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Resumen

Introduccién: El tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en el
mundo, de ahi la importancia de promover la cesacion del mismo. Este estudio
se llevé a cabo en la policlinica de cesacion de tabaquismo del Hospital de
Clinicas. Obijetivo: Determinar qué porcentaje de pacientes que asistieron a la
Unidad de Tabaquismo, mas de una vez, se mantienen en cesacién un afio
después de finalizado el tratamiento. Métodos: El método utilizado para de este
trabajo fue de tipo analitico, observacional, de corte transversal y retrospectivo.
La poblacién de este estudio fueron todos los pacientes que asistieron a la
unidad de tabaquismo del Hospital de Clinicas en el afio 2012 mas de una vez,
y que sus datos hayan sido ingresados en la base de datos del Fondo
Nacional de Recursos (FNR). Se recabaron un total de 50 pacientes, de los
cuales 32 fueron contactados. Resultados: de los 32 pacientes contactados 8
se mantuvieron en cesacion un afio después de finalizado el tratamiento.

Conclusiones: La cuarta parte de la poblaciéon de este estudio logr6 mantenerse

en cesacion después de un afio del tratamiento.



Fundamentacion

El tabaquismo es un problema de salud importante en nuestro pais
constituyendo la primera causa de muerte evitable, por eso el sistema de salud
ha planteado diferentes estrategias de control y reduccion del consumo. Los
programas de cesacion de tabaquismo son parte de estas estrategias de
trabajo, y para su correcto funcionamiento es fundamental determinar el nivel
de éxito de los mismos, de forma de conocer su grado de efectividad y buscar
una oportunidad de mejorar la asistencia.

Es de vital importancia conocer la poblacion con la que se trabaja, ya
gue cada comunidad tiene sus propias caracteristicas, y cada policlinica de
Cesacion del Tabaquismo deberia adaptarse a las necesidades de la
comunidad con la que trabaja de modo de poder planificar estrategias de
tratamiento que sean acordes a las necesidades de los pacientes, es por esto
que este tipo de relevamientos de datos son de suma importancia para las
personas que trabajan en estos programas.

Este trabajo pretende aportar a la policlinica de Cesacién del
Tabaquismo del Hospital de Clinicas, informacién que pueda ser utilizada en el
mejoramiento de las estrategias de trabajo que alli se implementan.

Uno de los objetivos de este trabajo fue determinar qué proporcién de
pacientes que asistieron mas de una vez a la unidad de tabaquismo en el afio
2012, se mantienen en cesacion un afio después del tratamiento, ya que este
dato no se ha medido en la unidad desde el afio 2008, afio en el cual la
poblacién de estudio fue la de los afios 2002 -2003.

Otro de los objetivos de este trabajo fue determinar cuéles son las
principales causas de recaidas, dato que no se habia recabado anteriormente

en esta unidad.



Introduccion
Definicion

El tabaquismo es una enfermedad cronica, adictiva, consecuencia del
consumo de tabaco. La evolucion crénica esta condicionada por la persistente
vulnerabilidad a la recaida, vinculada estrechamente a la adiccion a la nicotina,
la cual actua sobre el sistema nervioso central. Se define como una
enfermedad en si misma y a su vez por la inhalacién del humo de tabaco es
causa de multiples enfermedades llamadas tabaco-dependientes, que incluyen
mas de 50 patologias como neoplasias, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades respiratorias.

El tabaco puede ser consumido bajo diferentes formas como cigarrillo, la
pipa, tabaco para armar cigarrillos. Este genera efectos nocivos en cualquiera
de las formas utilizadas, pero la accion mas habitual es por accion de los
componentes del humo de tabaco. Este se encuentra constituido por mas de
4800 sustancias toxicas conocidas, de las cuales 50 son carcindgenos para el
ser humano.

El consumo de tabaco no solamente afecta la vida de la persona sino
también a su familia y a la sociedad en su conjunto. A nivel individual determina
una disminucién de la calidad y expectativa de vida. Desde el punto de vista
familiar es fuente de enfermedad en otros integrantes de la familia expuestos al
humo y responsable de la perdida de poder adquisitivo en rubros basicos como
alimentacion y vestimenta por redistribucion en los ingresos familiares. A nivel
social es un problema de salud publica que genera altos gastos por
tratamientos de la enfermedad tabaco dependientes, aumentos de los gastos
de seguros sociales (licencias por enfermedad, jubilaciones precoces) y

perdidas en productividad por mayor ausentismo laboral por enfermedad .

Epidemiologia
El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad y muerte
prematura prevenible en diversas regiones del mundo. Segun las proyecciones

para el afo 2030, la cifra de fallecimientos causados por el tabaquismo en el



mundo entero alcanzara aproximadamente a 8,3 millones y la mayoria de las
muertes (70%) ocurriran en los paises en vias de desarrollo

La Organizacion Mundial de la Salud, ha desarrollado un modelo de la
epidemia de tabaquismo que contempla 4 estadios, el cual tiene particular valor
porque permite ubicar a cada pais en un momento determinado de la epidemia,
a partir del cual se puede prever su evolucion y el dafio resultante a la salud,
asi como correlacionarla con la pandemia global 3.

El estadio 1 se caracteriza por una baja prevalencia de fumadores (menos
del 20%), principalmente hombres, sin que se manifieste todavia un aparente
incremento en las enfermedades relacionadas al tabaco.

En estadio 2, la prevalencia de fumar puede llegar al 50% o mas en
hombres y se acompafa de incrementos tempranos en mujeres, asi como una
tendencia hacia el inicio del consumo de tabaco en edades tempranas. En este
estadio se observa ya la aparicion del cancer del pulmén y otras enfermedades
atribuibles al tabaquismo que son la causa de muerte hasta el 10% de la
poblacién masculina.

Durante el estadio 3, se aprecia un marcado descenso en la prevalencia de
tabaquismo en hombres y las mujeres llegan a su pico con una convergencia
en las prevalencias de ambos sexos. Paradojicamente, la carga de enfermedad
y muerte atribuibles al tabaco contintda incrementandose. En este estadio, las
muertes atribuibles al tabaquismo varian entre 10 y el 30% del total de
decesos, tres cuartas partes de ellas ocurriendo en hombres.

El estadio 4, se caracteriza por un marcado descenso en la prevalencia de
tabaquismo en ambos sexos. Las muertes atribuibles al tabaquismo en
hombres alcanzan un nivel de 30 a 35% del total de muertes en este sexo y del
40 al 45% de las muertes en edad media. Las muertes atribuibles al tabaco en
las mujeres llegan a su pico de 20 al 25% del total de muertes.

Prevalencia en la poblacion adulta: 18 a 65 afios

En Latinoamérica, fuma en forma cotidiana aproximadamente un tercio de
la poblacion, siendo la prevalencia mas elevada en los paises del cono sur de
la regién (Argentina, Uruguay, Chile, Paraguay y Brasil). Los paises de la

region andina (Bolivia, Peru, Colombia y Ecuador) ocupan el segundo lugar en



cantidad de fumadores. América Central y el Caribe presentan la prevalencia
mas bajar de la region 2.
Prevalencia del consumo de tabaco en jovenes de Latinoamérica

Los resultados de la encuesta mundial sobre juventud y tabaco en
estudiantes de 13 a 15 afios, evidencian que nuestra region tiene la prevalencia
mas alta, con predominio entre el género masculino aunque entre las mujeres
se observa un crecimiento progresivo. En Argentina, Chile y Uruguay el
consumo de las mujeres adolescentes es sensiblemente mayor que en los
varones. En Brasil, Colombia, Costa Rica, México y Paraguay no se observé
mayor diferencia entre ambos géneros 2.
Tabaquismo pasivo En un estudio financiado la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), de la iniciativa de las Américas “libre de humo”, evidencié la
presencia de particulas de nicotina en el 94% de las localidades observadas de
7 paises latinoamericanos. Entre los adolescentes se observo que un alto
porcentaje estan expuestos al humo de segunda mano tanto en casa como en
lugares publicos 2.
El problema del Tabaco en Uruguay

Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen la principal
causa de morbimortalidad en Uruguay #, siendo responsables del 70% de las
muertes y del porcentaje mayoritario de los afios vividos con discapacidad °.

Estas afecciones determinan el 60% del total de los costos asistenciales
del pais. En nuestro pais, las principales causas de muerte son: enfermedades
cardiovasculares (32%), cancer (25%) y accidentes (4%) ©. Nuestro pais, al
igual que el resto de los del Cono Sur, ha sido histéricamente considerado
como de los de mayor consumo de tabaco de Latinoamérica .

La Comisiébn Honoraria para la Salud Cardiovascular determin6é en el
2002, que aproximadamente 4.500 personas por afio morian en Uruguay a
causa del Consumo de Tabaco . El tabaco causa 12 muertes diarias, 5 de ellas
por causa cardiovascular 8 El cancer de pulmén, es la principal causa de
muerte por cancer en el hombre uruguayo. El 90% del cancer del pulmon es
atribuible al tabaco. Segun el Atlas Mundial del Cancer del 2006, Uruguay es el

pais de Latinoamérica con la mayor mortalidad por cancer de pulmén °.



La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es en el 85% de los casos
atribuida al tabaco. Segun el Estudio Platino, el 19% de los uruguayos sufre de
esta enfermedad *°.

En cuanto a la prevalencia de tabaquismo en adultos en Uruguay, 25% de
las personas de 15 afios o0 mas consumen tabaco actualmente (30.7% de los
hombres, 19.8% de las mujeres 11,

En el total de la poblacion estudiantil el consumo actual alcanza el 18%, lo
gue significa que de aquellos estudiantes que experimentaron con tabaco, el
42% continGia actualmente con el consumo 12
Prevalencia de Vida

El 41,7% de los uruguayos ha fumado en algin momento de su vida
(hombres 52%, mujeres 33%). Mas de 60% de los hombres mayores de 55
afios fueron fumadores.

Abstinenciay recaidas

Se llama sindrome de abstinencia del tabaco al conjunto de malestares que
experimenta un individuo habituado a fumar ante la falta de administracion de
la sustancia adictiva conocida como nicotina.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el hébito de
fumar es una toxicomania, es decir una enfermedad adictiva crénica de efectos
psicofisicos que genera graves problemas de salud, la cual se caracteriza por
el impulso irreprimible de fumar tanto para experimentar sus efectos psiquicos,
como para aliviar el malestar producido por su privacion.

El proceso quimico que inicia con la ingestion de nicotina via el humo de
cigarro, estimula el sistema nervioso central y algunas glandulas endocrinas, lo
gue causa una liberacion repentina de glucosa, sin embargo la tension nerviosa
y la ansiedad del fumador reducen sus efectos y provoca que se consuma mas
nicotina para lograr la misma satisfaccion. Dicha busqueda, conocida como
adiccion es la causa de que el individuo experimente sintomas de abstinencia
cuando deja de fumar y de que a las veinticuatro horas de verse privado del
tabaco aumente su enojo y hostilidad, llegando a agresiones fisicas o

psiquicas, y disminuya su cooperacion social.



El sindrome de abstinencia de nicotina, tiene una duracion que va de las
ocho a doce semanas y se experimenta a escala diferente entre las personas
adictas al tabaco segun el tiempo y numero de cigarrillos consumidos. Las
manifestaciones comunes son ansiedad, craving o vehemente deseo de volver
a fumar, mal humor, rabia, insomnio, fatiga, tristeza, estreflimiento, baja
frecuencia cardiaca, falta de apetito o ganancia de peso.

Probablemente ninguna de los sintomas enlistados serd mas dificil de
sobrellevar por el adicto a la nicotina que el craving, mismo que se presenta en
forma de una compulsion intensa a fumar con duracion de tres minutos, luego
de los cuales desaparece por espacio de diez minutos hasta que vuelve a
repetirse, todo ello durante aproximadamente cuatro semanas, tiempo en el
gue comienza a disminuir progresivamente.

La recaida es uno de los problemas centrales en el tratamiento del
tabaquismo. En los fumadores que intentan abandonar, el 60% vuelve a fumar
al tercer dia, y el 80% al dia 14, mientras que luego de tres meses vuelve a
fumar el 92% y al cabo de un afio solo un 3% mantiene la abstinencia.

Existen varios factores predictivos del éxito de la cesacion: edad,
situacion conyugal, nivel socioeconémico y grado de dependencia, entre otros.
También hay factores de riesgo para la recurrencia mediata e inmediata, como
alta dependencia previa, aumento de peso, falta de apoyo familiar, alcoholismo,
angustia, depresion. También existe la recurrencia tardia, donde el deseo de
fumar aparece ante estados de crisis, por omnipotencia, por placer, por
estimulos asociados o sin razon aparente.

La fisiopatologia de la recaida es la misma que la del consumo e involucra
3 tipos de dependencia: quimica, social y psicolégica. Anatomicamente, la
estructura que participa en el inicio de la recaida es el area tegmentaria ventral
del cerebro. A medida que avanza el proceso de cesacidbn aumenta la
participaciéon del nucleo accumbens, de tipo dopaminérgico, que se vincula a la
nicotina en distintas etapas 3.

Conocer qué aporta el tabaco a cada fumador es fundamental para definir

el tratamiento adecuado de cada persona y asi intentar prevenir las recaidas.



Cesacién de tabaquismo

El cese del consumo de tabaco es un proceso longitudinal, dinamico,
durante el cual el fumador transita desde una situacion en la que no considera
la posibilidad de fumar, hasta que es un ex fumador durante un periodo de 6
meses. Habitualmente este proceso es ciclico, siendo la regla la presencia de
recaidas. El éxito de los programas de cesacion de fumar se define por los
porcentajes de abstencion completa de cualquier forma de tabaquismo al afio
del tratamiento.

Cada contacto con del fumador con el sistema de salud es una oportunidad
de intervencion, los pacientes deben recibir un mensaje unanime del sistema:
es beneficioso dejar de fumar por su salud y la de su familia 3. Para lograr la
cesacion de tabaquismo se debe actuar en varios niveles, desde una
intervencibn minima en wuna consulta médica hasta una intervencion
especializada en una unidad de tabaquismo. Esta demostrado en estudios
internacionales que la intervencidbn minima sistematica logra un indice de
cesacion de 6-10% al afio, es decir duplica o triplica las posibilidades de cada
paciente de dejar de fumar 4. El pilar de esta intervencion lo constituye la
aplicacién del “ABC”, A: Averigle, B: Breve consejo, C: apoyo a la cesacion.
(Anexo 1).

Los componentes del tratamiento para la cesacién que han mostrado ser
efectivos son: apoyo presencial, apoyo telefénico, tratamiento farmacoldgico. El
apoyo presencial es basicamente el encuentro del paciente con el especialista
cara a cara y la evidencia sostiene que tanto el apoyo individual como el grupal
son efectivos 16, En el abordaje individual se trata de reforzar las
motivaciones que trae el paciente y resaltar la importancia de la decisidon que
ha tomado. El apoyo grupal es una herramienta muy importante en el
tratamiento de adictos. El paciente en un proceso de identificacion con los
otros, logra visualizar la posibilidad de cambiar su conducta. Los grupos
funcionan como grupos de apoyo, ya que los coordinadores responsables son
profesionales y no pares (ex fumadores).Hay evidencia de que la efectividad de
la intervencion esta directamente relacionada con la frecuencia y cantidad de

entrevistas, la variedad de abordajes realizados (apoyo psicolégico, material
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escrito, ejercicio fisico, ejercicios de relajacion o manejo del estrés, tratamiento
farmacoldgico, etc.) y los principios basicos de establecer como objetivo la
abstinencia completa y seguimiento luego de la misma 7. El apoyo telefonico
puede ser reactivo (el fumador llama a una linea de apoyo) o proactivo (el
fumador recibe llamadas de consejeros en horarios preestablecidos). La
evidencia mas fuerte de eficacia se encuentra en la forma proactiva. El
agregado de apoyo telefonico al tratamiento farmacolégico aumenta las tasas
de abstinencia a corto y largo plazo, en comparacion con el uso de medicacion
Unicamente 81°, No solo es (til para mantener la abstinencia, la Guia Nacional
para el abordaje del tabaquismo, recomienda realizar el seguimiento médico
para contribuir a la recaptacion del paciente en caso de recaida o disminucion
de la motivacion *.

El tratamiento farmacolégico esta dirigido principalmente a paliar el
sindrome de abstinencia nicotinico, éste es una de las manifestaciones de
dependencia fisica, siendo los pacientes con mayor dependencia los mas
beneficiados con el tratamiento farmacologico. Una de las formas mas simples
de medir la dependencia es realizar solo la 3 pregunta del test de Fargestrom:
cuando usted se despierta ¢,cuanto tiempo pasa antes de encender el primer
cigarrillo? Si la persona fuma antes de 30 minutos de despertarse, tiene un alto
grado de dependencia a la nicotina. (Anexo 2)

Existen farmacos demostradamente efectivos que permiten al menos
duplicar las posibilidades de abandono del consumo del tabaco con respecto a
los pacientes que no lo reciben. De primera linea tenemos la Terapia de
reemplazo nicotinico (TRN): son preparados farmacéuticos de nicotina, que
disminuyen la necesidad fisica de la droga al mantener un cierto nivel de la
misma en sangre y sin el resto de sustancias que contiene el cigarrillo. Existen
mundialmente varias formas de presentacion de las TRN: chicles, spray nasal,
pastillas, parches, inhaladores. En Uruguay contamos con parches
transdérmicos y goma de mascar. El Bupropion es otro farmaco de primera
linea, es un psicofarmaco del grupo de los antidepresivos que inhibe
selectivamente la recaptacibn neuronal de Dopamina, aumentando su

concentracion en los centros diencefalicos que modulan los mecanismos
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adictivos, causando sensacion de saciedad. También puede ayudar en la
cesacion del tabaquismo porque la depresion puede ser un sintoma de
abstinencia nicotinico. Varenicline es la tercera droga dentro de la primera
linea, es un agonista parcial de los receptores de nicotina de los centros
cerebrales vinculados a los centros de recompensa. De segunda linea
tenemos: Nortriptilina y Clonidina (este dltimo sin aplicacion clinica
actualmente). Nortriptilina es un antidepresivo triciclico, pero su mecanismo de
accion es independiente de su efecto anti depresivo, sus principales ventajas
son el bajo costo y la posibilidad de monitorizar sus niveles plasmaticos. Su
principal desventaja es el riesgo de efectos cardiovasculares adversos. Tiene

mayor incidencia de efectos adversos que el Bupropién. (Anexo 3)
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Objetivos

Objetivo General:
Determinar el porcentaje de pacientes que se mantienen en cesacion, un afo
después de finalizado el tratamiento, de la policlinica de tabaquismo del
Hospital de Clinicas asistidos en el afio 2012.

Objetivos especificos:
Evaluar si existe una asociacion entre la recaida y el grado de dependencia
previa del paciente.

Conocer los principales motivos de recaida de los pacientes.

13



Metodologia

El método utilizado en este trabajo fue de tipo analitico, observacional,
de corte transversal y retrospectivo. Las variables utilizadas fueron de tipo
cualitativas, las cuales se presentan en frecuencias absolutas y relativas. En la
poblacion de estudio se incluyeron todos los pacientes que consultaron en la
unidad de tabaquismo del Hospital de Clinicas en el afio 2012 y se tomd como
criterio de exclusion los pacientes que habian concurrido una sola vez y/o sus
datos no fueron ingresados al Fondo Nacional de Recursos (FNR). Analisis
estadistico: se presentan los resultados en frecuencia relativa y absoluta. Los
pacientes que asisten a la unidad de tabaquismo del Hospital de Clinicas desde
el aino 2005 firman un formulario de consentimiento informado para el uso de
sus datos con fines de investigacion.

Este protocolo se presentd al comité de ética del Hospital de Clinicas.

14



Resultados

En el afio 2012, 195 pacientes concurrieron a la Unidad de Tabaquismo
del Hospital de Clinicas, de éstos 84 asistieron a mas de una consulta. De
estos 84 pacientes, 50 ingresaron al fondo nacional de recursos (FNR)
constituyendo nuestra poblacion de estudio y fueron a cuales se les realizo el
correspondiente seguimiento telefénico. Se logré en el plazo de 2 meses
contactar a 32 de ellos y con 18 no pudieron ser contactados (figura 1).

De los pacientes contactados 19 son de sexo femenino y 13 de sexo
masculino. Le media de edad fue de 50,1 y siendo el paciente mas joven de 17

afos y el de mayor de edad de 74 afnos.

195 pacientes consultaron en la Unidad 50 pacientes fueron los que se
de Tabaquismo del Hospital de Clinicas analizaron en total.

111 solo asistieron una vez.

34 pacientes sin datos en el FNR.

Figura 1. Poblacion de estudio.

Con referencia a los motivos que los pacientes refirieron para querer
dejar de fumar, se observé que, los pacientes que decidieron entrar en el afio
2012 a la unidad de tabaquismo con el fin de mejorar su salud y se
mantuvieron en abstinencia después de un afio del tratamiento fueron 5
pacientes de un total de 22, correspondiendo a una frecuencia relativa de

0.625. Los que ingresaron por presion familiar fueron 3 pacientes y solo 1 logro
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mantenerse en abstinencia, representando una frecuencia relativa de 0.125.
Ingresaron por decision propia a la unidad un total de 5 pacientes de los cuales

2 se mantuvieron en abstinencia siendo una frecuencia relativa 0.25 (figura 2).

Tabla 2. Motivos de cesacion de los pacientes en abstinencia, en frecuencias

absolutas

MOTIVO DE CESACION Frecuencia absoluta
SALUD / ENFERMEDAD 5

DECISION PROPIA 2

PRESION FAMILIAR 1

MOTIVO DE CESACION

SALUD/ENFERMEDAD ® DECISION PROPIA M PRESION FAMILIAR B INDEPENDENCIA M EMBARAZO

Figura 2. Porcentajes de los motivos de cesacion.

El objetivo principal de este estudio fue determinar el porcentaje de
pacientes que se mantuvieron en cesacion luego de un afio de finalizado el
tratamiento. Finalizado el seguimiento teleféonico de los 32 pacientes
contactados un total de 8 pacientes se mantuvieron en abstinencia. Por lo tanto
24 continban fumando. En frecuencias relativas un 0.25 de los pacientes

contactados contindan en abstinencia y un 0.75 continda fumando (figura 3).
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Tabla 3.Frecuencias absolutas de pacientes en abstinencia y que contindan

fumando al afo de finalizado el tratamiento.

Abstinencia Frecuencia absoluta
Sl 8

NO 24

Total 32

B PACIENTES EN ABSTINENCIA HVOLVIO AFUMAR

Figura 3. Porcentaje de cesacion de tabaquismo luego de un afio de finalizado

el tratamiento.
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Uno de los objetivos especificos del estudio fue determinar cuéales fueron

los principales problemas por los cuales los pacientes recayeron. Del total de

pacientes que contactamos y recayeron, 14 pacientes o sea una frecuencia

relativa de 0.58, relaciono la recaida con problemas personales y 10 pacientes

0 sea una frecuencia 0.42 no lo hizo. Dentro de los problemas personales los

mas frecuentes para los pacientes fueron; problemas laborales, problemas

familiares, separaciones de pareja, ocio y depresion (figura 4).

Tabla 4. Frecuencias absolutas y relativas de pacientes que recayeron por

problemas personales

Recaida por problemas personales

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
Sl 14 0.58
NO 10 0.42
TOTAL 24 1

18



PROBLEMAS PERSONALES / RECAIDA

SIN RELACION ENTRE PROBLEMAS PERSONALES Y RECAIDA
B RELACIONO RECAIDA CON PROBLEMAS PERSONALES

Figura 4. Porcentaje de recaidas asociadas a problemas personales.

En este estudio también se intentd determinar si existe algun tipo de
asociacion entre el grado de dependencia a la nicotina previa del paciente y un
mayor riesgo de recaer antes del afio de finalizado el tratamiento. La
dependencia a la nicotina se mide en la policlinica a todos los pacientes que
inician el tratamiento mediante el test de Fagerstrom, y en esta etapa es muy
uatil ya que aquellos con una fuerte dependencia tienen un mayor sindrome de
abstinencia al iniciar la cesacién, por lo tanto serian los mas beneficiados del
tratamiento farmacolégico.

En la poblacion de este estudio, un total de 25 pacientes tenian una
dependencia fuerte cuando asistieron a la unidad, de ellos 21 recayeron al
afo. 2 pacientes tenian una dependencia moderada y 1 de ellos recay6 y 4
tenian una dependencia leve y 2 recayeron. De solo 1 paciente ingresado al
FONDO NACIONAL DE RECURSOS y que se mantuvo en abstinencia, no
contamos con el grado de dependencia. Si esto lo trasladamos a frecuencia
relativas 0,88 de los pacientes con una dependencia previa fuerte recayeron,
0,40 recayeron dentro de los pacientes con una dependencia moderada Yy

0,80 una dependencia leve, al aio de seguimiento (figura 5).
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Tabla 5. Abstinencia segun grado de dependencia.

En abstinencia Volvi6 a fumar
Dependencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
absoluta relativa absoluta relativa
Leve 2 0.062 2 0.062
Moderada 1 0,031 1 0.031
Severa 4 0.125 21 0.656
Sin dato 1 0.031 0 0
Total 8 24
25
20
15
B En abstinencia
10 H Volvio a fumar
5
.| -
Leve Moderada S evera

Figura 5. Pacientes en abstiencia y pacientes con recaidas en funcién del

grado de dependencia.
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Conclusion y perspectivas

En este estudio se vio una efectividad del tratamiento de 25%.
Este resultado es menor al reportado por la unidad en el 2008 que era de un
35% 29, Si bien fue menor la eficacia del afio 2012 la cantidad de pacientes
contactados también fue menor en comparacién con el estudio de 2008, y esto
puede influir en los resultados.

Se destaca que los problemas personales estan altamente ligados a la
recaida, ya que 58% de los pacientes estaban atravesando un problema
personal, cuando recayeron. Con respecto a esta situacion, algunos estudios
sugieren que la falta de habilidades de afrontamiento ante situaciones
estresantes, influye directamente en las recaidas, asi como también los
estados de ansiedad o depresion 2.

En cuanto a la dependencia de los pacientes a la nicotina y su vinculo
con la recaida, en un estudio de 357 pacientes realizado en Montevideo en el
afio 2007 de los Dres. Maria Victorina Lopez Varela, y colaboradores,
comprobaron un mayor indice de abstinencia al afio asociada a un menor
grado de dependencia la nicotina por el test de Fagerstrom. La base
fisiopatolégica de la dependencia al tabaco es la adiccion a la nicotina, que
constituye el principal problema para dejar de fumar. Esto se refleja en una
menor adiccion a la nicotina en el grupo en abstinencia al afio 2. En
concordancia con estos hallazgos, en este estudio el 84% de los pacientes con
dependencia fuerte continuaban fumando al afio y un 50% de los pacientes con
dependencia leve no.

Este estudio tuvo sus limitaciones. Dentro de ellas se destaca que un
alto porcentaje de pacientes asistieron una sola vez a la unidad de tabaquismo
del Hospital de Clinicas y eso ya los deja afuera de nuestra poblacion. Otra
limitacion fue que muchos de los que asistieron dos veces no se lograron
contactar ya que sus datos no estaban ingresados al Fondo Nacional de
Recursos, y ademas, otros no pudieron ser contactados por via telefonica.
Todo esto nos lleva a concluir que tuvimos una alta tasa de perdidos en el

seguimiento y que estos resultados deben de ser tomados en forma
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condicional.

Conclusién: En la unidad de tabaquismo del Hospital de Clinicas se ha
obtenido una alta tasa de cesacion de tabaquismo (correspondiente a un cuarto
de la poblacion en estudio) al afio de finalizado el tratamiento, similar a lo
reportado en otras unidades e internacionalmente.
Perspectiva: Como equipo de trabajo, en base a los resultados obtenidos,
concluimos y nos parece pertinente proponer un plan de recaptacion precoz,
basado en un mayor acercamiento con los pacientes que asisten a la unidad de
tabaquismo del Hospital de Clinicas, realizando una llamada a todos aquellos
pacientes que asistieron una vez, ya que notamos una alta tasa de pacientes
gue no fueron parte de nuestra poblacion por este motivo. En el caso de los
pacientes con un grado de dependencia fuerte nos parece oportuno a fin de

mejorar la adhesion al tratamiento, un mayor contacto entre éstos y la unidad.
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Anexos

Anexo 1: ABC para dejar de fumar

A AverigUe (pregunte)

1. Pregunte y documente la condicion o no
de fumador de cada una de las personas. En
el caso de que hayan dejado de fumar
recientemente, su estado debera ser
controlado y puesto al dia regularmente en la
historia clinica

B Breve consejo

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”. “; Conoce los riesgos
que implica fumar?, ¢se da cuenta del dafio
que le produce?”

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. Documente que se ha brindado consejo

4. Reitere el consejo las veces que sea
necesario teniendo en cuenta que
generalmente las personas hacen varios
intentos de abandono antes de lograrlo
definitivamente

Apoyo para la cesacion

Hay dos opciones:

1. Dar apoyo: todos los profesionales de la
salud deben brindar apoyo. El apoyo incluye
aconsejar al fumador sobre las ventajas de la
abstinencia total, proveer de estrategias
practicas para lograr el cambio conductual,
disponer de medicacion para ayudar a
sobrellevar los sintomas de la abstinencia y
coordinar una consulta de seguimiento a corto
plazo

2. Derivar: trabajadores de la salud sin
experiencia o sin disponibilidad de tiempo
para dar apoyo para la cesacion, luego del
consejo, deberdn derivar a los fumadores a
servicios especializados en cesacion de
tabaquismo. Es conveniente entregar al
paciente un listado con los datos de las
unidades de cesacion disponibles.

Tomado de guia nacional para el abordaje del tabaquismo. Uruguay 2009
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Anexo 2: Evaluacion de la dependencia fisica nicotinica

TEST DE FAGERSTROM

Estas preguntas estan dirigidas a evaluar el grado de
dependencia a la nicotina

¢,Cuéntos cigarrillos fuma usted al dia? >30 3
21-30 2
11-20 1
<11 0
¢Fuma mas en las primeras horas tras levantarse que en el | SI 1
resto del dia? NO 0
¢,Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer | <5 minutos | 3
cigarrillo? 6-30 2
minutos 1
31-60 0
minutos
>60 minutos
¢, Qué cigarrillo le es mas dificil omitir? El 1° 1
Otro 0
¢Le es dificil no fumar donde esta prohibido? Sl 1
NO 0
¢Fuma si esta tan enfermo que ha estado en cama la mayor | Si 1
parte del dia? NO 0

Interpretacion del puntaje (sumatoria)

Dependencia leve 0a3
Dependencia moderada 4a6
Dependencia fuerte 7alo

Tomado de guia nacional para el abordaje del tabaquismo. Uruguay 2009
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Anexo 3: Informacion sobre uso de Terapia de Reemplazo Nicotinico

Todos las TRN

Contraindicaciones:Eventos vasculares
agudos en las dUltimas 2 semanas: |IAM,
accidente cerebrovascular, arteriopatia
obstructiva cronica de MMII sintomética
severa. Hipersensibilidad a la nicotina. Ulcera
gastro - duodenal aguda.

Para goma de mascar: lesiones oro-
faringeas, artritis ttmporo maxilar
Precauciones: Embarazo y lactancia (ver
grupos especiales)

Adolescentes (ver grupos especiales)
Hipertension arterial descontrolada
Hipertiroidismo

Parches transdérmicos

Parches transdérmicos Presentacion en
Uruguay: parches de 24 hs de duracion, de 3
concentraciones: 7, 14 y 21 mg. Venta con
prescripcion médica.

Modo de wuso: No se deberia iniciar el
tratamiento con el paciente fumando. Se usa
un parche por dia, en zona de piel no pilosa,
rotando el sito de colocacion. Deben usarse al
menos por 8 semanas. La dosis inicial se
elige segun del grado de dependencia.

En pacientes que fuman més de 20 cig/dia se
recomienda iniciar con parches de 21 mg.
durante 1 mesy utilizar las dosis
progresivamente menores en los 2 meses
siguientes.

Ventajas: facil de usar. Mantiene un nivel
constante de nicotina en sangre.

Efecto secundario: el mas frecuente es la
irritacion de la piel.

Goma de mascar

Presentacion en Uruguay: goma de mascar
de 2 y 4 mg. Venta libre.

Modo de uso: se puede iniciar con el paciente
fumando en sustituciéon de los cigarrillos. Si
fuma mas de 25 cig/dia se usan chicles de 4
mg, si consume menos de 25 cig/dia se usan
chicles de 2 mg. Con un maximo de 24 piezas
por dia en ambos casos. Se distribuyen
regularmente durante el dia y/o cuando
aparece el deseo de fumar. El tratamiento
debe mantenerse al menos 8 semanas.

Cada pieza debe masticarse lentamente y
“estacionarse” en la mejilla en periodos
regulares, durante 40 minutos. El uso
incorrecto de estos productos puede causar
efectos secundarios. Debe evitarse la ingesta
concomitante de bebidas o alimentos.
Ventajas: puede usarse a demanda en los
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momentos de mayor necesidad.
Efectos secundarios: irritacion orofaringea,
gastrica, nauseas, hipo.

Tratamiento combinado

La combinacion de parches y goma de
mascar aumenta la tasa de abstinencia en
pacientes con dependencia severa. De esta
forma, los usuarios reciben un suplemento de
nicotina constante mediante el parche y
pueden obtener un pico rapido de nicotina
mediante la goma de mascar.

Tomado de guia nacional para el abordaje del tabaquismo. Uruguay 2009
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