-analisis de
(33 ensayos, n = 9.631, RR 1,30, IC del 95%:
1,00 a 1,69) no detecta un aumento significativo
de estos en relacion a placebo. En el analisis de
subgrupo de efectos adversos psiquidtricos tam-
poco se observaron diferencias entre bupropion
y placebo. Se ha reportado un riesgo de 1 en
1.000 de presentar convulsiones, por lo que una
contraindicacion a su uso es el antecedente de
epilepsia. La tasa de suspension del bupropion
por efectos adversos en los diferentes estudios va
desde 7% a 31%.

En cuanto a la dosis en 3 estudios se ha com-
parado 150 vs 300 mg, no encontrandose diferen-
cias significativas en abstinencia con RR de 1,08
(IC 95% 0,83-1,26). La dosis habitual es de 150
mg al dia durante los 3 primeros dias y luego se
sigue con 150 mg cada 12 por 7 a 12 semanas.

No obstante, la evidencia anterior, aun no se
habia respondido plenamente la pregunta sobre
la eficacia comparada e incidencia de efectos
adversos psiquiatricos de vareniclina, bupropion
y terapia de reemplazo de nicotina en poblacion
normal y con historia psiquiatrica.

Se realiz6 un estudio doble ciego, randomiza-
do contra placebo?, en 140 centros y 16 paises,
entre ellos Chile, con 8.144 participantes (4.116
participantes en cohorte psiquiatrica, compen-
sados por tres meses, y 4.028 en cohorte no psi-
quiatrica). Aproximadamente 1.000 participantes
de cada grupo se randomiz6 a vareniclina (1 mg
por dos veces al dia), bupropion (150 mg por dos
veces al dia), parches de nicotina (21 mg con
reduccion posterior) y placebo.

En la cohorte no psiquiatrica se reportd 1,3%
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de efectos adversos neuropsiquiatricos con vare-
niclina, 2,2% con bupropion, 2,5% con parche
de nicotina y 2,4% con placebo. Las diferencias
de riesgo de estos efectos para bupropion versus
placebo son de - 0,08 (-1,37-1,21). En la cohorte
psiquidtrica un 6,5% reportd efectos adversos
neuropsiquiatricos con vareniclina, 6,7% con bu-
propion, 5,2% con parche de nicotina y 4,9% con
placebo. La diferencia de riesgo para bupropion-
placebo es de 1,52 (IC 95% 0,24-3,59). En esta
cohorte casi la mitad de los participantes estaban
con terapia psiquiatrica farmacologica compen-
sados por tres meses.

Las tasas de abstinencia (semanas 9-12) fueron
mejores con vareniclina que bupropion con OR
de 1,75 (1,52-2,01) y bupropiéon es mejor que
placebo con OR de 2,07 (1,75-2,45). Si se com-
para eficacia de bupropion con otros fairmacos en
cohorte no psiquiatrica versus psiquiatrica, las
tasas de abstinencia de vareniclina versus bupro-
pion es de OR 1,77 y de 1,74 respectivamente y
de bupropion vs placebo es de OR 2,26 y 1,87
respectivamente.

El estudio no mostré un aumento significati-
vo en los eventos neuropsiquiatricos adversos
atribuibles a vareniclina o bupropioén en relacion
con el parche de nicotina o el placebo. La vare-
niclina fue més eficaz que el placebo, la nicotina
parche y bupropion para ayudar a los fumadores
a lograr la abstinencia, mientras que el bupropion
y el parche de nicotina fueron mas eficaces que
el placebo

Farmacoterapia

Efectos secundarios: el mas comun: insomnio
(30-40%) y en < 5% se reportan cefaleas, boca
seca, temblor. Entre los efectos serios se describe,
angioedema (0,1%), convulsiones (1/1.000).

Contraindicaciones: pacientes con anteceden-
tes de convulsiones, tumores del sistema nervioso
central, bulimia, anorexia o trastorno bipolar. Uso
junto a inhibidores de la MAO. No se recomienda
administrarlo en el embarazo ni en lactancia.

Asociacion de farmacos: puede ser usado en
conjunto con inhibidores recaptacion serotonina
(citalopram-escitalopram, fluoxetina, paroxetina,
sertralina) y asociado a TRN.

Prescripcidn: inicio una semana antes del
prefijado “Dia D (primer dia sin fumar ) iniciar
con 150 mg en la mafiana por 3 dias, luego 150
X 2 veces, ultima dosis a las 15-16 h o antes,
para minimizar insomnio. En adultos mayores
se recomienda reducir dosis a 150 mg al dia,
también se puede reducir dosis en pacientes con
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mala tolerancia al farmaco, los pacientes con
depresion o trastornos de ansiedad se podrian
beneficiar mas con bupropidon que con otros
medicamentos.

Finalmente bupropioén es terapia de primera
linea para la cesacion del tabaco, ayuda a la
cesacion del tabaco a largo plazo, los efectos ad-
Versos graves son escasos como para suspender
el farmaco. La evidencia sugiere que bupropion
es de eficacia similar a TRN y menos eficaz que
la vareniclina, pero se necesitan mas investiga-
ciones para confirmar este hallazgo. Bupropion
€s seguro en pacientes psiquiatricos compensados
por tres meses.

Correspondencia a:
Dr. Fernando Descalzi M.
Email: fdescalzi@alemana.com
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Vareniclina

PEDRO PENA G.* y MONICA ZAGOLIN B_**

Varenicline

Varenicline is a first-line therapy cessation of smoking, and has the highest effectiveness widely
demonstrated in clinical trials with drop-out figures per year of the order of 25-35%. In the most recent
effectiveness review conducted by the Cochrane, 39 trials were evaluated that randomized varenicline
versus placebo and compared with nicotine substitutes (NRT) and bupropion. With varenicline, a RR of
2.24 was observed for abstinence at 6 months or longer at standard doses (2 mg daily) versus placebo.
The RR of varenicline versus placebo compared with bupropion or NRT was 1.3 and 1.25 respectively
showing its superiority once again. When the use of varenicline was evaluated for a period longer than
12 weeks, it was observed that the drug was well tolerated suggesting that its use is feasible without
intensifying the adverse effects.

Key words: Smoking cessation, nicotinic antagonists, varenicline; bupropion, nicotine.

Resumen

Vareniclina es terapia de primera linea para la cesacion del tabaquismo, y presenta la mayor efec-
tividad demostrada ampliamente en ensayos clinicos logrando cifras de abandono al ario del orden de
25-35%. En la mas reciente revision de efectividad realizada por la Cochrane se evaluaron 39 ensayos
que randomizaban vareniclina contra placebo y en comparacion con sustitutos de nicotina (TRN) y
bupropion. Con vareniclina se objetivo un RR de 2,24 para abstinencia a 6 meses o mas prolongado
a dosis standard (2 mg al dia) contra placebo. El RR de vareniclina versus placebo comparando con
bupropion o TRN fue de 1,3 y 1,25 respectivamente mostrando su superioridad una vez mas. Cuando se
evaluo el uso de vareniclina por un periodo mas prolongado que 12 semanas, se observo que la droga
fue bien tolerada sugiriendo que es factible su uso sin intensificar los efectos adversos.

Palabras clave: Dejar de fumar; antagonistas nicotinicos, vareniclina; bupropion, nicotina.

Vareniclina es en la actualidad la terapia de
primera linea en el tratamiento de la adiccion
nicotinica (AN) debido a su mayor efectividad
demostrada ampliamente en ensayos randomiza-
dos, meta-andlisis y revisiones sistematicas de la
literatura logando cifras de abandono al afio del
orden de 25-35%!2.

Vareniclina fue aprobada por la FDA (Food
and Drug Administration, USA) en el afio 2006
y se dispone entonces de mas de 10 afios de ex-
periencia en su uso, seguridad e impacto en salud.
Su mecanismo de accion seria doble, ya sea esti-
mulando los receptores 04p2 de areas pre limbi-

cas, frontales, como agonista parcial, lo que eleva
los niveles de dopamina y alivia los sintomas de
privacion y a través de la union competitiva con
los receptores, bloquea al menos parcialmente
la activacion dopaminérgica provocada por la
nicotina en caso de una recaida®. De esa manera
los pacientes sentirian alivio al usarla y menos
placer al fumar debido a la ocupacion parcial
de los receptores, facilitando la abstinencia y el
abandono del habito.

En el meta-analisis de 2011 de la Cochrane
Data Base realizado sobre mas de 10.300 pa-
cientes se documentd6 un OR de 2,31 a favor

*  Meédico broncopulmonar, jefe del Programa de Control Tabaco, Clinica Santa Maria.
** Meédico broncopulmonar, Clinica Santa Maria. Profesora Asociada, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

212

Rev Chil Enferm Respir 2017; 33: 212-215



del farmaco frente a placebo* mostrando su
superioridad frente a las otras terapias. El nivel
de comunicaciones sobre este medicamento ha
sido muy activo y en la mds reciente revision de
efectividad de vareniclina comunicada en 2016
por la Cochrane’® se evaluaron 39 ensayos que
randomizaban vareniclina contra placebo y en
comparacion con sustitutos de nicotina y bupro-
pion. De esta exhaustiva revision sistematica en
que se incluyeron 25.290 participantes, 11.801 de
los cuales usaron vareniclina se objetivd un RR
de 2,24 para abstinencia continua o sostenida a 6
meses 0 mas prolongado a dosis standard (2 mg
al dia) contra placebo. Si bien la dosis de man-
tencion recomendada es de 1 mg cada 12 h, en
esta revision se observo que a dosis menores de
vareniclina la efectividad también fue relevante
con un RR de 2,08 lo que permitiria minimizar
efectos adversos en quienes los presentaran
mas intensamente. El RR de vareniclina contra
placebo al comparar con otras terapias como bu-
propion o TRN fue de 1,3 y 1,25 respectivamente
mostrando su superioridad una vez mas sobre las
clasicas terapias para la AN. Cuando se evalud el
uso de vareniclina por un periodo mas prolonga-
do que 12 semanas, se observo que la droga fue
bien tolerada sugiriendo que es factible su uso sin
intensificar los efectos adversos®.

Vareniclina combinada con terapia cognitiva
conductual, incrementa la frecuencia de abando-
no y de manera superior a las otras terapias far-
macoldgicas aprobadas en una revision sistemati-
cas de la literatura de 123 ensayos randomizados
con abstinencia validada a 12 meses®.

Los efectos adversos reportados en la literatura
son en general de caracter leve, y entre ellos cabe
destacar la presencia de nauseas, cefalea y tras-
tornos del suefio'*”#, ninguno de ellos de caracter
serio. Las nauseas ocasionadas por vareniclina
se pueden presentar en el inicio de la terapia y
se atenuan en las siguientes semanas para luego
desaparecer?.

En 2008 la FDA declar6 una alerta en relacion
con el uso de vareniclina y la potencial com-
plicaciéon de pacientes con patologia psiquia-
trica de base, fundamentalmente por la posible
asociacion con mayor suicidio. Este riesgo ha
quedado completamente resuelto mediante el
estudio Eagle® que es un ensayo muy reciente,
doble ciego, controlado contra placebo, multi-
céntrico abarcando 16 paises, un total de 8.144
participantes que fueron asignados a recibir las
terapias de vareniclina, bupropion, parche de
nicotina o placebo en una cohorte con enferme-
dad psiquiatrica de base en 4.116 y en 4.028 sin
compromiso psiquiatrico. El nimero de eventos
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psiquiatricos reportados en la cohorte no psi-
quiatrica tratada con vareniclina fue de 13/990
(1,3%) que no difiri6 de las otras terapias ni con
placebo. En la cohorte psiquiatrica, se reportaron
67/1.026 (6,5%) de eventos en el grupo con va-
reniclina que nuevamente no difirié con respecto
a los otros grupos documentandose 6,7% para
bupropion, 5,2% para parche de nicotina y 4,9%
para el grupo placebo. Al mismo tiempo se vio
que la mas alta tasa de abstinencia se obtenia
con vareniclina que mostrd contra placebo un
OR de 3,6 de abandono y con respecto a parches
de nicotina y bupropion un OR de 1,6 y 1,75
respectivamente. En conclusion, el estudio no
mostré un aumento de los eventos adversos neu-
ro-psiquiatricos atribuidos a vareniclina como a
las otras terapias siendo ademas la mas efectiva
en lograr abstinencia’.

El segundo mayor problema que fue inicial-
mente vinculado al uso de vareniclina fue el
potencial riesgo de mayores eventos cardio-
vasculares. En el meta-analisis de Prochaska!'®
se identificaron 22 ensayos doble ciego con-
trolados contra placebo y se vio que el riesgo
de eventos adversos cardiovasculares fue de
0,63% (34/5.431) en el grupo con vareniclina
y de 0,47% (18/3.801) en el grupo de placebo
estimandose una diferencia de riesgo no signifi-
cativa de 0.27%!°. De esa manera se elimina esta
presuncion y permite el amplio uso de esta droga
en este subgrupo de pacientes que precisamente
son de los mas beneficiados con la suspension
del tabaquismo.

Los pacientes con EPOC ocupan un lugar
muy relevante como blanco a tratar ya que se
ha demostrado el beneficio de la suspension del
tabaco incluso en estas circunstancias de dafio ya
reconocido. En una revision sistematica de la li-
teratura recientemente reportada por la Cochrane
Database (meta-analisis de 1.540 participantes) se
pudo concluir que la combinacién de tratamiento
cognitivo conductual y farmacologico es efectiva
en el abandono en los pacientes con EPOC sin
distincion de alguna terapia en particular, es decir
tanto nicotina sublingual, bupropién o varenicli-
na fueron igualmente efectivos en conjunto con
terapia conductual (RR 2,53)".

En relacion con restricciones en su uso, €s-
tas basicamente se refieren a la reduccion de
dosis que debiera efectuarse en pacientes con
insuficiencia renal debido a que la vareniclina
préacticamente se excreta intacta por via urinaria
de manera que no se sugiere su uso de primera
linea en pacientes con clearance < 30 ml/min. No
existen grandes interacciones medicamentosas
con vareniclina que permitan sugerir cambios
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de dosis®.

A nivel nacional se dispone de los trabajos de
Pefia y colaboradores!? en un centro privado en
que en un modelo multidisciplinario mostraron
cifras de efectividad al afio del orden de 53% en
281 pacientes tratados con vareniclina (articulo)
y el reporte en una institucion Publica de Bello y
cols que muestra una efectividad de 37% en este
escenario'>.

En el trabajo de Pefia y cols se hace énfasis en
la busqueda de factores asociados con el éxito
de la terapia con vareniclina y s6lo resultan vin-
culados en forma significativa luego del analisis
multivariado el nivel de dependencia evidenciado
por el test de Fagerstrom y el nivel de escolaridad
siendo mas proclive a fracasar aquel paciente mas
adicto y con menor nivel educacional'?.

Una nota de cautela debe ser enfatizada en lo
que respecta a los ensayos clinicos y su generali-
zacion ya que frecuentemente incluyen pacientes
motivados por el abandono del tabaquismo, con
dependencia baja, mas jovenes y pacientes con
comorbilidades cardiovasculares o psiquiatricas
son frecuentemente excluidos como lo demuestra
una reciente revision sistematica de la literatura
en que se analizaron 23 ensayos clinicos y 22
estudios de laboratorio'*. Es por ello que los re-
sultados no son generalizables y dependen de la
poblacién estudiada.

Farmacoterapia

Presentacion: tabletas de 0,5 y 1 mg. Set de
inicio y mantencion.

Efectos adversos: leves: nduseas, cefalea y
trastornos del suefio.

Contraindicaciones: no se recomienda ad-
ministrarlo en el embarazo ni en lactancia ni
adolescentes.

Asociacion de farmacos: puede ser usado aso-
ciado a TRN.

Prescripcion: En su inicio, una semana antes
del “Dia D” (primer dia sin fumar ) se usa una ta-
bleta de 0,5 mg en la mafiana por 3 dias y luego 1
cada 12 del blister de inicio y luego de una sema-
na se pasa al blister de mantencion, cuyas tabletas
son de 1 mg y se usan cada 12 h con desayuno y
cena por 2-3 meses o incluso mas prolongado. Se
recomienda su uso de primera linea en pacientes
con clearance (depuracion) de creatinina mayores
a 30 ml/min.

En resumen, existe solida evidencia que
vareniclina a dosis estandar por 12 semanas
incrementa en forma segura la opcion de trata-
miento exitoso de abstinencia de tabaco a largo

214

plazo en 2-3 veces comparado con intentos no
asistidos.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Terapia combinada para el control de la dependencia a
nicotina

DANIEL SEIJAS B.*

Combination therapy for nicotine dependence control

This therapy is a combination of medicines consisting of nicotine replacement therapy (NRT) using
a prolonged modality such as the patch, along with a short-acting medicine such as chewing gum,
lozenge, gum, or nasal inhaler).This means two or more drugs approved and demonstrated useful for
cessation of smoking with or without the support of NRT. It is very important to consider medical and
psychiatric comorbidity because the population that persists addicted is increasingly complex in terms
of comorbidities and high addictive level. Most of the combination therapies use NRT associated with
bupropion or varenicline. There is evidence on the effectiveness and safety of TRN used in both moda-
litres (long and short acting) in combination with varenicline or bupropion. However, safety evidence
is not robust for the combination modality as it is for, each drug as monotherapy, since adverse effects
are added so it is suggested to reserve the combinations for people with high level of addiction and /
or history of failure in previous attempts with monotherapy. In summary, therapy with demonstrated
effectiveness as NRT, bupropion and varenicline can be used in double or triple combination, prefering
the use of short acting NRT added to one of the oral drugs to alleviate smoking anxiety.

Key words: Smoking cessation; Tobacco use cessation products; Bupropion, Nicotine; Varenicline.

Resumen

La terapia combinada es la de mezcla de farmacos para al cesacion del tabaquismo, tal como tera-
pias de reemplazo nicotinico (TRN) en modalidad prolongada como es el parche junto a una modalidad
de accion corta como puede ser chicle, goma, lozenge, pastillas o inhalador nasal), es decir dos o mas
farmacos aprobados y demostrados utlies para el cese del tabaco con o sin el apoyo de TRN. Es muy
importante considerar la comorbilidad médica y psiquiatrica porque la poblacion que persiste adicta es
cada vez mas compleja en términos de comorbilidades y elevado nivel adictivo. La mayor parte de las
terapias combinadas usan TRN asociadas a bupropion o vareniclina. Existe evidencia sobre efectividad
y seguridad de las TRN utilizadas entre ellas o en asociacion a vareniclina o bupropion, sin embargo,
la evidencia sobre seguridad en la modalidad combinada no es tan robusta como la que existe para
cada farmaco en monoterapia, ya que los efectos adversos se suman de manera que se sugiere reservar
las combinaciones para personas con alto nivel de adiccion y/o con historia de fracaso en intentos
previos con monoterapia. En suma, los farmacos de demostrada efectividad y seguridad como TRN,
bupropion y vareniclina pueden usarse en combinacion doble o triple, preferenciando el uso de TRN de
corta accion cuando se adiciona a alguno de los farmacos orales para aliviar la ansiedad por fumar.

Palabras clave: Dejar de fumar, productos para dejar de fumar; nicotina; bupropion, vareniclina.

La terapia combinada se refiere fundamental-  a una de accion corta como puede ser chicle,
mente a la estrategia de combinacion de terapias losenge o pastillas, inhalador o spray nasal) o la
de reemplazo nicotinico (TRN) en que se combi- combinacién de dos o mas farmacos aprobados y

na una modalidad prolongada como es el parche =~ demostrados ttiles para el cese del tabaco con o

*  Jefe Unidad de Adicciones y Tabaco Clinica Las Condes, Santiago de Chile.
Jefe Departamento de Psiquiatria Clinica Las Condes.
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sin el apoyo de TRN. En definitiva, las combina-
ciones pueden incluir un farmaco oral + TRN de
accion larga (parches) y/o corta (chicles) o dos
farmacos orales con o sin TRN asociado. En el
caso de los farmacos orales como bupropion o
vareniclina, el uso de alguna TRN de accion corta
cumple el rol de disminuir el antojo o “craving”
por fumar, aliviando la ansiedad por fumar y evi-
tando una posible recaida.

Es importante destacar que los pacientes fuma-
dores tienden a presentar con mayor frecuencia
que la poblacion general, un sinumero de patolo-
gias cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas
y psquiatricas que hacen considerar la combina-
cioén de farmacos en uso, tanto por los efectos de
potenciancién que pudieran presentar, asi como
los efectos colaterales y reacciones adversas. Asi
entonces, es importante considerar la comorbili-
dad médica y psiquiatrica antes de prescribir un
tratamiento de cesacion sobretodo en los tiempos
actuales en que la poblacién que persiste adicta
es cada vez mas compleja en términos de comor-
bilidades y elevado nivel adictivo'. Es asi como
en un ensayo randomizado de 127 fumadores >
18 afios, la terapia combinada de bupropion mas
TRN en forma flexible (chicles) logré significa-
tivamente mayor abstinencia a las 26 semanas,
35 versus 19%. Si bien hubo mayor insomnio y
ansiedad, no hubo diferencia en la frecuencia de
descontinuacion (65% para ambos grupos)'.

Actualmente la poblacion incorporada en los
estudios es cada vez mas adicta como se ilustra
en la literatura en que hasta un 58% de los fuma-
dores continian fumando luego del diagndstico
de un nuevo cancer y 50% de fumadores vuelven
a fumar a los seis meses de un infarto. La evi-
dencia sustenta ademas que fumadores con alto
nivel de adiccion a nicotina (AN) se benefician
de tratamientos de mayor intensidad, incluyendo
combinaciones de fAirmacos, y duracion por sobre
las clasicas 8-12 semanas sugeridas en general
para las terapias farmacologicas de las AN?,

La mayor parte de las terapias combinadas
usan TRN asociadas a alguno de los farmacos
mas utilizados, bupropiéon o vareniclina. Ellas
han demostrado ampliamente ser seguras y
efectivas®* y si bien en el mundo se encuentran
disponibles en variadas formulaciones (chicles,
parches, inhaladores, spray nasales y lozenges) en
nuestro pais hoy, solo es posible encontrarlas en
la formulacion de chicles de nicotina de 2 y 4 mg,
gomas de 2 y 4 mg y los parches de 7, 14y 21 mg
estaran disponibles en 2018. Se ha demostrado
la efectividad y seguridad de las TRN utilizadas
entre ellas o en asociacion a vareniclina o bupro-
pidn sin embargo, la evidencia de la seguridad en
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la modalidad combinada no es tan robusta como
la que existe para cada farmaco en monoterapia
ya que los efectos adversos se suman de manera
que se sugiere reservar las combinaciones para
personas con alto nivel de AN y/o con historia de
fracaso en intentos previos con monoterapia. Ge-
neralmente las TRN se inician el mismo dia del
dia “D” y tanto vareniclina y bupropion requieren
inicio una semana previa a este dia para lograr
niveles utiles en este momento>*.

La combinacion de bupropion y vareniclina
ha sido demostrada efectiva como lo ilustra un
ensayo de tratamiento adaptativo aleatorizado,
de grupos paralelos, doble ciego, en que se iden-
tificaron 222 fumadores que no mostraron una
reduccion de més del 50% del consumo de tabaco
después de 1 semana de tratamiento con parches
de nicotina. Los fumadores fueron asignados
aleatoriamente a recibir 12 semanas de varenicli-
na mas bupropion o vareniclina mas placebo. La
medida de resultado primaria fue la abstinencia
de fumar continua en las semanas 8-11 después
de la fecha meta de abstinencia’.

Ambos tratamientos fueron bien tolerados.
Los participantes que recibieron el tratamiento
de combinacion tuvieron una tasa de abstinencia
significativamente mas alta que los que recibieron
vareniclina mas placebo (39,8% frente a 25,9%;
OR = 1,89, IC 95% = 1,07, 3,35).

El tratamiento de combinacioén tuvo un efec-
to significativamente mayor sobre la tasa de
abstinencia en fumadores varones (odds ratio =
4,26, IC 95% = 1,73, 10,49) que en las mujeres
fumadoras (odds ratio = 0,94, IC 95% = 0,43,
2,05). También tuvo un efecto significativamente
mayor en los fumadores altamente dependientes
de la nicotina (odds ratio = 3,51, IC 95% = 1,64,
7,51) que en los fumadores con niveles mas ba-
jos de dependencia (odds ratio = 0,71 IC 95% =
0,28, 1,80).

Entre los fumadores que no mostraron una res-
puesta inicial suficiente con parches de nicotina,
el tratamiento combinado con vareniclina y bu-
propion demostréd ser mas eficaz que la varenicli-
na sola para hombres fumadores y en fumadores
con un alto grado de dependencia a la nicotina’.

Otro estudio mostro6 el beneficio de la terapia
combinada en pacientes con comorbilidades. Este
estudio randomizado de combinacion triple para
127 fumadores medicamente enfermos, en aten-
cién primaria, comparo el dar parches de nicotina
solos o combinados con un inhalador de nicotina
y combinacion ademas con bupropiéon por un
periodo de 10 semanas'?. El uso de terapia com-
binada dio mejores resultados que los parches de
nicotina solos en atencidn primaria a los 7 dias y
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a las 26 semanas®.

Un 35% de los pacientes en terapia combinada
vs 19% parches solos lograron abstinencia a las
26 semanas. El odds ratio en el grupo combina-
do fue de 2,57 (CI, 1,05 to 6,32; p < 0.041). El
tiempo medio de recaida fue significativamente
mas largo en el combinado 65 dias vs parches
23 dias. Algunos efectos colaterales fueron mas
frecuentes en el grupo combinado como ansiedad
25% vs 9% en el de parches e insomnio mientras
que el insomnio se presento en combinacion en
un 22% vs 3% en parches solos®.

En general se ha visto que todas las terapias
de combinacion mas que doblan la posibilidad
de que los fumadores dejen de fumar comparado
con placebo’. Cuando se compar6 con parches
solos, so6lo la combinacién de 2 mg de Vareni-
clina mas parche de nicotina més chicle o spray
tuvieron resultados significativamente superiores
al parche solo.

La combinacion de parche mas chicle, lozenge
o spray llegaba a triplicar la posibilidad de abs-
tinencia a largo plazo y se asociaba a mayor po-
sibilidad de abstinencia que el parche solo. Estos
efectos fueron comparables al uso de Vareniclina
2 mg/dia’.

En suma, los farmacos de demostrada efec-
tividad y seguridad como TRN, bupropion y
vareniclina pueden usarse en combinacién doble
o triple, preferenciando el uso de TRN de corta
accion cuando se adiciona a alguno de los farma-
cos orales para aliviar la ansiedad por fumar. En
general estd demostrado que los efectos adversos
se incrementan al utilizar combinaciones de
manera que estas se reservan para los pacientes
refractarios al uso de monoterapia, post fracaso
en una terapia bien llevada y en pacientes con
alto nivel de adiccion nicotinica'®.
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Cancer pulmonar el peor efecto del tabaquismo

MARCIA ERAZO B.*, MAURICIO BUROTTO P.** y JUAN GUILLERMO GORMAZ A *#**

Lung cancer the worst effect of smoking

Lung cancer is the first cancer death in Chile. Globally accounts for more than 8 million annual
deaths, of the new cases of cancer, more than 6 million are smoking related, making smoking the most
important cancer risk factor and cause of about 20% of the global cancer-related mortality. The inci-
dence of lung cancer is directly related to smoking exposure level during life, exposure that increases
the risk of this disease up to 30 times. This risk decreases exponentially with smoking cessation, espe-
cially if it occurs in early life stages. In Chile, 85% of lung cancers in men and 40% in women would
be explained by smoking, equivalent to 1926 per year, being recommended to conduct brief counseling
according to the Clinical Guidelines for the Treatment of Smoking in Chile 2017, and if it is not possible
to refer all smokers with cancer to smoking cessation therapy that may be by telephone Salud Responde,
MINSAL 6003607777, the number is in the cigarette packets.

Key words: Lung neoplasm; smoking cessation; smoking.

Resumen

El cancer de pulmon constituye la primera causa de muerte por cancer en Chile. A nivel mundial
da cuenta de mas de 8 millones de fallecimientos anuales, de los nuevos casos de cancer, mas de 6
millones estdn relacionados con tabaco, constituyendo a el tabaquismo un importante factor de riesgo
y causa directa de cerca del 20% de la mortalidad global asociada a cancer. La incidencia de cancer
de pulmon esta directamente relacionada el nivel de exposicion a tabaquismo durante la vida, la ex-
posicion puede aumentar el riesgo de esta enfermedad hasta 30 veces. El riesgo disminuye exponen-
cialmente con la cesacion de esta adiccion, especialmente si ocurre en etapas tempranas de la vida.
En Chile el 85% de los canceres de pulmon en hombres y el 40% en mujeres estarian explicados por
tabaquismo, equivalentes a 1926 anuales, siendo la recomendacion realizar consejeria breve segun
las Guias Clinicas de Tratamiento del Tabaquismo Chile 2017 y si no es posible derivar a todos los
fumadores con cancer a terapia de cesacion del tabaquismo que puede ser telefonica Salud Responde
MINSAL 6003607777, el numero estd en los envases de cigarrillos.

Palabras clave: Fumar, cancer pulmonar, dejar de fumar.

Actualmente el Cancer (CA) es la segunda
causa de morbilidad y mortalidad a nivel mun-
dial'. Segtin datos de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), el 2012 habia 32,6 millones de
pacientes con CA diagnosticado, 14 millones de
nuevos casos y 8,2 millones de muertes, proyec-
tandose un aumento del 70% para las proximas
dos décadas?, lo que haria que se vuelva en pocos

afios en la primera causa de muerte. Excluyendo
las neoplasias de piel no melanomas, el cancer de
pulmon ha sido el CA més prevalente por décadas
y sigue en aumento. A nivel mundial da cuenta
de méas de 8 millones de fallecimientos anuales.
De los nuevos casos de cancer general, mas de
6 millones estan relacionados con tabaquismo® y
de estos ultimos dos tercios provienen de paises

*  Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

** Jefe de Oncologia, Clinica Alemana de Santiago.

*#*Coordinador de Investigacion en Oncologia, Clinica Alemana de Santiago.
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menos desarrollados®, constituyendo al tabaquis-
mo el mas importante factor de riesgo de CA
general y causa directa de cerca del 20% de la
mortalidad global asociada a cancer*®. Especifi-
camente el tabaquismo constituye factor de riesgo
para a lo menos 19 tipos de CA®. Dentro de estos,
esta adiccion si sola daria cuenta del 70% de los
CA de pulmon, bronquios y traquea; del 42% de
los CA orales, orofaringeos y esofagicos; del 28%
de los CA de vejiga y tracto urinario; del 22%
de los CA de pancreas, del 14% de los CA de
higado; del 13% de los CA de estdmago; del 9%
de las Leucemias y del 2% de los CA cervicales’.

A nivel mundial, la incidencia de CA de pul-
mon esta directamente relacionada con los niveles
de exposicion al humo de tabaco entre otras expo-
siciones®’, presentandose la menor incidencia en
Africa Occidental (1,7 por cada 100.000) y la ma-
yor en Europa Central y del Este (53,5/100.000)
con mortalidades de 1,5/100.000 y 47,6/100.000
respectivamente. En relacion con el género, la
incidencia promedio en mujeres es mas baja que
la poblacion general, oscilando entre 0,8/100.000
en Africa Central y 33,8/100.000 en Améri-
ca del Norte, con mortalidades respectivas de
0,8/100.000 y 23,5/100.000. El nivel de desarrollo
econdmico-cultural también incide, dado que, si
bien historicamente las mas altas tasas de inciden-
cia se han presentado en los paises desarrollados,
esta tendencia puede comenzar a revertirse ya que
el 2012 los paises menos desarrollados aportaron
1,1 millones sobre 1,8 millones de casos nuevos
mundiales de CA de pulmon’.

La popularizacion del tabaquismo también
influye en incidencias y mortalidades. En luga-
res donde el consumo de tabaco se popularizd
primero, regiones mas desarrolladas de América,
Europa y Asia, las incidencias cancer de pulmon
han mostrado un retroceso a partir de la década
de los 90 mientras que en los lugares donde el
tabaquismo masivo empezé mas tardiamente,
regiones menos desarrolladas de los mismos
continentes, ambos indicadores continian en au-
mento. Desagregando por género se ha estimado
que el 30% de las muertes por CA en hombres
y el 10% en mujeres se deben especificamente
a tabaquismo?, el cual es considerado el mas
prevenible de los factores de riesgo asociados a
esta enfermedad*. En Chile, alin no se observa el
efecto de la alta prevalencia de consumo de taba-
co sobre la incidencia de canceres, especialmente
en mujeres, quienes han aumentado su consumo
en los ultimos afios.

El tabaquismo aumenta el riesgo de céancer
pulmoén entre 15 a 30 veces!, incremento que
estd directamente relacionado con el nivel de
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exposicion al humo de tabaco durante la vida. Sin
embargo, este riesgo disminuye exponencialmen-
te con la cesacion del tabaquismo, especialmente
si se produce en etapas tempranas de la vida''. En
Chile se ha estimado que el 85% de los canceres
de pulmoén en hombres y el 40% del de mujeres
son explicados por consumo de tabaco, lo que
implicaria que de la incidencia anual de céncer
de pulmon; 2.665 personas por afio, 1926 estarian
explicadas por el tabaco?, por lo que debe ser
prioridad nacional erradicar su consumo.

Con relacion a otros canceres, de especial
interés resulta la asociacion entre tabaquismo y
CA de colon y recto (CCR), que en su conjunto
constituirian la cuarta causa de muerte por cancer
en Chile con mortalidades que hacia el 2010 se
reportaron levemente superiores a 10/100.000".
Si bien estas tasas son inferiores a las de paises
occidentales post-transicion epidemioldgica con
elevados niveles de tabaquismo como Estados
Unidos, con tasas de 14,45/100.000 el 20134, en
Chile la mortalidad por estos canceres casi se du-
plica en una década’. La evidencia internacional
ha reportado que el tabaco aumenta el riesgo de
estos canceres entre dos a tres veces!®, dado que
la elevada irrigacion de la mucosa colorrectal
favorece la exposicion de estos tejidos a canceri-
genos provenientes del tabaco.

En pacientes con CA que siguen fumando
y mas aun en pacientes con CA asociados a
tabaquismo que fuman, existe un aumento consi-
derable del riesgo de empeorar su enfermedad y
de desarrollar nuevas enfermedades. Esta pobla-
cion es de especial importancia para la cesacion
del tabaquismo, dado el rol del tabaco en la
potenciacion del cancer y comorbilidades aso-
ciadas'®, por lo que la recomendacion es realizar
ABC-D segun las Guias Clinicas de Tratamiento
del Tabaquismo Chile 2017 y si no es posible de-
rivar a todos los fumadores con cancer a terapia
de cesacion del tabaquismo que puede ser telefo-
nica, Salud Responde MINSAL 6003607777, el
numero esta en los envases de cigarrillos.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Tabaquismo y Diabetes

NESTOR SOTO L.*

Smoking and Diabetes

Tobacco exerts damage in patients with diabetes mellitus by accelerating chronic complications,
increasing the risk of global and cardiovascular mortality. Quitting smoking produces risk reduction.
In addition, both active and passive smoking increases the incidence of type 2 diabetes. Exposure to
tobacco during pregnancy can also predispose to the development of diabetes of daughters and ges-
tational diabetes in mothers. A study in diabetes mellitus 1 compared a US cohort with a European
cohort, showed that smokers have significantly higher levels of HbAIc and a lipid profile with a higher
level of triglycerides and LDL cholesterol. For all these reasons it is urgent to brief counsel or provide
ABC-D, according to the First Clinical Practice Guidelines of Tobacco Treatment, Chile, 2017 for all
diabetic patients, whether in outpatient or hospital care.

Key words: Smoking; tobacco smoke pollution; Diabetes Mellitus Type 2; Diabetes Gestational.

Resumen

El tabaco ejerce dario en los pacientes con diabetes mellitus acelerando las complicaciones cro-
nicas, incremento en el riesgo de mortalidad global y cardiovascular. Dejar de fumar produce una
reduccion del riesgo. Ademas, el tabaquismo tanto activo como pasivo incrementa la incidencia de
diabetes tipo 2. La exposicion al tabaco durante el embarazo también puede predisponer al desarrollo
de diabetes de las hijas y diabetes gestacional en las madres. Un estudio en diabetes mellitus 1 com-
paro una cohorte de EE. UU. con una europea, demostro que los fumadores tienen niveles de HbAlc
significativamente mayores y un perfil lipidico con mayor nivel de triglicéridos y colesterol LDL. Por
todas estas razones es urgente realizar consejeria breve o ABC-D, segun las Primeras Guias de Prdc-
tica Clinica de Tratamiento del Tabaquismo, Chile, 2017 a todo paciente diabético ya sea en atencion
ambulatoria como hospitalaria.

Palabras clave: Fumar; contaminacion por humo de tabaco, Diabetes Mellitus tipo 2, Diabetes
Gestacional.

El consumo de tabaco ejerce un efecto nocivo
en los pacientes con diabetes mellitus (DM), ace-
lerando las complicaciones cronicas, tanto micro
como macrovasculares. El tabaquismo activo
estd asociado con un significativo incremento en
el riesgo de mortalidad global y cardiovascular,
asi como el cese de fumar produce una reduccion
del riesgo. En un meta-analisis de 89 estudios de
cohorte, el riesgo relativo ajustado asociado con
el tabaquismo (intervalo de confianza de 95%)
fue 1,55 (1,46-1,64) para mortalidad global, 1,49

(1,29-1,71) para mortalidad cardiovascular, 1,51
(1,41-1,62) para enfermedad coronaria, 1,54
(1,41-1,69) para accidente vascular encefalico
y 2,15 (1,62-2,85) para enfermedad arterial pe-
riférical. Se estim6 que un 14,6% del total de
muertes en varones y 3,3% en mujeres fueron
atribuibles a fumar entre los pacientes diabéticos.
Aunque los exfumadores persistian con mayor
riesgo de mortalidad total y cardiovascular com-
parados con los nunca fumadores, el aumento del
riesgo fue significativamente mas bajo, sugirien-
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do el beneficio de dejar de fumar en los pacientes
diabéticos.

En el estudio finlandés de nefropatia diabética,
que incluyo 3.613 pacientes con diabetes tipo
1 (DM1), se evalud el riesgo acumulado a 12
afios de microalbuminuria, macroalbuminuria y
enfermedad renal terminal para fumadores actua-
les, ex fumadores y no fumadores. El riesgo de
microalbuminuria fue 18,9% (p < 0,0001) para
fumadores actuales y 15,1% (p = 0,087) para
exfumadores comparados con 10,0% para no
fumadores. Los riesgos para macroalbuminuria
fueron 14,4% (p < 0,0001), 6,1% (p = 0,082) y
4,7%., respectivamente y el de riesgo de enfer-
medad renal terminal fue 10,3% (p < 0,0001)
para fumadores actuales y 10,0% (p < 0,0001)
para exfumadores comparados con 5,6% para
no fumadores. En los exfumadores, el riesgo de
macroalbuminuria y enfermedad renal terminal
no fue diferente al de los no fumadores después
de ajuste multivariado, demostrando el beneficio
de cesar el tabaquismo en esta poblacion?.

Ademas del incremento en el riesgo de com-
plicaciones, se ha observado que el tabaco incre-
menta la incidencia de diabetes tipo 2 (DM2), la
cual también se encuentra elevada en fumadores
pasivos. En un meta-andlisis reciente® que in-
cluy6 88 estudios prospectivos con 5.898.795
participantes y 295.446 casos de diabetes tipo 2
incidente, el riesgo relativo combinado fue 1,37%
(95% IC 1,33-1,42) comparando fumadores ac-
tuales con no fumadores, 1,14 (1,10-1,18) entre
exfumadores con los nunca fumadores y 1,22
(1,10-1,35) entre nunca fumadores con exposi-
cion versus sin exposicion pasiva a humo. Ade-
mas, se encontrdé una relaciéon dosis respuesta.
Comparados con los nunca fumadores, los riesgos
relativos fueron 1,21 (1,10-1,33) para fumadores
livianos, 1,34 (1,27-1,41) para fumadores mode-
rados y 1,57 (1,47-1,66) para fumadores pesados.
Se estimd que 11,7% de los casos de DM2 en
varones y 2,4% en mujeres fueron atribuibles a
tabaquismo activo.

En otro meta-analisis destinado a estudiar
especialmente a los fumadores pasivos, con 6
estudios prospectivos incluyendo 154.406 par-
ticipantes, edades entre 18-74 afios, con 7.116
nuevos casos de diabetes, los no fumadores que
han estado expuestos al humo de tabaco en for-
ma pasiva también presentaron un mayor riesgo
que los no fumadores no expuestos al humo de
tabaco (riesgo relativo combinado 1,21, 95% IC
1,07-1,38) y tal asociacion persistio en el analisis
dosis-respuesta®.

En un estudio prospectivo de 1.801 hijas de
44-54 afios, el tabaquismo materno prenatal tuvo
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una mas fuerte asociacion con el riesgo de diabe-
tes de las hijas que el tabaquismo paterno, lo cual
persistio después de ajustar por raza parental,
diabetes y empleo. La estimacion del efecto del
tabaquismo parental no cambid cuando se ajusto
por el peso de nacimiento de las hijas o el indice
de masa corporal actual. El tabaquismo materno
también se asocio significativamente con auto-
reporte de diabetes tipo 2 con un riesgo de 2,3
veces’.

En relacion con el efecto sobre el control me-
tabdlico, un estudio en DM1 que compard una
cohorte de EE. UU. con una europea, demostrd
que los fumadores tienen niveles de HbAlc
significativamente mayores (8,5% vs 7,9%) des-
pués de ajustar por edad, sexo, duraciéon de DM1
y etnia. Los fumadores ademaés tuvieron un perfil
lipidico desfavorable con mayor nivel de triglicé-
ridos y colesterol LDLS.

En el caso de DM2, el efecto del cese de taba-
co es menos claro. Un estudio de cohorte retros-
pectiva de fumadores adultos con DM2 usando
The Health Improvement Network (THIN), una
gran base de datos de atencion primaria en UK,
investigd por modelos de regresion multiniveles
ajustados la asociacion entre la duracion de la
abstinencia de fumar, cambio en HbAlc y el
efecto del cambio de peso corporal. De 10.692
adultos fumadores con DM2, 3.131 (29%) ce-
saron y se mantuvieron en abstinencia al menos
un afo. Después de ajuste por potenciales con-
fundidores, la HbAlc aumento6 por 0,21% (95%
IC 0-17-0,25; p < 0,001); dentro del primer afio
después de suspender y disminuy6 si la absti-
nencia continuaba, siendo comparable a la de
los fumadores activos después de 3 afios. Este
aumento en HbAlc no fue mediado por cambio
en el peso corporal’.

El consumo de nicotina puede producir reduc-
cion del peso corporal por estimulacion directa del
receptor de melanocortina (MC4-R), que resulta
en disminucion de la ingesta alimentaria. Ademas,
disminuye los niveles de leptina y estimula el
sistema nervioso simpatico y la lipdlisis. La dis-
minucion en la tasa de tabaquismo es paralela al
aumento en la tasa de obesidad. Por otro lado, la
nicotina puede disminuir la sensibilidad a insulina
actuando sobre el sustrato del receptor de insulina
1 (IRS-1)8. Se ha visto que la insulinosensibilidad
mejora con el cese de tabaco, lo que ocurre junto
con normalizacion de la fosforilacion del IRS-1;
sin embargo, durante la cesacion de tabaco se pro-
duce una disminucion en el gasto metabolico sin
un incremento simultaneo en la actividad fisica,
por lo que es muy probable un balance positivo de
energia que lleva a ganancia de peso.
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En una revision sistematica se evaluaron 35
estudios de cohorte con 63.403 individuos que
habian cesado de fumar y 388.432 fumadores.
Los que pararon de fumar tuvieron un incremento
de peso de 4,1 kg (95% CI 2,69-5,51; p < 0,001)
comparados a aquellos que continuaron fuman-
do’. Esto demuestra que la ganancia de peso
es un efecto adverso mayor de cesar de fumar;
sin embargo, el beneficio global sobre la salud
sobrepasa con creces al riesgo del incremento
de peso, ya que los fumadores de peso normal
tienen mayor riesgo de mortalidad de todas las
enfermedades relacionadas al tabaquismo que los
ex fumadores que tienen sobrepeso u obesidad®.

Por todas estas razones es imperioso que se
realice consejeria breve (ABC-D) a todo paciente
diabético ya sea en atencion ambulatoria como
hospitalaria .
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica y Tabaquismo

FRANCISCO ARANCIBIA H.*

Chronic obstructive pulmonary disease and smoking

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major public health problem worldwide,
caused mainly by tobacco consumption. In Chile, the prevalence of COPD is 16.9% in persons over
40 years of age. In patients with COPD, the prevalence of active smoking is greater and ranges from
29% to 48%. The cessation of smoking in patients with COPD is the most effective measure to stop the
progression of the disease and achieve clinical and spirometric benefits. The treatment of these patients
should be mixed, which includes cognitive behavioral therapy (CBT) and pharmacological treatment,
because it is more cost-effective.

Key words: Smoking; tobacco use; Pulmonary Disease; Chronic Obstructive; Disease Progression

Resumen

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un importante problema de salud publica
a nivel mundial, ocasionada principalmente por el consumo de tabaco. En Chile, la prevalencia de
la EPOC es de 16,9% en mayores de 40 arios. En pacientes con EPOC la prevalencia de tabaquismo
activo es mayor y se encuentra entre el 29% al 48%. El cese del consumo de tabaco en los pacientes
con EPOC es la medida mas efectiva para detener la progresion de la enfermedad y lograr beneficios
clinicos y espirométricos. El tratamiento de estos pacientes debe ser mixto, en el cual se incluye tera-
pia cognitivo conductual (TCC) y tratamiento farmacologico, por cuanto es mds eficaz y con mejor
relacion costo/efectividad.

Palabras clave: Fumar, tabaquismo, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; progresion de
la enfermedad.

Introduccion

La EPOC es una condicion patologica cronica
respiratoria caracterizada por una persistente
limitacién del flujo aéreo espiratorio que es par-
cialmente reversible'. La EPOC permanece como
uno de los principales problemas de salud ptblica
y es la cuarta causa de mortalidad en Estados
Unidos y sera la tercera en el afio 20202,

La EPOC se caracteriza por manifestaciones
tanto respiratorias como sistémicas (ansiedad,
anemia, reduccion de la masa corporal, etc.).
Ademas, estas enfermedades pueden estar acom-
pafiadas de diversas comorbilidades (cardiovascu-
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lares, respiratorias, metabdlicas, depresion, etc.)*.

La EPOC es una enfermedad prevenible y
tratable, y el factor de riesgo mas importante
es el tabaquismo, en un 85-90% de los casos®.
Otros factores son: la contaminacion ambiental,
ocupacional e intradomiciliaria, y el déficit de
alfa-1- antitripsina®.

Epidemiologia

La prevalencia de la EPOC en Santiago de
Chile que encontro6 el estudio Platino, realizado
en 5 ciudades de Latinoamérica, fue de 16,9% en
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Tabla 1. Tratamiento farmacoldgico para fumadores con EPOC

Intervencion  [Ref] Sujetos Disefio Duracion Resultado Significancia
semana estadistica
TRN 18 370 fumadores NS/placebo, 12 TRN:17; Si, OR: 2,88;
con EPOC bajo TCC/ Placebo: 10%; IC:95%
alto TCC No diferencias (1,34-6,16)
entre alta y
baja TCC
Bupropi6én 25 404 fumadores BP/placebo 12 6 semanas Si,
(BP) con EPOC BP:16%; p < 0,005
y placebo: 9%
I}I\;);trlptllma 26 255 BP/NT/ 12 6 semanas Si para BP vs
(NT) fumadores con placebo BP:28%; NT: placebo,
riesgo EPOC 25%; placebo: No para NT vs
15% placebo
30 255 fumado- BP/NT/ 12 12 semanas No
res con riesgo placebo BP: 21%;
EPOC NT: 20%;
placebo:
13,5%
Vareniclina 23 504 fumadores VRN/placebo 12 12 semanas Si,
(VRN) con EPOC VRN:18,6%; OR: 4,04 IC
placebo: 5,6% 95%
(2,13-7,67)

La tabla s6lo muestra ensayos aleatorios, doble ciego, controlados con placebo. TRN: terapia de reemplazo de nicotina;

BN: Bupropion; NS: nicotina sublingual; TCC: terapia cognitivo conductual, VRN; vareniclina.

mayores de 40 afios, con un importante subdiag-
nostico’. No obstante, el porcentaje de pacientes
con diagnostico de EPOC que contintia fumando,
es elevado. En efecto en 4 estudios prospectivos
multicéntricos realizados en pacientes con EPOC,
se encontro una prevalencia de 29,3% a 48% de
tabaquismo activo®!!. En otro estudio realizado
en Inglaterra, se encontr6 que la prevalencia del
tabaquismo aumentaba con la gravedad de la
EPOC". Por tanto, parece de mucha importancia
lograr el cese del consumo de tabaco en los pa-
cientes con EPOC, por cuanto es la inica medida
que se ha mostrado ser eficaz para detener la
evolucidn progresiva de esta enfermedad. Des-
afortunadamente, el cese del consumo de tabaco
en estos pacientes parece mas dificil y se atribuye
a que tienen caracteristicas especificas que redu-
cen su éxito!*15, Estos pacientes tienen: mayor
grado de dependencia nicotinica (Fagerstrom >
7), niveles mas altos de monoxido de carbono
en aire expirado, mayor inhalacion y depdsito
de sustancias toxicas del humo del tabaco; baja
motivacion y percepcion de autoeficacia, baja
expectativa de mejorar, mayor preocupacion por
el aumento de peso y una alta prevalencia de co-
morbilidad psiquiatrica (depresion).
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Cese del consumo de tabaco

El cese del consumo de tabaco tiene muchos
beneficios y en los pacientes con EPOC es la
medida mas efectiva para controlar la progresion
de la enfermedad, reducir la declinacién anual
del VEF,, mejorar la respuesta a los medicamen-
tos broncodilatadores y corticoides inhalados y
reducir la incidencia de exacerbaciones agudas e
infecciones bronquiales!'*!6,

Ademas de los beneficios antes mencionados
de la cesacion del tabaquismo, el estudio de
Kanner et al., y el de Tonnesen et al., demos-
traron que una intervencion para dejar de fumar
en pacientes con EPOC disminuyo los sintomas
como: disnea, tos, produccion de esputo y sibilan-
cias!”8, La cesacion tabaquica es recomendada
para todos los pacientes con EPOC independiente
del estadio de la enfermedad. Los sintomas res-
piratorios pueden mejoran después de 3 -9 meses
de haber dejado de fumar y la funcion pulmonar
puede aumentar en un 10% segin el estudio de
Barnett et al'®.

El riesgo de desarrollar EPOC disminuye en
alrededor de la mitad con el abandono del taba-
0020.
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Tratamiento de cesacion del tabaquismo

Recientemente, han sido publicadas las re-
comendaciones de la SEPAR y de la ERS para
el abandono del tabaquismo en fumadores con
EPOC!%2°, En ambas se recomienda que el trata-
miento del tabaquismo en fumadores con EPOC
debe ser mixto, en el cual se incluye terapia
cognitivo conductual (TCC) y tratamiento farma-
colégico, por cuanto es mas eficaz y con mejor
relacion costo/efectividad®.

La oportunidad para intervenir en estos pacien-
tes es en todo contacto con el sistema de salud y
en particular la hospitalizacion. En estos pacien-
tes es importante conocer el grado de tabaquismo,
el grado de dependencia, grado de motivacion y
autoeficacia y si presenta depresion'®. El asesora-
miento a estos pacientes que recomienda la ERS
incluye: 1) Explicacién clara de la relacion entre
el tabaquismo y la EPOC, y de la relacion entre el
abandono del tabaco y la mejoria de la EPOC; 2)
Uso de los resultados espirométricos, monitorizar
niveles de CO y la edad pulmonar para aumentar
la motivacion para dejar de fumar; 3) Establecer
una fecha para dejar de fumar, identificar situa-
ciones de alto riesgo y desarrollar habilidades
de afrontamiento; 4) Organizar visitas de segui-
miento para abordar especificamente el abandono
de esta adiccion; 5) Explicacion del sindrome de
abstinencia; 6) Proporcionar materiales de au-
toayuda y 7) Envio de cartas personales, correos
electronicos y mensajes de texto.

En cuanto al tratamiento farmacologico, va-
reniclina es un farmaco de primera linea para
el tratamiento del tabaquismo en pacientes con
EPOC, independientemente de la gravedad de la
enfermedad o el nimero de cigarrillos fumados.
En 2 estudios realizado con vareniclina, para
ayudar a dejar de fumar a pacientes con EPOC,
demuestran eficacia y seguridad de su uso a los
12 meses de seguimiento!*?*. Recomendacion
con calidad de evidencia alta. Nivel de recomen-
dacion: fuerte.

En cuanto al bupropion, es una ayuda eficaz y
seguro de usar para apoyar la cesacion del taba-
quismo en los pacientes con EPOC. Dos estudios
clinicos demostraron que es mas eficaz que place-
bo y la seguridad en obtener abstinencia continua
a los 6 meses de seguimiento? ., Recomendacion
consistente con una calidad de evidencia alta. Ni-
vel de recomendacion: fuerte. Si se utiliza vareni-
clina o bupropion, se recomienda prolongar hasta
6 meses el tratamiento en aquellos fumadores que
han utilizado este farmaco previamente a dosis
estandar y no han tenido éxito o que estando uti-
lizando a dosis estandar no controlan los sintomas

Rev Chil Enferm Respir 2017; 33: 225-229

del sindrome de abstinencia.

La terapia de reemplazo con nicotina (TRN),
en distintos estudios ha mostrado eficacia y segu-
ridad para ayudar a dejar de fumar a los pacientes
con EPOC!*%27, Recomendacion consistente con
una calidad de evidencia alta. Nivel de recomen-
dacion: fuerte. Sin embargo, la dosis estandar de
TRN en las poblaciones de EPOC han producido
indices de abandono mas bajos que en la pobla-
cion general de fumadores (Nivel de Evidencia
A)%. Por ello, se recomienda una dosis alta de
TRN en los pacientes que informan niveles mo-
derados a altos de adiccion a la nicotina (test de
Fagerstrom). La combinacion de dos tipos de
TRN con diferentes tipos de liberacion (ejemplo
parches mas chicles) es altamente recomendable
(Nivel de Evidencia A).

El aumento de la duracion de la TRN hasta
seis o doce meses puede ser eficaz para aumentar
las tasas de abstinencia en comparacion con las
10 semanas estandar de la terapia con TRN (Ni-
vel de Evidencia A)*.

La medicion de monoxido de carbono (CO) de
aire exhalado y la cotinina (pelo, orina ) son bio-
marcadores no invasivos utiles de la exposicion
al tabaquismo y pueden utilizarse para evaluar el
tabaquismo y controlar el abandono del tabaco
(Nivel de Evidencia A)*.

Conclusiones

La prevalencia de tabaquismo activo en los
pacientes con EPOC es elevada y la cesacion
de esta adiccion es la medida mas efectiva para
detener la progresion de la enfermedad, mejorar
los sintomas, la respuesta a los medicamentos, y
reducir las exacerbaciones agudas. El tratamiento
de estos pacientes debe incluir una combinacion
de terapia cognitivo conductual y tratamiento
farmacolédgico y es esencial realizar el ABC-D
en todos estos pacientes como primera aproxi-
macion.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Tabaquismo e Infarto agudo al Miocardio

MAURICIO FERNANDEZ R.*

Smoking and acute myocardial infarction

The most important measure to prevent a new acute coronary event in a smoking patient is cessa-
tion of smoking. To achieve this goal, brief counseling should be conducted according to the Guidelines
for Clinical Practice of Smoking Treatment, Chile 2017 in the hospitalized patient as soon as possible,
and the cessation of the addiction must be extended post-discharge by referral to a center where inten-
sive smoking cessation is performed.

Key words: Tobacco use; myocardial infarction; smoking cessation; smoking; referral and con-
sultation.

Resumen

La medida mas importante para prevenir un nuevo evento coronario agudo en un paciente fumador
es la cesacion del tabaquismo. Para conseguir esta meta, se debe realizar consejeria breve segun las
Guias de Practica Clinica de Tratamiento del Tabaquismo, Chile 2017 en el paciente hospitalizado lo
antes posible, y la ayuda en cesacion debe extenderse posterior al alta derivando a un centro donde se
realice tratamiento intensivo de cesacion del tabaquismo.

Palabras clave: Tabaquismo, infarto del miocardio; fumar, dejar de fumar, derivacion y consulta.

Las enfermedades relacionadas con el consu-
mo de tabaco son una de las principales causas
de ingresos hospitalarios, de éstas, las enferme-
dades cardiovasculares estan dentro de las mas
importantes.

Un 25% de todas las muertes evitables entre
los fumadores, son causadas por enfermedades
cardiovasculares. Las personas expuestas al humo
de segunda mano tienen un aumento de 20 a 30
por ciento en el riesgo de morbilidad y mortali-
dad causada por una enfermedad coronaria'.

Posterior a un evento cardiovascular como un
Infarto agudo al miocardio con o sin supradesni-
vel ST en el ECG, un cuadro de angina inestable
o un procedimiento de revascularizacion corona-
ria, se deben considerar una serie de medidas de
prevencion secundaria.

Dentro de éstas, se plantea como meta la com-
pleta cesacién del habito tabaquico. Tanto las
guias americanas, como las europeas de manejo
de sindrome coronario agudo recomiendan: eva-

*  Dpto. Cardiologia, Clinica Alemana de Santiago.

luar el uso de tabaco, recomendar fuertemente al
paciente y familiares el dejar de fumar y a evitar
el humo de segunda mano. Entregar consejeria,
terapia farmacoldgica e ingresar a un programa
de cesacion de tabaco?.

Varios meta-analisis en pacientes posterior a
un sindrome coronario agudo han mostrado que
la cesacion tabaquica reduce en aproximadamente
un 50% mortalidad futura en este grupo de pa-
cientes, constituyéndose en una de las medidas
mas poderosas de prevencion secundaria®*,

La hospitalizacion de un paciente fumador, es
un evento que constituye una gran oportunidad
para aplicar medidas de cesacion de tabaquismo.
Es un momento en que el paciente se replantea
su estilo de vida y esta abierto a cambios hacia
héabitos mas saludables.

Dentro de las estrategias a seguir durante la
hospitalizacion estan, la ABC-D, el ingreso a un
programa de rehabilitacion cardiaca y el uso de
terapia farmacoldgica para la cesacion del taba-

Presidente, Departamento de Prevencion, Sociedad Chilena de Cardiologia.
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quismo si el paciente es adicto y quiere dejar de
fumar.

Respecto a la consejeria, esta debe implemen-
tarse desde el momento en que el paciente es hos-
pitalizado, preguntando por el consumo de tabaco,
aconsejando sobre su abandono y los beneficios
de que esto conlleva. Mientras mas profesiona-
les estén involucrados en dar consejo (médicos,
enfermeras, kinesiologos, auxiliares, otros), se ha
demostrado que éste es mas efectivo. Asi también,
el nivel de intensidad de la consejeria lleva a me-
jores resultados. En la revision de Rigotti y cols.,
en Cochrane, una intervencion hospitalaria de mas
de 15 min asociada a un seguimiento al alta mas
alla del primer mes, fue el mas eficiente®.

Respecto a la terapia farmacolodgica, se acepta
el uso de terapia de reemplazo nicotinico (TRN),
el uso de bupropidn y vareniclina.

Si bien estos tres farmacos son aceptados como
alternativas terapéuticas, en el paciente hospitali-
zado por un infarto agudo al miocardio, no queda
clara la efectividad de bupropion, por lo que no
estd recomendado su uso en este escenario*®,

En cuanto a TRN, si bien no hay estudios
randomizados controlados, se recomienda su uso
desde que se ha estabilizado al paciente (hemodi-
namia estable, ausencia de arritmias graves). Se
puede usar en parches, chicles o spray bucal. Su
uso ha demostrado ser seguro*®”.

Recientemente el estudio EVITAS evalu6 el
uso de vareniclina en paciente fumadores hospi-
talizados por sindrome coronario agudo. El estu-
dio mostr6 una tasa significativamente mayor de
abandono del tabaco a los 6 meses post infarto en
el grupo con vareniclina en relacion con placebo
(47% vs 32%), sin diferencias en complicaciones
cardiovasculares.

El abandono del tabaco debe ser una prioridad
para la prevencion primaria y secundaria de la
enfermedad coronaria y el tabaquismo debe ser
tratado de la misma forma que otros factores de
riesgo importantes como diabetes, hipertension
y dislipidemia. La cesacion del tabaquismo
implica una mayor reducciéon de la mortalidad
por enfermedad cardiovascular que cualquier
otra intervencion de prevencion secundaria
incluyendo el uso de B-bloqueadores, inhibi-
dores de la enzima convertidora de angioten-
sina, estatinas o aspirina. Y, por ultimo, los
beneficios de los farmacos antihipertensivos o
hipolipemiantes se reducen significativamente
en los pacientes que no dejan de fumar'.

Como conclusion es importante sefialar que
lograr la cesacion del consumo de tabaco poste-
rior a un sindrome coronario agudo, como ya se
ha mencionado, es la medida mas efectiva para
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prevenir un nuevo evento futuro. Para conseguir
esta meta, se deben considerar todas las medidas
terapéuticas, farmacoldgicas y no farmacologicas
antes mencionadas. Estas deben iniciarse lo mas
tempranamente posible durante la hospitaliza-
cion, debe involucrar a todo el personal, médico y
de apoyo, a cargo del paciente, y debe extenderse
posterior al alta en un programa de rehabilitacion
cardiaca con duracién no menor a un mes poste-
rior al evento.
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Tabaquismo en pacientes con diagnostico psiquiatrico
JUAN TREBILCOCK G.*

Smoking in patients with psychiatric diagnosis

Smoking is a highly prevalent problem in the psychiatric population. Tobacco use within them is
associated with higher mortality, severity of psychiatric symptoms and also interacts with medications.
The presence of psychiatric symptoms increases the possibility of using tobacco, but also the mental
health teams have historically encouraged the use of this substance. In addition, tobacco use is asso-
ciated with a higher risk of psychiatric symptoms. Pharmacological treatments available for smoking
cessation have proven to be safe and effective in stable psychiatric patients.

Key words: Smoking; smoking cessation; tobacco use disorders; mental health.

Resumen

El tabaquismo es un problema altamente prevalente en la poblacion de pacientes con diagnos-
tico psiquiatrico. El uso de tabaco dentro de ellos se asocia a mortalidad, gravedad de los sintomas
psiquiatricos e interaccion con los medicamentos. La presencia de sintomas psiquidatricos aumenta la
posibilidad de usar tabaco, pero a la vez los equipos de salud mental han incentivado historicamente
el uso de esta sustancia. Por otra parte, el uso de tabaco se asocia a mayor riesgo de sintomas psi-
quiatricos. Los tratamientos farmacologicos disponibles para cesar el habito tabaquico han probado

ser seguros y efectivos en pacientes con diagnostico psiquiatrico estables.
Palabras clave: Fumar, dejar de fumar; tabaquismo, salud mental.

Introduccion

Seis millones de personas mueren cada afio por
enfermedades relacionadas con el uso de tabaco,
de estas alrededor de un 10% son causadas por
tabaco de segunda mano'. En el actual escenario
se proyecta que para el afio 2025 habra 1,1 billon
de fumadores en el mundo. Por esta razon, en la
asamblea de la OMS de 2013 se acord6 entre los
paises miembros puedan reducir la prevalencia de
consumo de tabaco en 30% en personas mayores
de 15 afos!. Se ha estimado que s6lo el 23% de
los paises tiene un alta posibilidad de alcanzar la
meta de reduccion de un 30% de los fumadores?.
Del total de fumadores un porcentaje relevante
tiene patologia psiquiatrica. Las personas con
diagnostico de enfermedad mental fallecen
entre 10 a 20 afios antes que aquellos sin pa-

tologia psiquiatrica®. La principal causa que
explica esta diferencia es el tabaquismo®.

Prevalencia de consumo de tabaco en pobla-
cion psiquidtrica

Los pacientes con enfermedad mental han
sido sefialados como un grupo de riesgo con
caracteristicas especiales en relacion al tabaco.
En general, este grupo tiene mayor prevalencia
de tabaquismo, son fumadores mas adictos a
la nicotina y tienen menor probabilidades de
cesacion en relacion a poblacion general®®. Un
estudio representativo de la poblacion de EE.UU
muestra que aquellos con cualquier diagnéstico
psiquidtrico actual tienen 3,23 veces mas riesgo
de ser fumador comparados con los sin diagndsti-
co psiquiatrico’. Adicionalmente, una mayor pro-

*  Dpto. Psiquiatria, Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
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porcion de grandes fumadores fueron encontrados
en el grupo de personas con enfermedad mental y
tenian 25% menos de posibilidad de suspender el
tabaco. En el reporte del Colegio de Psiquiatras
Britanicos se estimo que del total de 10 millones
de fumadores en Reino Unido alrededor de 3
millones tienen enfermedad mental. Ademas, el
33% de las personas con cualquier diagndstico
psiquiatrico son fumadores regulares. Se ha
calculado que el 42% de todos los cigarrillos
consumidos en Inglaterra son por personas con
trastorno mental®.

La base de datos THIN (Health Improvement
Network) contiene la informacion de cerca de
8 millones de pacientes registrados en atencién
primaria en Reino Unido. Para el afio 2009-2010
se estimo una prevalencia de tabaquismo en po-
blacién general de 19,7% [1.C 95% 19,1-20,2].
En los individuos con cualquier diagnostico de
enfermedad mental la prevalencia de tabaquis-
mo fue de 30,3 [29,4-31,2] Para pacientes con
diagnostico de trastornos relacionados a esquizo-
frenia 44,6 [41,4-47,7] y desorden bipolar 36,7
[33,6-39,8]. Por otro lado, los datos aportados
por Adult Psychiatric Morbidity Surveys [APMS]
de Reino Unido del afio 2007 muestran la mayor
prevalencia de consumo de tabaco dentro de los
pacientes psiquiatricos. Para cualquier trastorno
mental la prevalencia de tabaquismo alcanzo
33%. En el caso de los trastornos de ansiedad ge-
neralizada 36% y depresion 37%. Los pacientes
con diagnostico de probable psicosis tuvieron una
proporcion de 40% y los dependientes a alcohol
46%. Las proporciones mas elevadas se encon-
traron en pacientes con antecedentes de intento
de suicidio previo 57% y dependientes a drogas
ilicitas 69%. La proporcion de fumadores pesa-
dos para poblacion general medida por criterios
Heavy Smoking Index alcanz6 5%. En pacientes
con cualquier diagndstico psiquiatricos esta pro-
porcion alcanzoé 10,4% [7,70-13,8] con las pro-
porciones mas altas encontradas en pacientes con
probable diagnoéstico de psicosis 28,5 [8,56-63,0]
y trastorno obsesivo compulsivo 30,4 [16,3-49,4].

Efecto del tabaquismo en la salud mental

La evidencia disponible sugiere que la relacion
entre tabaquismo y salud mental es bidireccional.
Por un lado, los individuos con sintomas men-
tales presentan un riesgo elevado de iniciar el
tabaco. Por ejemplo, en un estudio prospectivo de
1.293 estudiantes, se encontrd que los sintomas
depresivos son un factor de riesgo para desarro-
llar dependencia al tabaco®. Por otra parte, las
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personas que fuman tienen mayor riesgo de desa-
rrollar una enfermedad mental. Un meta-analisis
de caso control mostré que los fumadores tenian
3,22 veces mayor riesgo de desarrollar una psico-
sis en relacion a los no fumadores'’. Asimismo, la
llamada hipdtesis de automedicacion sefiala que
los individuos con enfermedad mental buscan
lidiar con sus sintomas como ansiedad, depresion
y desconcentracion por medio de los efectos psi-
cofarmacologicos del tabaco!'. Sin embargo, es
dificil diferenciar en que medida estos sintomas
son productos de la abstinencia a nicotina o gene-
ran un alivio real. En contraste a estos probables
beneficios, un meta-analisis demostré que dejar
de fumar mejoraba significativamente sintomas
ansiosos, depresivos y de estrés en personas con
o sin diagnostico de enfermedad mental'2.

Los fumadores con enfermedad mental tienen
ciertas caracteristicas particulares, generalmente
fuman mas cigarrillos e inhalan mas profunda-
mente el humo del tabaco'® lo que puede compli-
car la evolucion de la patologia. La dependencia
tabaco en pacientes esquizofrénicos ha sido
asociada con mayor intensidad de sintomas posi-
tivos, aumento de consumo de drogas, hospitali-
zaciones mas frecuentes y mayor riesgo suicida'*
15, En resumen la relacién entre tabaco y salud
mental es compleja y todavia se necesita mayor
investigacion para dilucidar para entenderla.

Factores determinantes del tabaquismo en
salud mental

Ademas de los factores bioldgicos y psicolo-
gicos los determinantes sociales cumplen un rol
fundamental perpetuando la epidemia de taba-
quismo. Los factores que promueven el tabaquis-
mo en los pacientes con trastornos psiquiatricos
se dan en distintos niveles y se han denominado
como “cultura de fumar'é. Los estudios sefialan
tres principales causas de esta cultura: las acti-
tudes y creencia del equipo de salud mental, el
conocimiento en relacion al tabaquismo y la alta
prevalencia de consumo de tabaco dentro de los
profesionales.

Las percepciones del equipo de salud mental
juegan un papel fundamental en la perpetuacion
de esta cultura de fumar. Los cigarrillos a me-
nudo se han utilizado como castigo y refuerzo
positivo. Nash en una entrevista de un grupo de
estudiantes de enfermeria refiere que el 84% ha
experimentado el uso de cigarrillos para cambiar
alguna conducta, por ejemplo, de higiene, salir de
la cama o tomar los medicamentos!’. Lawn sefiala
que el cigarrillo se ha convertido en una moneda
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de intercambio que modula la interaccion entre
los funcionarios y pacientes'®. Adicionalmente,
muchos del personal expresan que el uso del
tabaco es un derecho personal. Dwyer encontrd
que el 95,5% de las enfermeras de las enfermeras
que fumaban defendian el derecho de fumar de
los pacientes'. Esto puede explicar en parte por
que aunque alrededor del 50% de los pacientes
consultantes quiere dejar el tabaco muchas veces
no reciben el consejo profesional para suspender
el tabaquismo?. Ratschen describe que menos
de la mitad 42% del personal cree que el manejo
del tabaquismo no es responsabilidad del equipo
de salud mental®!. El uso de tabaco en se tiende a
apreciar como un asunto menos importante.

El desconocimiento y errores conceptuales en
el abordaje del tabaquismo por parte del equipo
de salud mental limitan la capacidad de interven-
cion. En una evaluacion de equipos de hospitali-
zacion en salud mental se informa que el 41% de
los doctores no sabian que el tabaquismo podia
disminuir los niveles de antipsicoticos, ademas
el 36,4% del personal de salud mental creia que
la nicotina es carcinogénica?®'.

Tratamiento del tabaquismo en pacientes con
patologia psiquidtrica

Las personas con enfermedad mental refieren
que quieren dejar de fumar en porcentaje similar
a otros fumadores, sin embargo, enfrentan mas
barreras para ingresar a tratamientos??. Los pro-
fesionales de la salud mental por mucho tiempo
han sido reticentes a ofrecer terapia de cesacion
tabaquica en pacientes con enfermedad mental's,
Por otra parte, los estudios publicados sugieren
que las misma intervenciones que son efectivas
en la poblaciéon general también lo son en clien-
tes con enfermedad mental grave?. Un revision
Cochrane demostré que bupropiéon era mas
efectivo que placebo a 6 meses [RR 2,78; 95%
IC 1,02 a 7,58] sin reportarse eventos adversos
mayores. Asimismo, vareniclina también es una
ayuda efectiva que aumenta las posibilidades de
abstinencia al final del tratamiento [RR 4,74, 95%
IC 1,34 a 16,71]. No se encontr6 evidencia con-
cluyente de la eficacia de la terapia de reemplazo
de nicotina sobre placebo?*. Los estudios sugieren
que en pacientes psiquiatricos estables las inter-
venciones para dejar de fumar no incrementan la
sintomatologia. Es mds, en pacientes con tras-
tornos ansiosos y depresivos podria observarse
una mejoria considerable de estos sintomas.
Mientras tanto, en pacientes psicéticos no ha-
bria empeoramiento de la patologia de base?.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Tabaquismo en el adolescente

ANA MARIA HERRERA G.* y MARIA PAZ CORVALAN B.**

Adolescents and smoking

Smoking in adolescents produces addiction to nicotine, damage to the cardiorespiratory apparatus,
and it is also a gateway to the use of illicit drugs. In the United States, electronic cigarettes are more
frequently used by young people than conventional cigarettes, believing that they are less harmful to
health, however, it is known that these devices produce combustion and deliver nicotine inhaled so
their use leads traditional cigarette consumption and exposure to carcinogenic substances. For all of
the above, tobacco control efforts must be: public policies (tobacco tax increases, mass advertising
campaigns, smoke-free environments, restriction of advertising), early register and timely treatment
of adolescents who have initiated tobacco consumption through the ABC-D as it appears in the First
Guidelines of Clinical Practice of Smoking Treatment, Chile 2017, for this it is necessary that the health
professionals receive training. Regarding second-hand smoke, pediatricians must refer parents to smo-
king cessation that can be telephone (6003607777, Salud Responde MINSAL, this number appears on
cigarette packets).

Key words: Smoking; smoking cessation, tobacco use disorders; adolescents; public policy.

Resumen

El tabaquismo en adolescentes produce adiccion a la nicotina, dario en el aparato cardiorrespir-
atorio, siendo ademads puerta de entrada para el uso de drogas ilicitas. En Estados Unidos, los cigar-
rillos electronicos son mas frecuentemente utilizados por los jovenes que el cigarrillo convencional,
creyendo que son menos dariinos para la salud, sin embargo, se sabe que estos dispositivos producen
combustion y entregan nicotina por via inhalada por lo que su uso lleva al consumo de cigarrillo
tradicional y a la exposicion a sustancias cancerigenas. Por todo lo anterior, los esfuerzos del control
del tabaco deben estar puestos: en politicas publicas (aumento del impuesto al tabaco, camparias pub-
licitarias masivas, ambientes cerrados libres de humo, restriccion de la publicidad), la pesquisa precoz
y tratamiento oportuno del adolescente que ya se ha iniciado en el consumo de tabaco a través del
ABC-D tal como aparece en las Primeras Guias de Prdctica Clinica de Tratamiento del Tabaquismo,
Chile, 2017 para esto se necesita que los profesionales de salud reciban entrenamiento. Respecto al
humo de segunda mano los pediatras deben derivar a los padres a cesacion del tabaco que puede ser
telefonica (6003607777, Salud responde MINSAL, este numero aparece en las cajetillas de cigarrillos).

Palabras clave: Fumar, dejar de fumar; tabaquismo, adolescentes, politicas publicas.

En Chile, de acuerdo con el Décimo Estudio de 13,6 afios en ambos sexos'. La tendencia de la
Nacional de Drogas realizado en méas de 58.000 serie de estudios del SENDA' en poblacién es-
escolares de octavo basico a cuarto medio, se colar chilena, muestra una sistematica reduccion
observo que la edad de inicio de la adiccion era  de la prevalencia de consumo en el ultimo mes

*  Dpto. Enfermedades Respiratorias Pediatricas. Clinica Santa Maria.

Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes.

Coordinadora Comision Asma Infantil, Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.
** Programa de Tabaquismo Centro Médico Fundacion del Banco Estado.

Coordinadora Comisioén Tabaco, Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.
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(desde 51,6% a 40% entre los afios 2001-2015) y
por ultimo la Encuesta Mundial de Tabaquismo
en Jovenes, EMTJ?, Chile 2016, lanzada reciente-
mente, evidencia un cambio significativo (desde
34,2% a 17,2% entre los afios 2008 y 2016) en
prevalencia de fumadores actuales de cigarrillos
en la poblacion de 13 a 15 afios de la Region
Metropolitana (fumaron cigarrillo en algiin mo-
mento de los ultimos 30 dias), también hubo dis-
minucidn significativa en el consumo en el resto
de las regiones evaluadas en este estudio: Arica
y Parinacota, Tarapaca, Valparaiso y Bio- Bio. Si
bien existen cambios importantes, aun es necesa-
rio bajar el consumo?. Dado que practicamente
el 100% del tabaquismo se inicia en la nifiez y
adolescencia, este grupo etario se ha converti-
do en la poblaciéon objetivo de la industria que
gasta billones de ddlares al afio en el marketing
para sus productos, transmitiendo mensajes que
hacen atractivo y comun el uso del tabaco entre
los jovenes®. Dado que la nicotina hace que el
humo sea aspero y dificil de fumar otra estrategia
utilizada ha sido el uso de aditivos quimicos que
mejoran el sabor y dan suavidad® Uno de ellos es
el mentol, que refresca y adormece la garganta
para reducir su irritacion y hacer que el humo se
sienta mas suave*. Aparte del uso de aditivos,
se ha aumentado el poder adictivo de los ciga-
rrillos mediante el incremento de los niveles de
nicotina®, Otros factores muy importantes para
iniciar el consumo de tabaco son: la influencia de
los pares, el mal rendimiento escolar y el menor
nivel de recursos economicos’. Se sabe que el uso
temprano del tabaco trae inmediatamente serias
consecuencias para la salud tales como adiccion a
la nicotina, efectos deletéreos en el aparato respi-
ratorio y cardiovascular, siendo ademas un factor
predisponente para el uso de drogas ilicitas®.

En las ultimas décadas en Estados Unidos se
ha observado una reduccion del uso del cigarrillo
convencional entre los jovenes, sin embargo,
de acuerdo a un informe reciente del Center of
Disease Control and Prevention (CDC), hubo un
dramatico aumento del uso del cigarrillo elec-
tronico en esta misma poblacion’. En ese pais
la prevalencia de uso del cigarrillo electronico
en los ultimos 30 dias incrementé desde menos
de un 2% en el afio 2011 a cerca de un 11% en
el 2015. Al respecto se pudo establecer que, en
la actualidad en Estados Unidos, los cigarrillos
electronicos son mas frecuentemente utilizados
por los jovenes que el cigarrillo convencional’.
Una de las razones que dan los adolescentes para
preferirlos es la creencia de que son menos dafii-
nos para la salud, sin embargo se sabe que estos
dispositivos entregan nicotina por via inhalada,
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lo que produce adiccion (es decir son puerta de
entrada al consumo de cigarrillo tradicional), y
ademas existe combustion lo que produce sustan-
cias cancerigenas’. Por otro lado, la ingestion del
liquido que contienen estos dispositivos puede
causar toxicidad e incluso la muerte. Otras razo-
nes dadas por los jovenes para el uso de cigarri-
llos electronicos son la curiosidad por saber como
son y el gusto por los saborizantes que contienen.
La industria que promueve el uso del cigarrillo
electronico utiliza las mismas estrategias de venta
que la industria del cigarrillo convencional y se
ha visto que el gasto en marketing del cigarrillo
electronico continiia creciendo estimandose en
3,5 billones de dolares el afio 20157. Al ir incre-
mentandose las ventas de cigarrillo electroénico
ha ido disminuyendo paulatinamente el precio
de estos dispositivos haciéndolos més asequibles
a la poblacién mas joven. Si bien es cierto en
nuestro pais el uso de cigarrillo electronico es
poco frecuente en comparacion con el uso del ci-
garrillo convencional, estos dispositivos ya estan
disponibles en el mercado nacional. El cigarrillo
electronico en Chile debe seguir la regulacion que
exige el ISP para la venta de cualquier farmaco,
sin embargo ningun cigarrillo electrénico de los
que se venden hasta la fecha ha pasado por el ISP,
ademas el cigarrillo electrénico no esta incluido
en la actual legislacién de control del tabaco.
Todo lo anterior puede ser a futuro un problema
de salud publica en nuestro pais, sobre todo en la
poblacion adolescente deseosa de experimentar y
al mismo tiempo vulnerable al manejo mediatico.

Por todo lo expuesto, para evitar la iniciacion
de esta adiccion, los esfuerzos deben estar pues-
tos en politicas publicas (aumento del impuesto
al tabaco, campanas publicitarias masivas, am-
bientes cerrados libres de humo, restriccion de
la publicidad), la pesquisa y la aplicacion de la
consejeria breve ABC-D tal como se consigna en
las Primeras Guias de Practica Clinica del Trata-
miento del tabaquismo, Chile 2017.

Seglin las Tobacco Cessation Guidelines for
High Risk Groups, 2017, (Guias de Cesacion del
Tabaco para Grupos de Alto Riesgo) realizadas
en la Union Europea® podemos agregar que se re-
quieren enfoques adaptados a los adolescentes para
realizar intervenciones en cesacion del tabaco, de
los cuales deben estar en conocimiento tanto profe-
sores y como profesionales de la salud en las guias
TOB-g. Tobacco Cessation Guidelines for High
Risk Population, 20178 se mostr6 que los estudian-
tes calificaron como “efectos a largo plazo para
la salud”, “rendimiento deportivo deteriorado” y
“disminucion del atractivo” como las razones mas
importantes para dejar de fumar y encontrd que los
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adolescentes eran indiferentes a los mensajes que

han sido utilizados en multiples campafias exitosas

de prevencion del tabaco juvenil que enfocan “la

preocupacion por no ser aceptado por sus pares

“y” explotado por la industria tabacalera.
Consejos de cesacion para adolescentes:

* Higiene personal, mal olor y mal aliento.

* Disminucion del atractivo para el sexo opuesto.

* Reduccioén del rendimiento atlético.

* Enfermedad respiratoria frecuente (bronquitis,
tos), problemas dentales.

* Reduccioén del riesgo a largo plazo de enferme-
dad cardiovascular, cancer, etc.

* Costo del consumo de tabaco.
(Adaptado basado en Latimer et al. 2012 y
Milton et al, 2004)'8,

En relacion al uso de TRN en adolescentes
Las Tobacco Cessation Guidelines for High Risk
Groups, 2017 recomienda fuertemente que la TRN
se use en adolescentes en combinacion con conse-
jeria para maximizar los resultados de la cesacion
(Nivel de Evidencia A) lo que coincide con la opi-
nion de los expertos chilenos. Las Guias Austra-
lianas 2014° consideran que la indicacion de TRN
en adolescentes se debe realizar con precauciones.
Las Guias de Nueva Zelandia 2014'° consideran
que no hay evidencia suficiente para afirmar que
el uso de NRT mejora las tasas de abstinencia entre
los fumadores jovenes. No obstante, la opinion de
los expertos es que la TRN puede ser considerada
para el uso por los jévenes que quieren ayuda para
dejar de fumar. Las Guias Nice 2010 recomien-
dan la terapia de reemplazo de nicotina junto con
intervenciones conductuales para pacientes con
dependencia a la nicotina a partir de los 12 afios'!.

Otro punto importante a tener en considera-
cién en los nifios, es la exposicion al humo de se-
gunda mano. Muchas veces los padres no tienen
conciencia de los serios dafios que esto ocasiona
a la salud respiratoria de sus hijos o simplemente
lo niegan. Al respecto los pediatras tenemos la
responsabilidad de abordar el problema median-
te la educacién a los padres para que tomen
conciencia del dafio que este humo produce a
sus hijos y derivarlos a cesacion del tabaco que
puede ser telefonica (6003607777, Salud respon-
de MINSAL, este nimero aparece en los envases
de cigarrillos), si es que no se dispone de otros
recursos de cesacion.
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Cesacion de tabaquismo en embarazo

JAIME CERDA L.*

Smoking cessation in pregnancy

In Chile, women of childbearing age and pregnant women have a high prevalence of smoking.
Tobacco use during pregnancy has antenatal effects (spontaneous abortion, stillbirth) and it is a risk
factor for infant morbidity and mortality. All women of childbearing age should be encouraged to quit
smoking, and women who are already pregnant should be encouraged to stop smoking continuously
throughout the pregnancy, from the earliest possible moment to the postpartum period. We present a
set of background information and recommendations for smoking cessation in pregnant women, based
on international guidelines on this topic.

Key words: Smoking cessation, pregnant women, tobacco use disorder.

Resumen

En Chile, las mujeres en edad fértil y las embarazadas presentan una alta prevalencia de tabaquis-
mo. El consumo de tabaco durante el embarazo tiene efectos prenatales (por ejemplo, aborto espon-
taneo, mortinatalidad) y es un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad infantil. Todas las mujeres
en edad fértil deben ser alentadas a dejar de fumar, y las mujeres que ya estan embarazadas deben ser
alentadas a dejar de fumar continuamente durante todo el embarazo, desde el momento mds precoz
posible hasta el periodo posterior al parto. Se presenta un conjunto de antecedentes y recomendaciones
para la cesacion de tabaquismo en embarazadas, basadas en guias internacionales sobre este tema.

Palabras clave: Dejar de fumar, mujeres embarazadas; tabaquismo.

Antecedentes

En Chile, las mujeres en edad fértil presentan
una prevalencia de fumador actual de 42,6% (15-
24 afos) y 44,3% (25-44 afios). En promedio, el
numero de cigarrillos diarios fumados en mujeres
en edad fértil es 6,0 (15-24 afios) y 9,7 (25-44
afios)'.

La prevalencia de consumo de tabaco en Chile
durante el embarazo ha sido estimada en diversos
estudios, destacando el de Mallol y cols (2007)?,
consistente en una evaluacion de 400 puérperas
provenientes de las comunas de San Bernardo y
El Bosque, entrevistadas por un pediatra. Un 28%
de las puérperas reportd haber fumado durante
su ultimo embarazo y 68% reportd consumo de
tabaco previo al embarazo (45,1% diariamente y
22,9% ocasionalmente). Por su parte, los estudios

de Telgie (2007)* y Pérez-Franco y Raffo (2015)*
reportaron prevalencias de consumo de tabaco
prenatal de 31,5% y 36,4%, respectivamente.

El consumo de tabaco durante el embarazo tie-
ne efectos prenatales (por ejemplo, aborto espon-
taneo, mortinatalidad) y es un factor de riesgo de
morbilidad y mortalidad infantil. Destaca su rol
en la génesis de prematurez, bajo peso de naci-
miento, complicaciones respiratorias y sindrome
de muerte stbita del lactante’. Dejar de fumar lo
antes posible durante el embarazo puede reducir
los riesgos antes mencionados.

Cuando las mujeres embarazadas dejan de
fumar, tanto la madre como el hijo se benefician.
Todas las mujeres en edad fértil deben ser alenta-
das a dejar de fumar, y las mujeres que ya estan
embarazadas deben ser alentadas a dejar de fumar
continuamente durante todo el embarazo (desde

*  Dpto. Salud Publica, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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el momento mas precoz posible hasta el periodo
posterior al parto). Prevenir el dafio a su bebé por
nacer es un fuerte motivador para que las mujeres
embarazadas dejen de fumar®.

A pesar de la ocurrencia de recaidas, se debe
ofrecer apoyo continuo a la mujer para permane-
cer libre de humo después del nacimiento de su
hijo. La nicotina pasa libremente hacia y desde la
leche materna, dependiendo de la concentracion
de nicotina en la sangre materna (que se ve afec-
tada por el consumo de cigarrillos, la frecuencia
de la lactancia materna y el tiempo entre fumar y
amamantar). Es importante enfatizar la importan-
cia de seguir amamantando, independientemente
del habito tabaquico. También se sabe que el
humo de tabaco de segunda mano tiene efectos
perjudiciales para la salud de los nifios pequefios®.

Recomendaciones’?®

[(Basadas en la guia confeccionada por NICE
(2010)7 vy en la European Tobacco Treatment
Guideline, TOB.g (2017)%].

1. Identifique a la embarazada o madre que fuma,
lo mas precozmente posible. Para algunas
mujeres es dificil decir que fuman debido a
que existe un estigma social asociado a fumar
durante el embarazo. Todos los integrantes del
equipo de salud encargado de los cuidados de
la embarazada, la madre y el bebé deberian
intentar identificar a la embarazada o madre
que fuma. Ello incluye también otros profesio-
nales (por ejemplo, odontdlogos, parvularias,
asistentes sociales). En todos los encuentros
de la embarazada o madre con el sistema de
salud se le deberia preguntar por su consumo
de tabaco. Pregunte a la embarazada o madre
cudntos cigarrillos fuma, qué tan frecuente lo
hace y averigiie cualquier inquietud que ella,
su pareja o su familia pudiesen tener acerca de
dejar de fumar. Si la mujer declara no fumar,
dé un refuerzo positivo.

2. Realice una consejeria breve que incluya in-
formacion sobre los riesgos de fumar durante
el embarazo para el feto en gestacion y sobre
el peligro de exponerse a humo de segunda
mano tanto para el bebé como para la madre.
Explique los beneficios que tiene el dejar de
fumar para la salud de la mujer y de su bebé.
Aconseje de manera directa y firme dejar de
fumar, y no simplemente reducir el consumo.
No existe un nivel seguro de tabaquismo en el
embarazo.

3. Entregue a la mujer apoyo para la cesacion
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de consumo de tabaco durante el embarazo
y posterior a éste. Sea sensible a las circuns-
tancias dificiles en que se encuentran muchas
embarazadas que fuman. Considere también
otros factores tales como la edad de la mujer y
su nivel de adiccion, entre otros.

4. Uso de terapia farmacolégica.

- La evidencia disponible es insuficiente para
evaluar el balance de beneficios y dafios de la
terapia farmacoldgica en embarazadas.

- Ni la vareniclina ni el bupropion deben oftre-
cerse a mujeres embarazadas o que estan dan-
do de mamar.

- Si una embarazada expresa un claro deseo
de recibir terapia de reemplazo de nicotina
(TRN), se sugiere (i) discutir con ella los ries-
gos y beneficios asociados, (ii) utilizarla s6lo
si falla la cesacion con medidas no farmaco-
logicas y (iii) utilizar el criterio profesional
al decidir si ofrecer la prescripcion de TRN,
tomando en cuenta el nivel de adiccion de la
embarazada y la presencia de comorbilidades.

- Si bien no existe consenso en el esquema
terapéutico a usar en embarazadas, expertos
internacionales sugieren lo siguiente:

Partir con chicles de nicotina de 2 mg. Si esto
no funciona considerar el uso de parches de
nicotina de 24 h de duracion que se colocan
en la mafiana y se retiran en la noche. Si la pa-
ciente fuma menos de 10 cigarrillos al dia usar
1 parche al dia de 7 o 14 mg. Si fuma 10 o més
cigarrillos al dia partir con 1 parche al dia de
14 mg. Evaluar cada 2 semanas y considerar la
disminucion progresiva de los parches de 14 a
7 mg. Usar por un maximo de 2 meses. Notar
que solo se justifica mantener los parches si la
paciente se mantiene sin fumar.

Basado en esquema terapéutico usado en
The Mayo Clinic Dependence Center, USA 'y
Division of Primary Care, University of Not-
tingham, England.

5. Si la pareja u otro integrante en el hogar fuma,
sugiérale dejar de fumar. Si nadie fuma en el
hogar, de un refuerzo positivo. Recomiende
no fumar alrededor de la mujer embarazada,
madre o bebé. Ello incluye no fumar en la casa
o en el automovil.
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Enfrentamiento del tabaquismo
en el paciente hospitalizado

LISANDRO STUARDO T.* y CLAUDIA BAMBS S.**

Smoking cessation in the hospitalized patient

Hospitalization is a valuable opportunity for smoking cessation. In Chile this opportunity is was-
ted. The need to hospitalize is determined by diseases often caused by smoking, this scenario allows the
patient to assess not only the consequences of this addiction, but also the importance of stopping tobac-
co consumption. During hospitalization, the nicotine withdrawal syndrome appears, whose recognition
and management is essential to avoid habitual complications: anxiety or delirium. For all of the above
mentioned reasons, it is necessary the adequate confrontation of smoking in the hospitalized patient,
which is recognized by international accreditation bodies as Joint Commission. A Cochrane meta-
analysis 2012 concluded that the two pillars of effective interventions were the multimodal character
(counseling and pharmacological treatment), and ambulatory follow-up for more than one month after
discharge. The central elements of a brief counseling can be summarized in ABC, where A: ask about
smoking; B: give brief advice stating the importance of quitting, and C: provide support for cessation
for motivated patients. Although the above-mentioned interventions involve resources for pharmacolo-
gical support, there seems to be no excuse for implementing simple interventions in Chilean hospitals,
such as documenting the smoking status of each patient and offering brief counseling.

Key words: Smoking, smoking cessation, hospitalization, counseling, Substance Withdrawal
Syndrome.

Resumen

La hospitalizacion es una oportunidad valiosa para el abandono del tabaquismo, desaprovechada
en Chile. La necesidad de hospitalizarse esta determinada por enfermedades muchas veces causadas
por el consumo de tabaco, este escenario permite al paciente valorar no solo las consecuencias de
esta adiccion, si no también, la importancia de suspender el consumo. Es esperable que durante la
hospitalizacion aparezca el sindrome de abstinencia de nicotina, cuyo reconocimiento y manejo es
fundamental para evitar complicaciones habituales: ansiedad o delirium. Por todo lo anterior, resulta
necesario el adecuado enfrentamiento del tabaquismo en el paciente hospitalizado, lo que es recono-
cido por organismos acreditadores internacionales como Joint Commission. Un metanalisis Cochrane
2012 concluyo que los dos pilares fundamentales de las intervenciones efectivas fueron el cardacter
multimodal (consejeria y tratamiento farmacologico), y el seguimiento ambulatorio por mds de un mes
posterior al alta. Los elementos centrales de una consejeria breve pueden resumirse en el ABC, siendo
A: averiguar sobre el consumo de tabaco, B: dar un consejo breve indicando la importancia de dejar
de fumar, y C: Ofrecer apoyo para la cesacion a los pacientes que se muestren motivados. Si bien las
intervenciones mencionadas involucran contar con recursos para apoyo farmacologico, no pareciera
haber excusas para seguir sin implementar en los hospitales chilenos intervenciones sencillas como
documentar el estado tabdquico de cada paciente y ofrecer consejeria breve.

Palabras clave: Fumar, dejar de fumar; hospitalizacion; sindrome de abstinencia.

*  Departamento de Enfermedades Respiratorias del Adulto, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de
Chile.

** Departamento de Salud Publica y Centro Avanzado de Enfermedades Cronicas ACCDIS (Fondap 15130011). Escuela
de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

242 Rev Chil Enferm Respir 2017; 33: 242-245



ENFRENTAMIENTO DEL TABAQUISMO EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

La hospitalizacion ofrece una oportunidad
valiosa para el cese del tabaquismo, pero que
es habitualmente desaprovechada en Chile. La
necesidad de hospitalizarse estd determinada
por enfermedades con grados variables de ries-
go vital y muchas veces con directa relacion al
consumo de tabaco, como patologia cardiovas-
cular, respiratoria u oncoldgica, por mencionar
algunas. Este escenario determina una situacion
particularmente sensible en donde el paciente
puede valorar de forma concreta no solo las con-
secuencias del habito tabaquico, si no también,
la importancia de suspender el consumo. Para
muchos, la hospitalizacion constituird motivacion
suficiente para realizar un intento de cesacion'.
Por otro lado, segin la Ley N.° 20.660, articulo
11, los hospitales chilenos son recintos 100%
libres de humo, donde el paciente se encuentra
libre de los gatillantes sociales que favorecen el
consumo. Ademas, existe acceso directo a apoyo
por parte del equipo de salud para educacion y
tratamiento. Asimismo, es esperable que durante
la estadia hospitalaria se manifieste el sindrome
de abstinencia de nicotina, cuyo reconocimiento
y manejo es fundamental para evitar complica-
ciones habituales como ansiedad o delirium. Por
todo lo anterior, resulta necesario el adecuado
enfrentamiento del tabaquismo en el paciente
hospitalizado. Asi lo han reconocido organismos
acreditadores internacionales como Joint Com-
mission, ¢ instituciones canadienses y espafiolas
que han desarrollado modelos de intervencion en
cesacion tabaquica iniciadas en el hospital.

Intervenciones multimodales iniciadas en el
paciente hospitalizado

Se han conducido diversos estudios con pa-
cientes fumadores hospitalizados. Un metanalisis
Cochrane 2012 concluy6 que los dos pilares fun-
damentales de las intervenciones efectivas fueron
el caracter multimodal (incluyendo la consejeria
y tratamiento farmacologico) y el seguimiento
ambulatorio por mas de un mes posterior al alta?.

En relacion con la consejeria, ésta debe ser
realizada durante la hospitalizacion, por cualquier
miembro del equipo de salud capacitado para
este fin (médicos, enfermeras, TENS, kinesio-
logos, nutricionistas u otros). Segun el modelo
propuesto en la guia neozelandesa de cesacion
tabaquica, los elementos centrales de una conse-
jeria breve pueden resumirse en el ABC, siendo
A: averiguar sobre el consumo de tabaco; B: dar
un consejo breve indicando la importancia de
dejar de fumar, y C: Ofrecer apoyo para la cesa-
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cion a los pacientes que se muestren motivados.
Algunas particularidades del ABC en pacientes
hospitalizados incluyen la relevancia de dejar un
registro sobre el consumo de tabaco en la ficha
del paciente, y el vincular el consejo breve al
motivo de hospitalizacion®.

Por su parte, el tratamiento farmacoldgico con-
sidera no solo la terapia de reemplazo (parches y
chicles de nicotina) para el periodo de abstinen-
cia*, sino también el tratamiento ambulatorio de
mantencion (bupropioén, vareniclina u otro) al
alta’.

El seguimiento posterior debe incluir un canal
de contacto que se mantenga por lo menos du-
rante un mes, ya sea en formato presencial o via
correo electronico, mensajes de texto, Quit-lines
o sistemas automatizados de voz (Interactive
voice response= IVR).

En la evaluacién de la eficacia de las inter-
venciones de cesacion tabaquica en pacientes
hospitalizados destacan los estudios HAND-1 y
HAND-2, ambos estudios randomizados y con-
trolados, liderados por Rigotti y cols. El estudio
HAND-1¢ incluyd a 397 pacientes fumadores
hospitalizados. El grupo intervencion involucrd
tratamiento farmacoldgico financiado por el estu-
dio y seguimiento por 3 meses. La terapia farma-
coldgica se escogia en conjunto con el paciente
y podia corresponder a reemplazo de nicotina
(parches o chicles), bupropion, vareniclina, o una
combinacién de ellos. El seguimiento se realizd
por via telefonica a través de un sistema IVR en
el que se evaluaba la disponibilidad, adherencia
y tolerancia al tratamiento farmacoldgico. Se
realizaba, ademas, refuerzo positivo y se ofrecia
la posibilidad de contactar directamente a un
profesional. El grupo control, en cambio, recibia
recomendacién de tratamiento farmacologico
que debia ser financiado por el mismo paciente,
y la sugerencia de contactar una Quit-Line esta-
tal gratuita. Ambos grupos recibieron consejeria
breve durante la hospitalizacion. Los resultados
demostraron una diferencia significativa en abs-
tinencia de tabaco a los 6 meses de 27% en el
grupo intervencion y 16% grupo control (RR 1,7;
IC 95% 1,1 - 2.5, p=0,007).

Posteriormente, se realizo el estudio HAND-27
que mantuvo el disefio del HAND-1, pero en un
contexto multicéntrico reuniendo un total de 1300
participantes. Sorprendentemente, no se encontra-
ron diferencias significativas entre ambos grupos
en la abstinencia de tabaco a 6 meses, con 17%
en el grupo intervencion y 16% en el grupo con-
trol (p = 0,58). Al comparar los estudios HAND
1 y 2 se concluyo que no existieron diferencias en
las intervenciones de consejeria y tratamiento far-
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macologico, pero si en el sistema de seguimiento,
que en el caso del estudio HAND-2 presentd
fallas del sistema IVR para facilitar la entrega
de terapia farmacoldgica y no permitia contacto
con el equipo investigador. El andlisis de ambos
estudios ensefia que no cualquier intervencion
de cesacion tabaquica intrahospitalaria resultara
efectiva, y que el cardcter multimodal y un ade-
cuado disefio del seguimiento son elementos cla-
ve para el éxito de una intervencion de este tipo.

Iniciativas internacionales:
Joint Commission, Modelo de Ottawa
y Modelo Espaiiol

La importancia de la hospitalizaciéon como
ventana de oportunidad para la cesacion taba-
quica ha motivado cambios en los estandares de
cuidados de los prestadores y acreditadores de
salud a nivel mundial. La Joint Commission es
una organizacioén americana que acredita a presta-
dores de salud en los Estados Unidos y en el resto
del mundo. Desde 2012 esta comision exige un
conjunto de medidas de desempefio para multi-
ples patologias, entre ellas el manejo del paciente
tabaquico hospitalizado donde se detalla: a) docu-
mentar el estado de fumador/no fumador de todos
los pacientes que ingresan a la institucion; b)
entregar consejeria y farmacoterapia; c¢) derivar
al momento del alta a un profesional que entregue
consejeria y prescriba terapia farmacoldgica de
mantencion durante el periodo de cesacion; y d)
documentar la condicion de uso de tabaco 30 dias
posterior al alta hospitalaria.

El modelo canadiense, por su parte, busca
abordar el tratamiento de la dependencia al taba-
co tanto en un contexto ambulatorio como hospi-
talario y es conocido como el modelo de la Uni-
versidad de Ottawa (Ottawa Model for Smoking
Cessation = OMSC)®. Esta iniciativa data desde
2002 y su propésito ha sido aumentar la propor-
cion de pacientes que logran suspender la adicion
al tabaco de forma permanente posterior a un
evento de salud que requiere hospitalizacion. Para
conseguirlo se establecid la necesidad de identi-
ficar de forma sistematica a todos los pacientes
fumadores al momento de su ingreso hospitalario,
posteriormente ofrecer consejeria dirigida a los
beneficios del abandono del tabaco por parte de
un profesional entrenado, y proveer tratamiento
farmacologico para manejar la abstinencia du-
rante la hospitalizacion y para tratamiento a largo
plazo. Al momento del alta los pacientes son
ingresados a un sistema automatizado de segui-
miento tipo IVR, que se encarga de contactar al
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paciente por via telefonica y con una interfaz de
voz digitalizada pregrabada, en 8 oportunidades
a lo largo de los 6 meses post alta (a los 3, 14, 30,
60, 90, 120, 150 y 180 dias). En cada ocasion se
le pregunta al paciente si se ha mantenido absti-
nente, si ha usado los medicamentos, y se le en-
trega refuerzo positivo; en caso de que el paciente
mencione haber recaido o que se siente en riesgo
de recaer, el sistema ofrece contacto directo con
una enfermera parte del equipo. Cada llamada
tiene una duracion de 3 min, y las respuestas de
los pacientes son digitalizadas e ingresadas a una
base de datos. El andlisis de la efectividad del
modelo fue publicado el afio 2010, en donde al
comparar 2 grupos de pacientes (275 en grupo
intervencion y 360 controles) se encontrd una
mejoria en la abstinencia continua a los 6 meses
en el grupo intervencion (29.4% versus 18.3%,
OR 1,71, 95% IC 1.1 - 2.6, p = 0,02)°. Lo que
originalmente se planted como una intervencion
local en la Provincia de Ontario, se extendid
luego al resto del pais. Una publicacion reciente
muestra el impacto del modelo de Ottawa tras 2
afios de implementacion del sistema, consiguien-
do una disminucion significativa en el nlimero
de hospitalizaciones y en la mortalidad a un afio
post alta'®.

A nivel de habla hispana, destaca la nueva
Normativa para el Tratamiento del Tabaquismo
en Pacientes Hospitalizados de la Sociedad Es-
pafiola de Neumologia y Cirugia Torécica, que
coincide en la relevancia de implementar los
elementos clave identificados en los modelos
americano y canadiense, con énfasis en contar
con un protocolo de seguimiento mas alla de un
mes post alta!l.

Mensaje final

El enfrentamiento del tabaquismo en pacien-
tes hospitalizados es un problema complejo, sin
embargo, se ha conseguido dar un primer paso al
establecer los elementos clave de una interven-
cion exitosa.

Si bien muchas de las intervenciones mencio-
nadas involucran contar con recursos para apoyo
farmacolégico, no pareciera haber excusas para
seguir sin implementar en los hospitales chile-
nos intervenciones sencillas como documentar
el estado tabaquico de cada paciente y ofrecer
consejeria breve. Cabe destacar la importancia
de la deteccion de comorbilidades psiquiatricas,
particularmente trastornos de ansiedad o de &ni-
mo, cuyo tratamiento adecuado puede mejorar de
forma significativa tanto la calidad de vida como
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las posibilidades de dejar de fumar.

Para el seguimiento post alta resulta muy
oportuno el uso de tecnologias moviles como
Smartphones y Tablets para promover el auto-
manejo y contacto con el equipo de salud en caso
necesario. Asimismo, las tecnologias moviles
pueden permitir el envio de refuerzos positivos y
la pesquisa precoz de aquellos pacientes en riesgo
de recaer, los cuales pueden beneficiarse de una
evaluacion personalizada'?.

En lo inmediato, el desafio es contar con evi-
dencia local sobre intervenciones de cesacion
tabaquica iniciadas en hospitales chilenos, asi
como generar conciencia entre nuestros pares
y tomadores de decision sobre la relevancia de
convertir la “crisis de la hospitalizacion” en una
“oportunidad unica para la cesacion tabaquica”.
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Actividad Fisica y Tabaquismo
JAIME LEPPE Z.*, ANGEL BENITEZ V.** ALEX CAMPOS A.*** y RAUL VILLARROEL P#*##*

Physical activity and Smoking

The Chilean National Health Survey 2009-10, evidences that 88.6% of the general population does
not engage in sports or physical activity in their free time, and this behavior increases with age, low
educational levels, and in women. According to evidence, using physical activity for smoking cessation
has a weak. However, there is strong evidence that physical activity reduces withdrawal symptoms, cra-
ving, and weight gain during smoking cessation. Adults aged 18-64 need to spend at least 150 minutes
a week on moderate intensity aerobic physical activity or 75 minutes of vigorous aerobic physical acti-
vity each week or an equivalent combination of moderate and vigorous activities to protect thenrselves
against mortality from diverse causes.

Key words: Smoking cessation, exercise; Substance Withdrawal Syndrome.

Resumen

En Chile, segun la Encuesta Nacional de salud 2009-10, el 88,6% de la poblacion general no
realiza deporte o actividad fisica en su tiempo libre, y esta conducta de inactividad fisica aumenta
con la edad y es mayor en los niveles educacionales bajos y en las mujeres. La evidencia reporta que
utilizar la AF para la cesacion del tabaquismo es débil, sin embargo, existe fuerte evidencia de que la
actividad fisica reduce los sintomas de abstinencia, el deseo de fumar y el aumento de peso durante el
abandono del tabaco. Los adultos de 18 a 64 afios necesitan dedicar al menos 150 min semanales a la
actividad fisica aerobica, de intensidad moderada, o bien 75 min de actividad fisica aerobica vigorosa
cada semana, o bien una combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas para prote-
gerse de mortalidad por diversas causas.

Palabras clave: Ejercicio; dejar de fumar; sindrome de abstinencia.

La actividad fisica (AF) se define como cual-
quier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija un gasto de ener-
gial. Actualmente la poblacion no esta realizando
la suficiente actividad fisica para obtener benefi-
cios en su salud, asi la inactividad fisica (IAF) se
ha convertido en una pandemia y un problema
de salud publica. En Chile, segun la Encuesta
Nacional de salud 2009-10, el 88,6% de la pobla-
cién general no realiza deporte o AF en su tiempo
libre, y esta conducta de IAF aumenta con la edad
y es mayor en los niveles educacionales bajos y

en las mujeres. Por otra parte, la conducta seden-
taria, es decir, actividades menores a 1,5 METs
(como estar sentado o recostado) se estima en un
promedio de 9 h diarias?, generando un estilo de
vida asociado al movimiento humano de riesgo
para la salud.

La IAF se asocia con una serie de enfermeda-
des cronicas y se le atribuye un 9% de muertes
prematuras en el mundo®. Esto posiciona a la IAF
como un factor de riesgo, causante de mas de 5,3
millones de muertes de los 57 millones de muerte
del afio 2008%*. La IAF igual que el consumo
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de tabaco corresponden a factores de riesgo de
enfermedades crénicas como el cancer, las en-
fermedades pulmonares y cardiovasculares. Sin
embargo, son conductas modificables, se estima
que, si la IAF a nivel mundial disminuyera en un
10%, 533.000 muertes podrian evitarse cada afio.

La AF, asi como proporciona mejoras de
salud en general, puede también representar
una importante terapia no farmacologica para
ayudar a las personas a dejar de fumar o en el
control de las ansias y estrés en las personas
que se encuentran en el proceso de hacerlo.
La evidencia reporta que utilizar la AF como
un elemento para dejar de fumar es débil, sin
embargo, existe fuerte evidencia de que la AF
reduce los sintomas de abstinencia, el deseo de
fumar y el aumento de peso durante el abandono
del tabaco. Por lo tanto, consejos para practicar
AF deben ser incorporados en los programas
para dejar de fumar>®’.

Para un adulto sano, la OMS recomienda
incrementar la AF tanto en el tiempo libre o de
ocio, como en el trabajo y el traslado. Asi declara
que: Con el fin de mejorar las funciones cardio-

ACTIVIDAD FiSICA Y TABAQUISMO

rrespiratorias y musculares y la salud dsea y de
reducir el riesgo de Enfermedades Cronicas no
Transmisibles y depresion, los adultos de 18 a 64
afios dediquen como minimo 150 min semana-
les a la practica de AF aerobica, de intensidad
moderada, o bien 75 min de AF fisica aerdébica
vigorosa cada semana, o bien una combinacion
equivalente de actividades moderadas y vigoro-
sas.

La actividad aerdbica se debe practicar en
sesiones de 10 min de duracion, como minimo.
Asi también, la declaracion recomienda que, a fin
de obtener atin mayores beneficios para la salud,
los adultos de este grupo de edades aumenten
hasta 300 min por semana la practica de AF mo-
derada aerdbica, o bien hasta 150 min semanales
de AF intensa aerobica, o una combinacion equi-
valente de actividad moderada y vigorosa. Ade-
mas, dos veces o mas por semana, deben realizar
actividades de fortalecimiento de los grandes
grupos musculares®.

La dosificacion de la AF a realizar debe res-
petar la condicion previa del individuo, es por lo
que es factible comenzar realizando 10 min de

Tabla 1. Actividad fisica segun su intensidad, valoracion objetiva, subjetiva y valoracion descriptiva

Categoria de intensidad  Valoracion objetiva

<1,5METs
<40% FC maxi
<20% FC reserva
<20% VO, max

Sedentaria

1,5 <3 METs

40 < 55% FC maxima
20 <40% FC reserva
20 <40% VO, max

Ligero

Moderado 3 <6 METs
55 <70% FC max
40 < 60% FC reserva

40 <60% VO, max

6 <9 METs

70 < 90% FC max
60 < 85% FC reserva
60 <85% VO, max

Vigoroso

Alto >9 METs
> 90% FC max
> 85% FC reserva

> 85% VO, méax

Valoracién subjetiva

Escala de esfuerzo (O): <8
Escala de esfuerzo (M): <1

Valoracién descriptiva

Actividades que involucran
generalmente el estar sen-
tado o acostado, con pocos
movimientos adicionales
y con un bajo costo ener-
gético

Una actividad aerdbica
que no causa un notorio
cambio en la frecuencia
respiratoria. Una intensidad
que puede ser sostenida por
60 min

Escala de esfuerzo (O):
8-10
Escala de esfuerzo (M): 1-2

Escala de esfuerzo (O):
11-13
Escala de esfuerzo (M): 3-4

Una actividad aerobica que
puede ser realizada mien-
tras se sostiene una conver-
sacion. Una intensidad que
puede ser sostenida entre
30-60 min

Una actividad aerobica en
la cual no se puede sostener
una conversacioéon ininte-
rrumpida. Una intensidad
que puede durar hasta 30
min

Escala de esfuerzo (O):
14-16
Escala de esfuerzo (M): 5-6

Escala de esfuerzo (O):
>17
Escala de esfuerzo (M): > 7

Una intensidad que general-
mente no puede ser sosteni-
da por mas de 10 min

FC: frecuencia cardiaca; VO,: consumo de oxigeno; 1 MET = 50 kcal/hem?.
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AF 3 veces al dia por 5 dias (acumula 150 min/
sem) o 30 min continuos 5 veces por semana
(acumula 150 min/sem), etc. Lo importante es
que debe ser minimo 10 min continuos y en una
intensidad moderada o vigorosa para el ejerci-
cio aerdbico. La AF segtn su intensidad, valora-
cion objetiva, subjetiva y valoracidon descriptiva
se presenta en la Tabla 1 para poder aconsejar a la
persona sobre la intensidad al momento de reali-
zar la AF principalmente basado en la valoracion
descriptiva de la intensidad.

Para un sujeto de una historia de IAF de larga
data y una conducta sedentaria de 8 h diarias (ej.
persona en trabajo de oficina), seria recomenda-
ble comenzar con AF en bloques de 10 min de
ejercicio aerdbico (bailar, andar en bicicleta, tro-
tar lentamente, etc.), 3 veces en el dia por 5 dias
a la semana. Eso permite cumplir con la reco-
mendacion OMS. Importante es la intensidad de
la actividad para obtener los beneficios de salud,
la forma mas simple de tener un control es el test
del habla. Una AF moderada, permite mantener
una conversacion mientras se realiza el ejercicio,
pero con dificultad, si la intensidad no permite
mantener una conversacion, entonces la probabi-
lidad de estar realizando una actividad de inten-
sidad vigorosa es alta. La oportunidad de obtener
beneficios de salud con la AF, principalmente en
la generacion de endorfinas para el control de la
ansiedad, se basa en que la persona logre realizar
en forma sistematica actividad fisica siguiendo
los parametros antes mencionados.

Correspondencia a:
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ACTUALIZACIONES SOBRE TABAQUISMO

Tabaco y peso corporal

MARI{A JOSE ESCAFFI F.*, ADA CUEVAS M.*, KARINA VERGARA*, y RODRIGO ALONSO K.**

Smoking and body weight

This review analyses the existing literature regarding tobacco and body weight, its role in the chan-
ge of body weight according to smoking consumption or cessation and the different pharmacological
alternatives validated used to address this issue, which is everyday more prevalent

Key words: Tobacco use; body weight; smoking cessation.

Resumen

En esta revision, se analiza la literatura existente en relacion al tabaco y el peso corporal, su rol
en el cambio de peso corporal segun el consumo de tabaco o cesacion de este y las diferentes alterna-
tivas farmacologicas validadas para el manejo de este problema, cada vez mas prevalente.

Palabras clave: Tabaquismo,; peso corporal; dejar de fumar.

El consumo de tabaco continta siendo una de
las de principales causas de morbilidad y mor-
talidad prevenibles a nivel mundial. Constituye
uno de los principales factores de riesgo para
enfermedades cronicas no transmisibles.

Si bien el consumo de tabaco se ha asociado a
un bajo indice de masa corporal (IMC), las tasas
de obesidad son mayores en grandes fumadores y
un 35 - 65% de los fumadores que esta buscando
un tratamiento para dejar de fumar, presentan
sobrepeso u obesidad!2.

Distintos estudios han demostrado que el 80%
de los fumadores gana entre 3,6 kg y 7,3 kg, e
incluso en un 13% hasta 10 kg luego del cese del
tabaquismo®*. Ademas, se ha demostrado que la
ganancia de peso al dejar de fumar en un mismo
periodo de tiempo es mayor en mujeres que en
hombres®. El beneficio de dejar de fumar en la
salud es incuestionable; sin embargo, la ganancia
de peso es uno de los principales problemas que
refieren las personas que desean o dejan de fumar,
lo que muchas veces hace que vuelvan a fumar
pensando que perderan el peso ganado.

Al comparar los beneficios con las desventajas

de dejar de fumar, indudablemente el tema de la
ganancia de peso pasa a un segundo plano.

Si bien, la ganancia de peso en exceso, se
asocia en el largo plazo al desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares como la diabetes mellitus
tipo 2, la hipertension arterial y disminucion de
la capacidad pulmonar®, se debe discutir con el
paciente la posibilidad de dirigir los esfuerzos
a la cesacion tabaquica y luego reducir el peso
corporal ganado mediante cambios en los habitos
de alimentacion, actividad fisica y eventualmente
con el uso de farmacos.

En relacion con esto, es de gran importancia
disponer de farmacos que disminuyan la ganancia
de peso asociada a la cesacion de esta adiccion.
Los estudios realizados con la terapia de reempla-
zo con nicotina (TRN), bupropion y vareniclina
no han demostrado eficacia en controlar el peso
a largo plazo’.

Por otra parte, actualmente disponemos de
farmacos para el tratamiento del sobrepeso/
obesidad que actiian por diferentes mecanismos
y que pueden utilizarse en pacientes fumadores
que quieren dejar de fumar y que tengan exceso

*  Departamento de Nutricion. Centro de Nutricion y Enfermedades Metabdlicas, Clinica Las Condes, Santiago, Chile.
** Jefe Departamento de Nutricion, Clinica Las Condes, Santiago, Chile.

Presidente Grupo Chileno Trabajo en Ateroesclerosis.
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de peso, como son la fentermina, lorcaserina y

liraglutide.

Tratamientos para la cesacion del tabaco y
ganancia de peso

Terapia de reemplazo con Nicotina (TRN)

En una revision reciente, en 18 estudios se
observd que pacientes tratados con TRN ga-
naban menos peso al final del tratamiento en
comparacion con el placebo (-0,46 kg, IC 95%
-0,66 -0,27). Las diferencias de ganancia de peso
fueron similares independiente del tipo de TRN
que se utilizara.

En general la ganancia de peso es menor en
pacientes con TRN por 6 a 12 meses, aunque no
es significativa’.

Bupropion

En un meta-analisis reciente, se demostrd
que suuso en dosis de 300 mg/dia disminuye la
ganancia de peso post cese del tabaco en com-
paracion con el placebo (-1,12 kg, IC 95% -1,47
-0,77). A'los 6 y 12 meses la reducciéon de peso
fue menor que al final del tratamiento y no fue
significativa (entre -0,38 y -0,87 kg)’.

La falta de eficacia estd dada en parte por el
desarrollo de tolerancia’.

Vareniclina

La dosis diaria de 2 mg reduce la ganancia
de peso (media-0,41 kg, 95% IC -0,63 -0,19).
Sin embargo, no se ha demostrado beneficio en
la reduccion de peso a 6 (0,41 kg, IC 95% -0,79
- 1,61) y a 12 meses (1,11 kg, IC 95% -0,75 -
2,98). Tres estudios han comparado la eficacia del
bupropion con vareniclina. Quienes consumen
vareniclina mostraron mayor ganancia de peso
al final del tratamiento (0,51 kg, IC 95% 0,09 -
0,93). No hay diferencias de peso entre quienes
usan vareniclina versus TRNS,

Tratamientos para perder peso al dejar de
fumar

Lorcaserina

Es un farmaco que inhibe el apetito y pro-
mueve la saciedad activando selectivamente los
receptores 5-HT2c a nivel cerebral. Ha sido
aprobado por la FDA (Food and Drug Adminis-
tration, USA) en junio de 2012 para el tratamien-
to de sobrepeso con comorbilidad u obesidad. Un
estudio clinico reciente en fase Il demostro que
la lorcaserina se asocié con una tasa mayor en el
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cese del tabaquismo sumado a una reduccion en
el peso corporal comparado con placebo®. Por
otra parte, estudios en animales han demostrado
que lorcaserina reduce la autoadministracion de
nicotina’.

El uso de lorcaserina se asocia a una baja de
peso promedio de 3 kg en pacientes con peso
cercano a 100 kg, o una reduccion en el IMC de
1,2 kg/m? en pacientes con IMC basal de 36 kg/
m?. Los efectos secundarios mas frecuentes son
la cefalea, mareos, nauseas, constipacion, fatiga
y boca secal’.

Liraglutide

Analogo de GLP-1, aumenta la secrecion de
insulina de forma dependiente de glucosa. En
pacientes que han dejado de fumar se ha visto
que no hay cambios en los niveles plasmaticos de
incretinas, pero si hay un aumento significativo
en los niveles de leptina, por lo tanto, el uso de li-
raglutide no tendria contraindicacion en este tipo
de pacientes!®. Fue aprobado por la FDA para su
uso en pacientes obesos no diabéticos en el 2014.
Se ha demostrado que el efecto de liraglutide en
el peso corporal es dosis dependiente, logrando
una pérdida de 8,4% vs 2,8% en placebo a las 56
semanas'!.

Fentermina

Es un farmaco que actiia liberando noradrena-
lina y dopamina, aprobado por la FDA en 1959
y por el Instituto de Salud Publica de Chile en el
2011 para su uso en pacientes con sobrepeso y
comorbilidades u obesidad.

Comparado con placebo, la pérdida de peso
conseguida con fentermina es de aproxima-
damente 6 kg en 12 semanas con un perfil de
tolerabilidad y seguridad aceptables. Los efectos
adversos mas comunes son secundarios a su
efecto estimulante e incluyen: cefalea, insomnio,
inquietud, irritabilidad. También pueden apare-
cer palpitaciones, taquicardia y elevacion de la
presion arterial por lo que su uso en pacientes
hipertensos debe ser vigilado e indicado cuando
la presion arterial esté controlada'2.
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ANEXOS

Anexo 1. Glosario

MARIA PAZ CORVALAN B.*

Definiciones operativas'?

Abandono del tabaco: Proceso de detener el
consumo de cualquier producto de tabaco, con
o0 sin ayuda.

Adiccion al tabaco/dependencia del tabaco:
Manifestaciones comportamentales, cognitivas
y fisioldgicas que se desarrollan tras un consumo
repetido, y que suelen consistir en un intenso
deseo de consumir tabaco, dificultad para con-
trolar ese consumo, persistencia en éste pese a
sus consecuencias graves, asignacion de mayor
prioridad al consumo de tabaco que a otras acti-
vidades y obligaciones, aumento de la tolerancia
y, en ocasiones, un estado fisico de abstinencia.

Consejeria: Guia psicoldgica y asesoramiento
practico en que se entrena a los fumadores para
identificar y afrontar los eventos y problemas que
se relacionan con fumar, dejar de fumar, o con
riesgo de recaida (Ej.: anticipar situaciones estre-
santes, emplear estrategias de relajacion y otras).

Consejeria Minima: Consejo al fumador de
menos de 3 minutos por contacto.

Consejeria Breve: Intervencion de 3 a 10 min
por ocasiéon y maximo en 4 ocasiones con un
tiempo total menor de Intervencion.

Consejeria Intensiva: Consejeria de més de 10
min por encuentro, minimo 6 sesiones.

Consumidor de tabaco. Persona que hace uso
de cualquier producto de tabaco.

Craving: Manifestacion intensa del sindrome
de abstinencia. Es el deseo imperioso de fumar
que se percibe como dificil de refrenar. Lo pa-
decen mas del 80% de los fumadores después
de 8 a 12 h sin fumar. Se relaciona con la tasa de
recaida.

Desliz: Consumo esporadico de tabaco des-
pués de haber dejado de fumar

Dia D: Fecha propuesta para dejar de fumar.

Entrevista motivacional: Metodologia de en-
frentamiento del paciente dirigido y centrado en

el ahora cliente, que permite mejorar la relacion
médico paciente, aumentar la motivacion y facili-
tar el cambio de conductas adictivas y otras

Ex Fumador: Persona que habiendo sido fuma-
dor se ha mantenido en abstinencia al menos por
los ultimos 6 meses.

Fumador: Persona que ha fumado por lo me-
nos un cigarrillo en los ultimos 6 meses.

Fumador actual: Persona que fumé algun ci-
garrillo en los ultimos 30 dias.

Fumador Diario: Persona mayor de 18 afios
que ha fumado mas de 100 cigarrillos en su vida
y fuma por lo menos un cigarrillo al dia.

Fumador Ocasional: Persona que ha fumado
menos de un cigarrillo al DIA, durante los tlti-
mos 6 meses

Fumador Pasivo: Persona que no fuma, pero
que esta expuesta y respira humo de tabaco am-
biental.

Intervencion: Es una accion de mayor duracion
y frecuencia que un sélo consejo y que se extien-
de a mas de una oportunidad de contacto.

No Fumador: Persona que nunca ha fumado
0 ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda
su vida.

Odds Ratio (OR): Valor estadistico que indica
la probabilidad que tiene un individuo expuesto
a determinada variable de tener el evento com-
parado a un individuo no expuesto a la variable.
Se considera que existe una diferencia estadis-
ticamente significativa cuando sus valores son
mayores o0 menores a 1, y cuando los valores de
su intervalo de confianza del 95% no cruzan el 1.

Paquetes/aiio = (paquetes de 20 fumados por
dia) x (afios de fumador)). Un paquete/afio equi-
vale a 1 paquete de 20 cigarrillos fumado al dia
durante 365 dias.

Productos de tabaco: Los productos prepara-
dos totalmente o en parte utilizando como materia
prima hojas de tabaco y destinados a ser fumados,
chupados, mascados o aspirados.

*  Programa de Tabaquismo Centro Médico Fundacion del Banco Estado.
Coordinadora Comision Tabaco, Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.
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Promocion del abandono del tabaco: Medidas
y métodos que abarcan a toda la poblacion y tie-
nen por objeto contribuir a detener el consumo de
tabaco; entre esos métodos figura el tratamiento
de la dependencia de tabaco.

Recaida: Retorno al comportamiento adictivo
o al estilo de vida anterior, luego de un periodo
inicial de abstinencia y de cambio de estilo de
vida (como minimo entre uno y tres meses).

Sindrome de Privacion de Nicotina: Conjunto
de sintomas que se presentan al dejar de fumar o
por reduccion significativa del nimero de ciga-
rrillos caracterizado por ansiedad, irritabilidad,
dolor de cabeza, hambre, temblor, trastornos del
suefio y deseo urgente por fumar.

Tasa de abstinencia o cesacion: Porcentaje de
personas que consiguen no fumar por un tiempo
determinado.

Terapia Cognitivo-Conductual: Estrategia
psicoterapéutica que permite enfrentar las con-
ductas mal adaptativas, a través de la entrega de

Correspondencia a:
Dra. Maria Paz Corvalan B.
Email: corvalanbarrosmariapaz@gmail.com
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conocimientos y ciertas técnicas respaldados por
la evidencia cientifica.

Terapia Intensiva Se trata de consultas especi-
ficas de cesacion del tabaquismo, de mas de 10
min de duracion, que son parte de un programa
de tabaquismo realizadas por profesionales espe-
cialmente entrenados para la cesacion, pueden ser
grupales o individuales.

Tratamiento de Cesacion del Tabaquismo: Es
la consejeria destinada a ayudar a dejar de fumar
que implica el uso de terapia cognitiva conduc-
tual, entrevista motivacional y medicamentos si
es necesario.
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la Adiccion al Tabaco, Argentina.

2.- Tratado de Tabaquismo, 3* edicién. Carlos Jiménez
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ANEXOS

Anexo 2. Recursos disponibles

MANUEL DE LA PRIDA C.* y TANIA VIZCARRA O.**

Se presenta una lista de documentos sobre tabaquismo acompafiadas de su disponibilidad en internet.

I. Guias Clinicas

1.- Guias para el tratamiento del tabaquismo basado en la evidencia. 2010. Argentina.
http://files.sld.cu/antitabaquica/files/2013/04/guia-tto-basada-en-evidencia.pdf

2.- The New Zealand Guidelines for Helping People to Stop Smoking 2014.
http://www.health.govt.nz/publication/new-zealand-guidelines-helping- people-stop-smoking

3.- National Cessation Guidelines Treatobacconet.

http://www.treatobacco.net/en/page _549.php

4.- Canadian Smoking Cessation Clinical Practice Guideline. 2012.
https://www.nicotinedependenceclinic.com/English/ CANADAPTT/Guideline/Introduction.aspx

5.- Guias NICE para profesionales de la salud. ;Como dejar de fumar durante el embarazo y después
del parto? 2010.

www.nice.org.uk/guidance/PH26

6.- Guia Nacional para el Abordaje del Tabaquismo Uruguay 2009.
http://www.who.int/fctc/reporting/ Annexfiveurug.

7.- Manejo diagnostico y tratamiento del tabaquismo en la practica clinica diaria 32. 2015. SEPAR.
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica.

https://issuu.com/separ/docs/manual 32

8.- Programa de Salud Cardiovascular MINSAL Chile. Manual para el Equipo de salud. “La cesacion
del Consumo de tabaco”
http://buenaspracticasaps.cl/recursos/documentos-minsal-programa-salud-cardiovascular/

9.- Guias de tratamiento del tabaquismo — Agency for Healthcare. Espafia.
http://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/clinicians-providers/guidelinesrecom-
mendations/tobacco/clinicians/update/treating_tobacco use08 sp.pdf

IL.- Cursos de capacitacion “on line”

1.- Curso: “Tabaco y Salud Publica: De la Teoria a la Practica”. Curso virtual gratuito de la OPS.
http://www.paho.org/chi/index.php?option=com_content&view=article&id=446:disponible-aula-cvsp-
curso-virtual-tabaco-salud-publica-teoria-practica&Itemid=214

2.- Curso “Control Mundial de Tabaco”. Curso virtual gratuito de la Facultad de Salud Publica Bloom-
berg de la Universidad Johns Hopkins.

http://globaltobaccocontrol.org/es/online_training

3.- Introduccidn a la prevencion, control y cesacion del tabaquismo. MINSAL. Chile.
http://minsal.uvirtual.cl/siminsal/#collapseOnel 94 cap act

4.- OPS/OMS. Curso Virtual en Control del Tabaco - PAHO WHO. 2016 http://www.paho.org/hg/index.
php?option=com_content&view=article&id=3417%3A2010-virtual-course-on-tobaccocontrol&catid=
1281%3 Aart&lItemid=2516&lang=es

*  Dpto. Enfermedades Respiratorias Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar.
Programa Tabaquismo Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar.
** Programa ERA CESFAM Alberto Allende Jones Talagante.
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http://files.sld.cu/antitabaquica/files/2013/04/guia-tto-basada-en-evidencia.pdf
http://www.health.govt.nz/publication/new-zealand-guidelines-helping-%20people-stop-smoking
http://www.treatobacco.net/en/page_549.php
file:///C:/Users/Patricio/Documents/Escritorio/compartida/Respaldo%20OT329/mama/Enferm%20Respiratorias%202017/Enfer%20resp%203/%20https://www.nicotinedependenceclinic.com/English/CANADAPTT/Guideline/Introduction.aspx
http://www.nice.org.uk/guidance/PH26
https://issuu.com/separ/docs/manual_32
http://buenaspracticasaps.cl/recursos/documentos-minsal-programa-salud-cardiovascular/
http://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/clinicians-providers/guidelinesrecommendations/tobacco/clinicians/update/treating_tobacco_use08_sp.pdf
http://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/clinicians-providers/guidelinesrecommendations/tobacco/clinicians/update/treating_tobacco_use08_sp.pdf
http://www.paho.org/chi/index.php?option=com_content&view=article&id=446:disponible-aula-cvsp-curso-virtual-tabaco-salud-publica-teoria-practica&Itemid=214
http://www.paho.org/chi/index.php?option=com_content&view=article&id=446:disponible-aula-cvsp-curso-virtual-tabaco-salud-publica-teoria-practica&Itemid=214
http://globaltobaccocontrol.org/es/online_training
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=3417%3A2010-virtual-course-on-tobaccocontrol&catid=1281%3Aart&Itemid=2516&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=3417%3A2010-virtual-course-on-tobaccocontrol&catid=1281%3Aart&Itemid=2516&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=3417%3A2010-virtual-course-on-tobaccocontrol&catid=1281%3Aart&Itemid=2516&lang=es
http://www.who.int/fctc/reporting/Annexfiveurug.
http://minsal.uvirtual.cl/siminsal/#collapseOne1_94_cap_act

ANEXO 2. RECURSOS DISPONIBLES

5.- Curso virtual para el tratamiento de la adiccion al tabaco. Argentina.
http://www.msal.gob.ar/tabaco/index.php/home/4-destacados-slide/3 14-continua-curso-virtual-para-el-
tratamiento-de-la-adiccion-al-tabaco

6.- Plataforma de Capacitacion a Distancia del Programa SUMAR. Los cursos ofrecidos en esta plata-
forma son gratuitos, abiertos y auto gestionados. Argentina.
http://www.capacitacionsumar.msal.gov.ar/

I1L.- Recursos para los pacientes

1.- Programa en linea para dejar de fumar .Universidad de California Libre de cigarro.
https://stopsmokingsf.org/en/pages/brief description

2.- Curso para dejar de fumar. Castelar.

https://es-la.facebook.com/Cursodejardefumar.Castelar

20 recursos online para dejar de fumar por internet. Fundacién del Corazon.
http://www.fundaciondelcorazon.com/corazon-facil/blog-impulso-vital/2008-20-recursosonline-para-
dejar-d

3.- Recursos gratuitos para dejar de fumar / Smokefree Espafiol.
https://espanol.smokefree.gov/recursos-gratuitos

4.- Guia para el paciente. “Se puede dejar de fumar. Claves para conseguirlo”. Comité Nacional para
la Prevencion del Tabaquismo™ Espafia.

http://www.cnpt.es/listado-recursos.asp?id_categoria=30

5.- Recursos para ayudarlos a dejar de fumar / Dejar de fumar.

https://espanol.smokefree.gov/

6.- Tabaquismo: Consejos para como dejar de fumar: Medline Plus.
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001992.htm

7.- Guia para dejar de fumar. Asociacion Espafiola Contra el Céancer.
https://www.uclm.es/servicios/prevencion/actividades/Tabaco/guia_ AECC.pdf

IV.- Politicas sobre tabaquismo

1.- El Convenio Marco Para el Control del Tabaco: Mayo 2003.
http://www.who.int/gb/fctc/PDF/inb6/einb65.pdf

2.- El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco: Un instrumento juridico al servicio de
la salud publica mundial. Rev. Chil. Enferm. Respir. v.19 n.3 2003.
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-73482003000300001

3.- Ministerio de Salud, Unidad de Tabaco.

4.- Revista SEPAR Prevencion del Tabaquismo 18-2; Abril/Junio 2016.
https://issuu.com/separ/docs/prev_tab 18-2

5.- The Tobacco Atlas. Datos para Chile. 2015.

http://www.tobaccoatlas.org/country-data/chile

6.- Alianza Mundial para el Convenio Marco.

http://www.fctc.org

7.- Bloomberg Global Initiative to Reduce Tobacco Use. Fondos concursables para el control del Ta-
baco.

http://www.tobaccocontrolgrants.org/

8.- Tabaquismo. La situaciéon Latinoamericana. IECS, Instituto de efectividad clinica y sanitaria, 2014.
http://www.iecs.org.ar/tabaco/

9.- Centro de Documentacion Chile libre de Tabaco.
http://www.chilelibredetabaco.cl/centro-de-documentacion/

Correspondencia a:
Dr. Manuel de La Prida.
Email: manueldelaprida@gmail.com
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Todos los autores deben identificarse y firmar la pagina de Declaracion de la responsabilidad de autoria. Ambos
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10.

11.

12.

Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviara a otras revistas mien-
tras se espera la decision de los editores de esta Revista.

El texto esta escrito con letra 12 a doble espacio, en hojas tamafio carta, enumeradas.

Respeta el limite maximo de longitud permitido por esta Revista: 15 paginas para los
«Articulos de Investigaciony; 10 paginas para los «Casos Clinicos»; 15 paginas para
los «Articulos de Revisiony; 5 paginas para «Cartas al Editor».

Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y en inglés.
Las citas bibliograficas se presentan con el formato internacional exigido por la Revista.

Incluye como referencias s6lo material publicado en revistas de circulacion amplia, o
en libros. Los resimenes de trabajos presentados en congresos u otras reuniones cien-
tificas pueden incluirse como citas bibliograficas inicamente cuando estan publicados
en revistas de circulacion amplia.

Si este estudio comprometio a seres humanos o animales de experimentacion, en «Ma-
terial y Métodos» se deja explicito que se cumplieron las normas éticas exigidas inter-
nacionalmente. Para los estudios en seres humanos, se debe identificar a la institucion
o el comité de ética que aprobo su protocolo.

El manuscrito fue organizado de acuerdo a las «Normas de Publicacion para los autores
y se entrega 2 copias de todo el material, incluso de las fotografias.

Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el
tamafio de letra que resultara después de la necesaria reduccion en imprenta.

Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona au-
torizacion escrita de sus autores o de los duefios de derechos de publicacion, segiin
corresponda.

Las fotografias de pacientes y las figuras (radiografias, TAC u otros.) respetan el ano-
nimato de las personas involucradas en ellas.

Se indican numeros telefonicos, de fax y el correo electronico del autor que mantendra
contacto con la Revista.

Nombre y firma del autor que mantendra contacto con la revista

Teléfonos: Fax: E-mail:

* Seglin recomendacion de ACHERB (Asociacion Chilena de Editores de Revistas Biomédicas).
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DECLARACION DE LA RESPONSABILIDAD DE AUTORIA*

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos. Si es insuficiente
el espacio para las firmas de todos los autores, se pueden agregar fotocopias de esta pagina.

TITULO DEL MANUSCRITO ........cooooiimiieieeeeeeeeeeeeeee e

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este
manuscrito, a la génesis y analisis de sus datos, para lo cual estoy en condiciones de hacerme pu-
blicamente responsable de él y acepto que mi nombre figure en la lista de autores.

En la columna «Codigos de Participacion» anoto personalmente todas las letras de codigos que
designan/identifican mi participacion en este trabajo, elegidas de la siguiente tabla:

Tabla: Cédigos de Participacion

f Aprobacion de su version final

a Concepcion y disefio del trabajo g Aporte de pacientes o material de estudio
b Recoleccion/obtencion de resultados h Obtencion de financiamiento

¢ Analisis e interpretacion de datos i Asesoria estadistica

d Redaccion del manuscrito j Asesoria técnica o administrativa

¢ Revision critica del manuscrito k Otras contribuciones (definirlas)

Conflicto de intereses: No existe un posible conflicto de intereses en este manuscrito (ver Editorial
Rev Chil EnfRespir 2005; 21: 145-8). Si existiera, sera declarado en este documento y/o explicado
en la pagina del titulo, al identificar las fuentes de financiamiento.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR CODIGOS DE PARTICIPACION

* Acoge recomendacion de la WAME (World Association of Medical Editors).
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Normas de Publicacion para los Autores

La Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias es
una publicacion destinada a la difusion del conocimiento
de las enfermedades respiratorias en sus aspectos médicos
y quirtrgicos en adultos y nifios. Los manuscritos deben
ser preparados de acuerdo a las normas detalladas a con-
tinuacion que se encuentran dentro de los requerimientos
de las revistas biomédicas internacionales'=.

Solo se aceptara trabajos inéditos en Chile o en el
extranjero. Todos los trabajos de la revista seran de su
propiedad y podran ser reproducidos solo con la auto-
rizacion escrita del editor. El comité editorial se reserva
el derecho de aceptar o rechazar los trabajos enviados a
publicacion.

Los originales deben escribirse en espafiol en hoja
de tamafio carta con letra de molde tamafio 12 en doble
espacio, con un margen izquierdo de 4 cm.

El autor debe enviar el original y dos copias del ma-
nuscrito junto a una copia en CD (en programa Word)
acompafiados de una carta al editor, dirigidos a Santa
Magdalena 75, oficina 701. Providencia, Region Metropo-
litana, Chile. Email: ser@serchile.cl indicando en cual de
las siguientes categorias desea que se publique su articulo.

Trabajos originales: Trabajos de investigacion clinica
o experimentales. Su extension no debe sobrepasar las
15 paginas.

Actualizaciones: Se trata de revisiones de temas que
han experimentado un rapido desarrollo en los ultimos
aflos, en los cuales el autor ha tenido una importante ex-
periencia personal. Su extension no debe sobrepasar las
15 paginas tamafio carta.

Casos Clinicos: Corresponden a comunicaciones de
casos clinicos cuyas caracteristicas sean interesantes y
signifiquen un aporte docente importante a la especia-
lidad.

Tuberculosis: Seccion dedicada a la puesta al dia en
esta enfermedad en aspectos clinicos epidemioldgicos, de
laboratorio o de tratamiento.

Panorama: Seccion dedicada a comunicar a los socios
diferentes noticias de interés de la especialidad. Incluye
ademas, el obituario y las cartas a editor.

La Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias
respalda las recomendaciones éticas de la declaracion de
Helsinki relacionadas a la investigacion en seres huma-
nos. El editor se reserva el derecho de rechazar los ma-
nuscritos que no respeten dichas recomendaciones. Todos
los trabajos deben establecer en el texto que el protocolo
fue aprobado por el comité de ética de su institucion y
que se obtuvo el consentimiento informado de los sujetos
del estudio o de sus tutores, si el comité asi lo requirio.

Cuando se trate de trabajos en animales, debe descri-
birse los procedimientos quirurgicos realizados en ellos,
el nombre, la dosis y la via de administracion del agente
anestésico empleado. No debe usarse como alternativa
de la anestesia un agente paralizante, estos ultimos deben
administrarse junto con el anestésico.

En todas estas categorias, el titulo del trabajo, los
nombres, apellidos de los autores, su procedencia y direc-
cién deben anotarse en una primera hoja separada, cite la
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fuente de financiamiento si la hubiere. Anote una version
abreviada del titulo de hasta 40 caracteres, incluyendo
letras y espacios, para ser colocada en cada una de las
paginas que ocupara su trabajo en la revista. Los articu-
los originales, revisiones y casos clinicos deben incluir
ademas un resumen presentado en una hoja separada y
con una extension maxima de 250 palabras, que debe
contener el objetivo del trabajo, los hallazgos principales
y las conclusiones. Debe acompaiiarse ademas de un
resumen en inglés encabezado por el titulo del trabajo en
ese mismo idioma.

El orden del manuscrito debe ser el siguiente: titulo,
resumen en inglés, resumen en espaiiol, texto, agrade-
cimientos, referencias, tablas y leyendas de las figuras.
Numere las paginas en forma consecutiva, comenzando
por la pagina que tiene el titulo. Coloque la numeracién
en el extremo superior derecho de cada pagina.

Las pautas a seguir en los articulos originales son las
siguientes:

INTRODUCCION

Debe tenerse claramente establecido el propdsito del
articulo y las razones por las cuales se realiz6 el estudio.
Se recomienda colocar so6lo los antecedentes estrictamente
necesarios sin revisar el tema en extenso.

METODO

Debe contener una descripcion clara del material de
estudio, y de los controles, cuando estos son necesarios.
Debe identificarse los métodos y los equipos, colocando
el nombre del fabricante y su procedencia entre parénte-
sis. Los procedimientos deben estar descritos en forma
que permita su aplicacion a otros investigadores. En caso
de técnicas de otros autores, se debe proporcionar las
referencias correspondientes.

RESULTADOS

Deben ser presentados en una secuencia logica en el
texto, al igual que las tablas e ilustraciones. No repita en
el texto todos los datos de las tablas e ilustraciones, sino
que enfatice o resuma las observaciones mas importantes.

COMENTARIOS

Destaque los aspectos mas novedosos e importantes
del estudio y sus conclusiones sin repetir en detalles los
datos de los resultados.

Cuando se justifique, incluya en el comentario las im-
plicaciones de sus hallazgos y sus limitaciones, relacione
las observaciones con las de otros estudios relevantes y
asocie las conclusiones con los propositos del estudio.
Evite aseveraciones que sus datos no permitan funda-
mentar, referencias a su prioridad en haber obtenido estos
resultados y aludir a otros trabajos no concluidos. Plantee
nuevas hipdtesis cuando sea necesario.
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AGRADECIMIENTOS

Si el autor lo estima necesario, puede incluir una frase
de agradecimientos a personas o entidades que hayan
contribuido en forma directa e importante al trabajo. Se
recomienda como frase de encabezamiento: los autores
agradecen a...

REFERENCIAS

Deben hacerse en orden de aparicion en el texto, si-
guiendo la nomenclatura internacional: apellidos seguido
de las iniciales de los nombres de los autores, titulo del
articulo, titulo abreviado de la publicacion, afio, volumen
y pagina inicial y final, segin se sefiala en el ejemplo:
Alonso C, Diaz R. Consumo del tabaco en un grupo
de médicos de la V Region. Rev Med Chile 1989; 117:
867-71.

En el caso de textos, éstos seran citados en la siguiente
forma: apellidos, iniciales del nombre del autor, titulo
del texto, editorial, ciudad, estado, pais y afio de la pu-
blicacion. Ejemplo: West J B. Pulmonary Physiology.
The essentials. Williams and Wilkins Co. Baltimore, Md,
USA, 1978.

Si el nimero de autores es mayor de 6, coloque los
seis primeros autores seguidos de la frase "et al".

En el caso de capitulos en textos: Apellidos e iniciales
del o los autores del capitulo. Titulo del capitulo; y, des-
pués de la preposicion "en", apellido del editor, titulo del
libro (edicion si es otra de la primera), ciudad, casa edito-
rial, afio y paginas. Ejemplo: Woolcock A. The pathology
of asthma. En: Weiss E B, Segal M S and Stein M eds.
Bronchial asthma, mechanisms and therapeutics. Boston
Toronto. Little Brown and Co. 1985; 180-92.

Los autores son responsables de la exactitud de las
referencias. El maximo de referencias permitido es de 30.
Para citar otro tipo de articulos consulte la referencia 2.

En los articulos de revision (actualizacion) el nimero
de referencias puede ser mayor a 30.

TABLAS

Deben estar dactilografiadas en hojas separadas y
enumeradas en forma consecutiva con nimeros arabes.
Coloque un titulo descriptivo a cada una. Cada columna
debe tener un encabezamiento corto y abreviado. Colo-
que los significados de las abreviaturas al pie de la tabla.
Identifique si las mediciones estadisticas corresponden a
desviacion estandar o error estandar.

Omita lineas horizontales y verticales en el interior
de las tablas. Se admiten solo lineas horizontales en el
encabezamiento o pie de ellas.

FIGURAS E ILUSTRACIONES

Deben ser hechas en forma profesional con tinta china
negra o con computadora con impresora a tinta o laser.
Puede enviar el original o fotografia en papel brillante.
El tamafio de las fotografias debe ser aproximadamente
12 x 18 cm. Las letras, los nimeros y simbolos deben ser
los suficientemente claros para mantenerse legibles con
las reducciones a una columna de revista. Las figuras no
deben llevar titulo.

Cada figura debe ser identificada en el dorso con un

NORMA DE PUBLICACION PARA LOS AUTORES

numero, el nombre del autor principal y tener sefializada
la parte superior.

Las microfotografias deben incluir una escala interna
y los simbolos, flechas o letras deben contrastar con el
fondo.

Si se utiliza fotografias de personas, los sujetos no de-
ben ser identificables o en su defecto deben acompanarse
del consentimiento firmado del paciente.

Cite las figuras en forma consecutiva. Si se utiliza
figuras publicadas de otros autores, deben acompanarse
del permiso del autor y editor.

Las leyendas de las figuras deben escribirse en hoja
separada, en forma consecutiva y numeradas ardbi-
gamente. En ella debe escribirse lo esencial de la figura
y dar una definicion de los simbolos, flechas, nimeros o
letras empleadas. En las microfotografias anote la tin-
cion empleada y el aumento usado.

Para la publicacion de figuras generadas digital-
mente se debe consultar las recomendaciones estableci-
das en la referencia 3.

ABREVIATURAS

Utilice las abreviaturas de acuerdo a las normas sefia-
ladas en la referencia 1.

REVISION

Los articulos seran revisados por especialistas designa-
dos por el comité editorial. Los autores seran notificados
dentro de un maximo de 8 semanas de la aceptacion o
rechazo del manuscrito, que se le devolvera con las re-
comendaciones hechas por los revisores. La demora en
la publicacion dependera de la rapidez con que devuelva
al comité editorial la version corregida y de la disponibi-
lidad de espacio.
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SUBSCRIPCIONES

Valor de la subscripcion anual (4 nimeros)..... $30.000
(pesos chilenos)

Meédicos becados certificados ............ccceneee. $24.000

Numeros separados (sueltos) .... ... $10.000

Suscripcion al extranjero..........c..coceceeveenneennne. USS$ 95
(délares USA)

Enviar cheque cruzado y nominativo a nombre de
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias. Santa
Magdalena 75, oficina 701. Providencia. Mayor informa-
cion en teléfono (562) 231- 6292. E-mail: ser@serchile.cl
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ABREVIATURAS DE USO FRECUENTE EN MEDICINA RESPIRATORIA

ANOVA Andlisis de varianza PACO, Presion alveolar de CO,
ACTH :  Hormonas adrenocorticotrépica PaCO, Presion arterial de CO,
ADP, AMP, ATP : Adenosin di, mono y trifosfato PaP Presion media de arteria pulmonar
ATPS : Temperatura ambiental, PB y satura- Pdi Presion transdiafragmatica

do de humedad PEF Flujo espiratorio maximo
BCG Bacilo de Calmette-Guérin Pel Presion eldstica
BTPS Temperatura corporal, PB y saturado Pes Presién esotfégica

de humedad Ppl Presion pleural
Ca0, Contenido arterial de O, PIM Presion inspiratoria maxima
CVF Capacidad vital forzada QR Cuociente respiratorio
cpm Cuentas por minuto r Coeficiente de correlacion
cps Cuentas por segundo RIA Radio inmuno andlisis
CPT Capacidad pulmonar total Rva Resistencia de la via aérea
CRF Capacidad residual funcional Rx Radiograffa
CvO, Contenido O, en sangre venosa mixta Sa0, Saturacion arterial de O,
DLCO Capacidad de difusién de CO SDRA Sindrome de distrés respiratorio del
DNA, RNA: Acidos desoxiribonucleico, ribonucleico adulto
DS . Desviacion estandar t Prueba de Student
ECG Electrocardiograma TBC Tuberculosis
EEG Electroencefalograma TAC Tomografia axial computarizada
ELISA Enzimo inmuno andlisis Ti Duracién de la inspiracion
ES Error estdndar Ttot Duracién total del ciclo respiratorio
FR Frecuencia respiratoria ufc Unidades formadoras de colonias
F Andlisis de varianza uv ultravioleta
FEF . Flujo espiratorio mdximo entre e] 25 y \Y% Volumen

el 75% de CV \'4 Flujo aéreo
FEM Flujo espiratorio miximo Vit Volumen corriente
FIM Flujo inspiratorio maximo V'A Ventilacién alveolar
FIO, Fraccidn inspirada de O, VE Ventilacion minuto
Hb Hemoglobina VRI Volumen de reserva inspiratoria
Hto Hematocrito VRE Volumen de reserva espiratoria
LCFA Limitacién crénica del flujo aéreo VR Volumen residual
In, log Logaritmo natural, base 10 VEF, Volumen espiratorio forzado en el pri-
n Nimero de observaciones mer segundo
NS No significativo VMV Ventilacién mdxima voluntaria
p Probabilidad v'/iQ Relacion ventilacion-perfusion
PB Presién barométrica V'O, Consumo de O,
PAO, Presién alveolar de O, VCo, Produccién de CO,
PaO, Presion arterial de O, X Promedio
P(A-2)0, Diferencia alvéolo-arterial de O,

SIMBOLO DE UNIDADES DE MEDICION

Unidades m : Metro Prefijos
A : Ampére M : Molar
A : Angstrom min : Minuto d : Deci- (10"
atm  : Atmosfera (760 mmHg) mmHg : mm de mercurio ¢ : Centi- (107
b . Bar N . Newton m: Mili- 10%)
Ci . Curie ° . Grado p o Micro-  (109)
cmH,0: cm de agua °C . Grado centigrado n: Nano- (109
Eq : Equivalente °K : Grado Kelvin p : Pico- (10"
g : Gramo Pa : Pascal f : Fento- (109
h : Hora rpm @ Revoluciones por minuto h : Hecto- (10%)
Hz . Hertz S : Segundo k . Kilo- (10%)
J : Joule Ul : Unidades internacionales M: Mega- (109
L . Litro W . Watt G: Giga- (109
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