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RESUMEN

A diferencia de las décadas anteriores en las que unicamente se aplicaban tra-
tamientos comportamentales en la eliminacion del tabaquismo, en la actualidad
se ha producido un aumento drdstico en la aplicacion de procedimientos farma-
cologicos.

Por lo tanto, el objetivo de este articulo consiste en analizar la eficacia tera-
pelitica de los agentes farmacoldgicos imds utilizados en la reduccion del hdbito
de fumar. En primer lugar, se han revisado las investigaciones en las que se ha
aplicado la terapia de sustitucion de nicotina ( chicle de nicotina y parches de
nicotina). En segundo lugar, también se ha analizado la eficacia terapelitica de
otros fdrmacos, tales como buspirona, clonidina, acetato de plata y doxepina.

Palabras Clave: Tratamiento farmacoldgico. Tabaguismo. Eficacia terapetiti-
ca.

SUMMARY

Unlike previous decades when only behavioural freatments were applied in the
elimination of smoking, recently there has been a drastic increase in the applica-
tion of pharmacological treatments.

Therefore, the objective of this article is fo analyse the therapeutical effective-
ness of the pharmacological agents most used in the reduction of the smoking.
First, we review the research where nicotine substitution therapy (nicotine che-
wing-gum or paiches) has been used. Second, we also analyse the therapeutical
effectiveness of other medicines, such as buspirone, clonidine, silver acetate and
doxepin.

Key Words: Pharmacological treatmenis. Smoking. Therapeutical effective-
ness.
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RESUME

A différence des décenies passées, oul on appliquait uniquement des traite-
ments pour le comportement en vue de Iélimination du tabagismes, actuellement
on assite & une augmentation considérable de Uapplication de traitements phar-

macologiques.

Néanmoins, I’objectif de cert article consiste a analyser Uefficacité thérapeu-
tique des agents pharmacologiques les plus utilisés pour la diminution de "habi-
tude du tabac. En premier lieu, on a révisé les recherches dans lesquelles on
appliquait la thérapie de substitution de la nicotine (chewing gum de nicotine et
timbre de nicotine). En second lieu, on a aussi analysé Iefficacité thérapeutique
d’autres moyens pharmacologiques, comme la buspirone, la clonidine, I'acétate

d’argent et la doxépine.

Mots Clé: Traitement pharmacologique. Tabagisme. Efficacité thérapeutique.

1. INTRODUCCION

El tratamiento farmacolégico del taba-
quismo no es una idea nueva (Kozlowski,
1986). Sin embargo, la busqueda de trata-
mientos farmacolégicos eficaces se ha
incrementado drésticamente en los dltimos
diez afios. Fundamentalmente, este hecho es
debido a que el tabaquismo es un trastorno
de dependencia (DSM III-R, 1987), las
estrategias comportamentales no tienen un
importante efecto (sobre todo para mantener
la abstinencia a largo plazo) (Chapman,
1985) y que la dependencia nicotinica es
cada vez mds importante en los fumadores
debido a un proceso de seleccidn. Dicho
proceso, estd ocurriendo debido a que las
personas que dejan su hdbito parecen ser
menos dependientes de la nicotina. Si esta
tendencia continda, en los préximos diez o
veinte afios, la poblacién fumadora serd,
exclusivamente, aquella que tenga una alta
dependencia nicotinica (Bayot, 1994;
Hughes, 1988b). Sin embargo, no existen
los datos empiricos suficientes que apoyen
esta hipétesis (Hughes, 1993).

2. TERAPIA DE SUSTITUCION DE
NICOTINA

2.1. Chicle de Nicotina
(Nicotine Chewing Gum)

La aceptacién de la nicotina como un
sustituto del tabaco fue indicado en primer
lugar por Johnston (1942). Pero, aunque el
chicle de nicotina fue desarrollado en

178

Suecia por Ove Ferno y colaboradores
(Ferno, Lichtneckert y Lundgren, 1973),
éste fue introducido en 1984 (Hughes y
Miller, 1984) como la primera ayuda farma-
coldgica demostrada para el abandono del
hdbito tabdquico. Este procedimiento se
cred bajo el supuesto de que el sindrome de
abstinencia de la nicotina podria superarse
una vez abandonados los cigarrillos.
Ademds, en ese periodo, también podria eli-
minarse la dependencia psicolégica. Este
tratamiento estd especificamente elaborado
para fumadores duros (mdas de 30 cigarrillos
por dia) (Becoila y Galego, 1988). El chicle
de nicotina tiene que masticarse durante 20
o 30 minutos, aproximadamente. En lineas
generales, una vez iniciado el tratamiento
farmacoldgico hay que abandonar los ciga-
rrillos (Ferno, Lichneckert y Lundgren,
1973).

En la actualidad, existen una serie de
revisiones que analizan la eficacia del chicle
de nicotina (Cepeda-Benito, 1993; Fagers-
trom, 1988; Hughes, 1993; Lam, Sze, Sacks
y Chalmer, 1987, Tang, Law y Wald, 1994;
Silagy, Mant, Fowler y Lodge, 1994).
Concretamente en Espafia, Becofia (1987d)
también ha realizado una revisidn respecto
del tema que se estd tratando. De esta tltima
revisién, se pueden extraer las siguientes
conclusiones (Becofia y Galego, 1988):
1) el chicle de nicotina es mds eficaz que el
chicle placebo cuando se utiliza dentro de
un programa de tratamiento especifico para
dejar de fumar; y, ademds, cuando los




DR. AGUSTIN BAYOT MESTRE

pacientes son tratados por un terapeuta
especializado en el tratamiento de fumado-
res; 2) el chicle de nicotina es mas eficaz en
fumadores duros; 3) cuando es el médico
general el que aplica el tratamiento, los
resultados que se obtienen, al afio de segui-
miento, en tasas de abstinencia son pobres y
de alto coste econémico para el sujeto en
comparacién con otro procedimiento com-
portamental u otros procedimientos de tipo
médico, como la simple advertencia; y
4) los mejores resultados se han obtenido
cuando se ha combinado con un procedi-
miento comportamental.

Descripcion de los estudios revisados

Los resultados obtenidos por Fa-
gerstrom (1982) se encuentran en la linea de
las conclusiones indicadas con anterioridad.
Este autor, como puede observarse en la
tabla N.° 1, obtuvo los mejores resultados
cuando se combiné el tratamiento compor-
tamental y el chicle de nicotina. La investi-
gacion estuvo formada por 100 pacientes
(41 hombres y 59 mujeres). Dichos pacien-
tes fueron asignados aleatoriamente al
grupo de tratamiento (se les administré
nicotina por medio del chicle de nicotina -2
mg.- dentro de un programa aleatorio de
administracién de la nicotina) y al grupo
control placebo (se les administré un chicle
placebo). (El término inglés ad lib se ha tra-
ducido como programa aleatorio de admi-
nistracién de nicotina). Todos los sujetos
recibieron tratamiento psicolégico (con un
promedio de 7°7 sesiones -el autor no indi-
ca el tipo de tratamiento que se aplicé-).
Ademiés, a todos se les indicé que el chicle
contenia nicotina.

La tasa de abstinencia, para el grupo
experimental, fue de 90%, 76% y 63% (al
mes, tres meses y seis meses de seguimien-
to, respectivamente), frente al 60%, 52% y
45%, para el grupo control (hubo diferen-
cias significativas en los tres perfodos de
seguimiento).

Respecio del nivel de dependencia
(medido por el FTQ -Fagerstrom, 1978-), a
los seis meses de seguimiento, los altos
dependientes a la nicotina obtuvieron una
tasa de abstinencia de 71% en el grupo
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experimental frente a un 39% en el grupo
placebo. En contraste, los sujetos con una
baja dependencia, segufan abstinentes el
75% y el 65%, respectivamente.

Aungue Fagerstrom (1982) concluye
que el tratamiento con nicotina es mds efi-
caz que el tratamiento placebo (sobre todo
para los sujetos con un mayor nivel de
dependencia), y que es mds adecuado com-
binarlo con un tratamiento psicolégico, la
critica mds importante que puede realizarse
a este autor consiste en determinar la efica-
cia relativa que produce cada tratamiento
por separado (psicolégico vs. farmacoldgi-
co). Ademds, no indica el nimero de chicles
consumidos -en general y, de forma separa-
da, por los grupos de alta/baja dependencia-
y el nimero de abandonos.

Por otra parte, Hall, Tunstall, Rugg,
Jones y Benowitz (1985) intentaron delimi-
tar la eficacia (en una muestra formada por
64 hombres y 56 mujeres) de tres tipos de
tratamiento: 1) intervencién comportamen-
tal intensiva -formada por una técnica aver-
siva para eliminar el tabaguismo, entrena-
miento en habilidades para prevenir la reca-
ida y entrenamiento en relajacién- mas chi-
cle de nicotina; 2) chicle de nicotina mas
minimo tratamiento comportamental y
3) intervencién comportamental intensiva.
Todos los sujetos, al inicio de la interven-
cién, depositaron 75 délares (los autores no
indican si hubo costo de respuesta; es decir,
no indican si se trabajé segiin la légica de
los contratos de contingencia).

Los resultados obtenidos indican una
diferencia significativa entre el tratamiento
combinado y los otros dos grupos. A las tres
semanas de seguimiento, las tasas de absti-
nencia entre el grupo de tratamiento combi-
nado, el grupo de nicotina y el grupo de tra-
tamiento comportamental fue, respectiva-
mente, de 95%, 81% vy 78%. A las 12 sema-
nas: 75%, 58% y 47%. A las 26 semanas:
59%,47% y 31%, respectivamente. A las 52
semanas: 44%, 37% y 28%, respectivamen-
te. Como se puede apreciar en la tabla 1, en
los fumadores mds dependientes (en fun-
cién de los niveles de cotinina en sangre
-los autores no indican los criterios que
siguieron para delimitar a los altos/bajos
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dependientes-), se obtuvieron tasas mas
altas con el chicle de nicotina que en los
menos dependientes. Los predictores de
éxito terapéutico mds importantes fueron el
nivel de dependencia (FTQ -Fagerstrom,
1978-), el nimero de cigarrillos por dia con-
sumidos (durante el pretratamiento); pero,
sobre todo, los niveles de cotinina en san-
gre.

En una investigacién posterior, €stos
mismos autores (Hall, Tunstall, Ginsberg,
Benowitz y Jones, 1987) asignaron 139
sujetos a un diseflo factorial. Este disefio
estaba formado por dos factores: un trata-
miento comportamental (con dos niveles:
intensivo -14 sesiones- o de minimo contac-
to -5 reuniones-) y un tratamiento farmaco-
16gico (con dos niveles: chicle de nicotina -
2mg.- o un chicle placebo). Los dos tipos de
chicles tenfan las mismas caracteristicas y
fueron administrados durante un afio.

Hall, Tunstall, Ginsberg, Benowitz y
Jones (1987) hipotetizaron que: a) el chicle
de nicotina puede producir tasas de absti-
nencia mas altas que el chicle placebo;
b) el tratamiento comportamental intensivo
puede producir tasas de abstinencia mds
altas que el tratamiento de minimo contacto;
¢) el tratamiento comportamental més el
chicle de nicotina pueden producir las tasas
mds altas que las otras tres condiciones de
tratamiento; y d) la mayor dependencia
nicotinica puede producir la mayor eficacia
linicamente para el chicle de nicotina. Como
predijeron los autores, el chicle de nicotina
fue més eficaz que el placebo (en la semana
26: 49% y 28%, respectivamente; semana
52: 44% y 21%, respectivamente -aunque
no hubo diferencias significativas en la
semana 12 de seguimiento-). Pero, sorpren-
dentemente, el tratamiento de minimo con-
tacto fue mas eficaz que el tratamiento com-
portamental intensivo (60% frente al 39%
en la semana 12). Ademads, la interaccién
entre el chicle de nicotina y el tratamiento
comportamental no fue significativa.

A diferencia de los resultados obtenidos
en 1985, Hall, Tunstall, Ginsberg, Benowitz
y Jones (1987), respecto de los predictores
de éxito terapéutico, inicamente las puntua-
ciones en la escala de dependencia
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(Fagerstrém, 1978) predijo una eficacia
diferencial del chicle de nicotina; pero esta
relaci6n fue curvilinea y no significativa.

Respecto de la eficacia diferencial entre
el tratamiento comportamental intensivo y
e} tratamiento de minimo contacto se podrfa
explicar, quizds, a que un mayor énfasis en
auto-manejo -inherente en el tratamiento
comportamental- podria desanimar a los
sujetos el uso del chicle de nicotina. Pero,
tal como indican los autores, entre las dos
condiciones no hubo diferencias ni en el
ndmero de sujetos que utilizaron el chicle ni
en el consumo de los mismos.

Por otra parte, hubiera sido de vital
importancia que estos autores hubieran
aportado los datos relativos a la eficacia
relativa de los cuatro niveles de tratamiento
de forma separada; asimismo, no indican el
nimero de chicles consumidos ni la forma
en la cual se administré (programa fijo - el
término inglés fived se ha traducido como
programa fijo de administracién de la nico-
tina- o un programa aleatorio).

En la misma linea de los resultados obte-
nidos por la British Thoracic Society
(1983), han aparecido una serie de estudios
en los cuales es el propio médico el que
aplica el tratamiento para eliminar el com-
portamiento adictivo por medio del chicle
de nicotina (Fortmann, Killen, Telch y
Newman, 1988; Hughes, Gust, Keenan,
Fenwich y Healey, 1989; Wilson, Taylor,
Gilbert, Best, Lindsay, Willms y Singer,
1988). Concretamente, Hughes, Gust,
Keenan, Fenwich y Healey (1989) no
encontraron diferencias en las tasas de abs-
tinencia (al finalizar el tratamiento y al afio
de seguimiento) entre el grupo tratado con
el chicle de nicotina y un grupo placebo.
Esta investigacion estuvo formada con una
muestra de 315 fumadores (137 hombres
-43%- y 178 mujeres -57%-). Los fumado-
res fueron aleatoriamente asignados a dos
grupos de tratamiento: un grupo tratado con
el chicle de nicotina -2 mg.- y un grupo de
tratamiento placebo. Inicialmente, los fuma-
dores recibieron un breve consejo de médi-
cos y enfermeras (entre 29 y 35 minutos),
material informativo y una sesién de segui-
miento (entre 12 y 20 minutos), una semana




después de haber abandonado el hébito
tabaquico. Los facultativos (13 médicos de
dos hospitales distintos) que dirigian la
investigacién no tenfan experiencia previa
sobre el tratamiento del tabaquismo.

Los fumadores del grupo tratado con
nicotina tenfan que interrumpir su habito
inmediatamente. Estos, tenfan que masticar
un chicle lentamente, tnicamente cuando
tenfan un gran deseo de fumar. Respecto de
los sujetos del grupo placebo, éstos recibian
las mismas instrucciones. La diferencia,
‘nicamente consistfa en que el chicle no
contenfa nicotina (éste tenfa las mismas
caracteristicas que el chicle de nicotina, en
cuanto gusto, sabor, etc...). Por otra parte,
el nimero de abandonos fue de 55 pacien-
tes.

Respecto de la prevalencia de las tasas
de abstinencia, los resultados en el grupo
tratado con el chicle de nicotina fueron de
75%, 54%, 29% y 21% (en los periodos de
seguimiento de una semana, unm mes, sels
meses y un afio, respectivamente). Frente a
un 75%, 41%, 19% y 19% (en los mismos
perfodos mencionados anteriormente) en el
grupo de tratamiento placebo.

En los periodos de seguimiento de un
mes y seis meses, hubo diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos de tratamiento
mencionados anteriormente. Sin embargo,
no hubo diferencias significativas en los
perfodos de una semana y un afio. Estos
resultados estdn en la linea de otros existen-
tes en la literatura especializada (British
Thoracic Society, 1983; Campbell, Lyona y
Prescott, 1987; Jamrozik, Vessey, Fowler et
al., 1984), en los que también se pone de
manifiesto que el tratamiento con el chicle
de nicotina no ofrece una tasa de abstinen-
cia superior cuando es aplicado en la précti-
ca médica habitual (sobre todo a largo
plazo).

En cambio, estos datos parecen estar en
desacuerdo con los obtenidos por Fortmann,
Killen, Telch y Newman (1988). Este estu-
dio (N= 600) pertenece al Proyecto
Stanford, para eliminar el h4bito de fumar.
Estos autores utilizaron un disefio factorial
completamente cruzado. Estaba formado
por un factor farmacoldgico (con cuatro
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niveles: chicle de nicotina -aplicado en un
programa fijo-, chicle de nicotina -aplicado
en un programa aleatorio-, un chicle place-
bo y un nivel sin tomar chicle) y un factor
psicolégico (con tres niveles: médulos de
prevencién de la recafda auto-elegida,
médulos administrados aleatoriamente y sin
pertenecer a ningdin médulo. En este articu-
lo, estos autores unicamente se centran en el
factor farmacoldgico. El objetivo de la
investigacién se centré en determinar la efi-
cacia del chicle de nicotina combinado con
la prevencién de la recaida por medio de
materiales auto-administrados.

Respecto de los resultados obtenidos, no
hubo diferencias entre los cuatro grupos.
Sin embargo, cuando se tomaron los dos
grupos que tomaron el chicle de nicotina
(conjuntamente) frente a los otros dos gru-
pos, si que hubo diferencias significativas,
tanto a los dos como a los seis meses de
seguimiento (con una tasa de abstinencia -2
los seis meses- de 30% y 22%, respectiva-
mente). No hubo diferencias en funcién de
la forma de administrar la nicotina (30% y
30% de abstinencia a los 6 meses, respecti-
vamente).

Quizés, las diferencias existentes entre
los resultados obtenidos por Hughes, Gust,
Keenan, Fenwich y Healey (1989) y los
datos iniciales obtenidos por Fortmann,
Killen, Telch y Newman (1988), puedan
explicarse por medio de:

1. Fortmann, Killen, Fenwich y Healey
(1988) excluyeron de la investigacién al
65% de los participantes que no habian sido
capaces de abstenerse sin fumar por un
perfodo de 48 horas, previo a la aplicacién
del tratamiento. Sin embargo, Hughes,
Gust, Keenan, Fenwich y Healey (1989) no
realizaron ninguna exclusion.

2. Fortmann, Killen, Telch y Newman
(1988) no verificaron bioquimicamente a
todos los abstinentes, frente a Hughes que si
que lo realizo.

3. Fortmann, Killen, Telch y Newman
(1988) utilizaron materiales de auto-ayuda.
En cambio, Hughes aplicé un breve conse-
jo a los fumadores (por parte de los médicos
y de las enfermeras).
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En una publicacién posterior, estos mis-
mos autores (Killen, Fortmann, Newman y
Varady (1990) aplicaron el mismo disefio
experimental a una muestra mds elevada
(N=1218). El seguimiento fue de 12 meses.

Respecto de los resultados obtenidos, la
muestra de hombres pertenecientes a los
grupos a los cuales se les aplico el chicle de
nicotina obtuvieron las tasas de abstinencia
mds altas en todos los seguimientos. En
contraste, aquéllas fueron superiores entre
las mujeres a las cuales no se aplicé trata-
miento. Por ejemplo, a los 12 meses de
seguimiento, entre los hombres, los resulta-
dos fueron: programa aleatorio: 22%; pro-
grama fijo: 29%; placebo: 15% y no chicle:
19%. En cambio, entre las mujeres, en el
mismo perfodo de seguimiento, los resulta-
dos fueron: 16%, 20%, 22% y 18%, respec-
tivamente.

Los autores también intentaron delimitar
si habia una relacién entre el nivel de
dependencia (ésta fue medida por SDI -ver-
si6n modificada del FTQ, Fagerstrom,
1978-). Los datos indicaron que los sujetos
que obtenfan una baja puntuacién en el SDI,
obtuvieron tasas de abstinencia més altas en
todos los seguimientos (por ejemplo a los
12 meses: alta dependencia: 16%; baja
dependencia: 25%).

Por otra parte, cuando los resultados se
obtuvieron en los sujetos con una depen-
dencia alta y, al mismo tiempo, se les aplicé
el chicle de nicotina, Gnicamente existieron
diferencias significativas a los dos meses.
Las tasas de abstinencia fueron el 32°6% en
los fumadores con una alta dependencia y el
chicle de nicotina frente a un 21°5% en los
altos dependientes a los que se les aplicé un
tratamiento placebo y a los que no se les
administr6é ningdn chicle.

Excepto en la cuarta semana de trata-
miento (el tratamiento constaba de 8), se
establecié una relacién lineal entre el nivel
de dependencia y el ansia de fumar. Puesto
que ¢l ansia es un factor importante que
afecta a la recaida (Russell, 1988), es un
dato a tener en cuenta el hecho de que entre
los hombres, a los que se les administré el
chicle de nicotina (programa fijo), obtuvie-
ron puntuaciones inferiores que en los

demds grupos. En cambio, enire las muje-
res, no hubo diferencias significativas.

Ademss, es uno de los primeros estudios
controlados que informan sobre un benefi-
cio significativo en la aplicacién de un pro-
grama fijo de administracién de la nicotina
(a diferencia de Goldstein, Niaura, Follich y
Abrams, 1989). Sin embargo, cuando se
aplicé en un programa aleatorio, los resulta-
dos no fueron superiores a los obtenidos en
los otros dos grupos de tratamiento restan-
tes.

En un estudio de caracteristicas simila-
res, Wilson, Taylor, Gilbert, Best, Lindsay,
Willms y Singer (1988) evaluaron las tasas
de abstinencia alcanzadas al afio de haber
finalizado la infervencién. 83 médicos de
medicina general fueron distribuidos aleato-
riamente en la aplicacién de uno de los
siguientes tratamientos: 1) grupo de asisten-
cia normal (N= 601); 2) chicle de nicotina
mds informacion sobre los peligros del taba-
co (N= 726). Los médicos indicaban a los
pacientes que intentaran abandonar su habi-
to de la forma que ellos consideraran opor-
tuna y ofrecian el chicle de nicotina y
3) chicle de nicotina m4és tratamiento
(N= 608); los médicos fueron entrenados en
intervencién terapéutica. Dicha interven-
cién estaba formada por ayuda para dejar de
fumar, chicle de nicotina y cuatro sesiones
de seguimiento. El grado de abstinencia de
los pacientes fue evaluada por medio de
auto-informes y validada por medio de los
niveles de cotinina en saliva. Con un segui-
miento de un afio, las tasas de abstinencia
fueron de 8’8% en el tercer grupo, frente al
4’4% y al 6’1%, en el primer y segundo
grupo, respectivamente.

Goldstein, Niaura, Follick y Abrams
(1989) utilizaron cuatro grupos de trata-
miento: 1) tratamiento comportamental y
chicle de nicotina -programa fijo-;
2) tratamiento comportamental y chicle de
nicotina -programa aleatorio-; 3) educacién
y chicle de nicotina -programa fijo-; y
4) educacién y chicle de nicotina -programa
aleatorio-.

En el grupo que recibié tratamiento
comportamental se les aplicé un entrena-
miento intensivo en habilidades cognitivo-
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comportamentales (reestructuracién cogni-
tiva, prevencién de la recaida, entrenamien-
to en relajacién y solucién de problemas).

En el grupo que recibi6 educacién, se les
administré materiales didécticos sobre taba-
quismo y salud, estrategias cognitivas y
comportamentales para dejar de fumar.

Todos los sujetos recibieron 10 sesiones
de tratamiento. Por otra parte, se establecié
un contrato de contingencia (todos los parti-
cipantes depositaron 130 ddlares al inicio
del tratamiento, de los cuales se devolvieron
30 a los sujetos que realizaron todos los
seguimientos). Por otra parte, el nimero de
abandonos fue de 18 fumadores (16°8%).

A los sujetos pertenecientes al grupo de
tratamiento de nicotina con un programa
fijo se les indicé que masticaran un chicle
cada hora (independientemente de la urgen-
cia que tenfan para fumar) durante la prime-
ra semana, hora y media en la segunda
semana, hasta un intervalo de 6 horas en las
semanas 9 y 10 (aquf finalizé el tratamien-
t0). En los grupos en los cuales el chicle de
nicotina se administré en un programa alea-
torio, se indicé a los pacientes que tomaran
un chicle dnicamente cuando sentfan un
gran deseo de fumar (a las diez semanas de
tratamiento se interrumpié la administra-
cién del chicle de nicotina).

Respecto de los resultados, no hubo
diferencias significativas enfre los cuatro
grupos al finalizar el tratamiento (con una
tasa de abstinencia de 52%, 58’3%, 40% y
50%, respectivamente). En cambio, si que
hubo diferencias significativas (a los 6
meses de seguimiento -con unas tasas de
abstinencia de 32%, 41%, 22 7% vy 11’'1%,
respectivamente-), a favor de los sujetos que
fueron entrenados en habilidades cognitivo-
comportamentales. Estos resultados, quizds,
puedan ser explicados por medio de que el
entrenamiento en habilidades cognitivo-
comportamentales son mds eficaces para
prevenir la recaida (que en el tratamiento en
s{ mismo). Estos resultados se encuentran
en la linea de los obtenidos por otros auto-
res (Abrams, Monti, Pinto, Elder, Brown y
Jacobus, 1987; Marlatt y Gordon, 1985;
Shiffman, 1985). Sin embargo, no hubo
diferencias significativas, respecto de las

tasas de abstinencia, en funcién de la forma
de administrar la nicotina (programa fijo vs.
programa aleatorio). No obstante, los fuma-
dores con una alta dependencia nicotinica,
obtuvieron unos resultados algo més efica-
ces en los sujetos que pertenecian al progra-
ma de administracién fija de la nicotina.

Estos resultados estdn, en parte, en desa-
cuerdo con los obtenidos por otros autores.
Quiz4, sea debido a las deficiencias meto-
dolégicas que presenta este trabajo. Por
ejemplo, menos del 50% de los pacientes
integrados en el programa fijo sigui6 estric-
tamente la dosis prescrita. Por consiguiente,
no puede considerarse un estudio riguroso
orientado a determinar la eficacia relativa
de los programas fijos y aleatorios.

En lineas generales, a partir de los estu-
dios mencionados anteriormente, se pueden
extraer las siguientes conclusiones:

1. Los niveles estables de nicotina en
sangre que proporcionan los programas
fijos pueden ser mds eficaces para controlar
el sindrome de abstinencia (Hughes y
Hatsukami, 1985; Hughes y Hatsukami,
1986; West, Jarvis, Russell, Carruthers y
Feyrabend, 1984).

2. El uso del chicle de nicotina dentro de
un programa fijo puede, también, reducir la
probabilidad de desarrollar una dependencia
al chicle de nicotina.

3. Los programas fijos producen tasas de
abstinencia superiores frente a los progra-
mas aleatorios (Killen, Fortmann, Newman
y Varady, 1990) (Tabla N.° 1).

En lineas generales, estos datos se
encuentran de acuerdo con los obtenidos en
las revisiones realizadas (Tabla N.° 2).
Cuando se combina tanto el chicle de nico-
tina con un tratamiento comportamental
intensivo, tanto al final de la intervencién
como a largo plazo se observan diferencias
significativas frente a un chicle placebo. Sin
embargo, cuando se aplica un breve trata-
miento comportamental, dichas diferencias
tinicamente aparecen a corto plazo (Cepeda-
Benito, 1993). Ademds, en aquellas perso-
nas que presentan una dependencia nicotini-
ca més elevada, se obtienen unos resultados
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mads favorables cuando el chicle contiene 4
mg. de nicotina. Sin embargo, al menos en
Gran Bretafia, dichos chicles tnicamente
pueden obtenerse bajo prescripcidn faculta-
tiva (Tang, Law y Wald, 1994).

2.2. Tabaco en Polvo (Smokeless Tobacco)

El tabaco en polvo, consumido sin
fumar, es adictivo, puede causar dependen-
cia fisica y estd asociado a muchos riesgos
para la salud (Hatsukami, Nelson y Jensen,
1991). Sin embargo, muy pocas investiga-
ciones (asf como la aplicacidén de tratamien-
tos) se han realizado hasta el momento
actual. Respecto de los resultados obtenidos
en los tratamientos que se han realizado, son
ciertamente desalentadores. Glover (1986)
adapt6 el programa utilizado por la
Sociedad Americana de Céncer para fuma-
dores de tabaco en polvo. Con un segui-
miento de seis meses, nicamente se obtuvo
un 2’3% de abstinencia, frente a un 38%
conseguido por los fumadores de cigarri-
llos. En la misma linea se encueniran los
resultados obtenidos por Eakin, Severson y
Glasgow (1989). Estos autores aplicaron un
tratamiento formado por tres sesiones de
tratamiento cognitivo-comportamental, pre-
vencién de la recaida e informacién acerca
de los riesgos que ocasiona dicha adiccién.
De los 21 sujetos que formaban parte del
estudio, al finalizar el tratamiento, Unica-
mente 9 habian eliminado su héabito. A los
tres meses de seguimiento, 4 personas per-
manecian abstinentes. Una posible explica-
cién de los resultados obtenidos se debe a la
corta duracién del tratamiento, dadas las
caracteristicas de la muestra utilizada.

Hatsukami, Anton, Keenan y Callies
(1992) realizaron dos experimentos sobre la
abstinencia de los fumadores de tabaco en
polvo. En el primer estudio se analizé el
efecto de la abstinencia; y en el segundo, se
intenté determinar el efecto de diferentes
dosis del chicle de nicotina sobre los efectos
de la abstinencia. En el primer estudio se
formaron dos grupos (siendo tomados los
fumadores aleatoriamente): 1) continuar
fumando de la forma habitual (N= 10); y
2) deprivacién del consumo sin administrar
chicles de nicotina. En el segundo estudio se
formaron tres grupos a doble ciego:
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1) deprivacién més un chicle que no conte-
nia nicotina (N= 20); 2) deprivacién més un
chicle de nicotina de 2 mg. (N= 20); y
3) deprivacién més un chicle de nicotina de
4 mg. (N= 20). En el primer experimento,
los resultados indicaron un aumento de las
siguientes variables: ansia, dificultad de
concentracién, inquietud y apetito. Sin
embargo, en el segundo estudio, el chicle de
nicotina (en funcién de las distintas dosis
administradas) no tuvo un efecto significati-
vo en reducir el sindrome de abstinencia (no
obstante, hay que indicar que los fumadores
que presentaban niveles altos de cotinina en
sangre obtuvieron mejores resultados).

Estos resultados presentan problemas de
generalizacién, ya que en el estudio hubo
una seric de limitaciones metodoldgicas.
Las mds importantes son: 1) la dificultad de
verificar bioquimicamente los niveles san-
guineos en los fumadores de tabaco en
polvo; 2) 4 fumadores presentaban niveles
altos de cotinina en sangre. Es posible que
este hecho limitara los efectos del chicle de
nicotina. Sin embargo, cuando se analizaron
los datos sin los cuatro fumadores con nive-
les altos en cotinina, tampoco aparecieron
diferencias entre los distintos grupos; y
3) la utilizacién de muestras reducidas.

2.3. Parches de Nicotina
{MNicotine Transdermal Patch)

La administracién de los parches de
nicotina es un procedimiento relativamente
nuevo en el tratamiento del tabaquismo.
Concretamente, fue en 1985 cuando se
demostré que podia reducir el sindrome de
abstinencia e incrementar las tasas de absti-
nencia cuando se combinaba con un trata-
miento comportamental (Abelin, Ehrsam,
Buhler-Reichert, Imhof, Muller, Thommen
et al., 1989; Rose, Herskovik, Trilling y
Jarvik, 1985). Sin embargo, su prescripcion,
al menos en Estados Unidos, tnicamente
data desde diciembre de 1991 (citado en
Fiore, Smith, Jorenby y Baker, 1994).

Actualmente, existen una serie de revi-
siones en las que se analiza la eficacia tera-
péutica de los parches de nicotina (Fiore,
Jorenby, Baker y Kenford, 1992; Fiore,
Smith, Jorenby y Baker, 1994; Palmer,




Buckley y Faulds, 1992; Silagy, Mant,
Fowler y Lodge, 1994; Tang, Law y Wald,
1994). En lineas generales, los aspectos mds
importantes en este tipo de tratamiento son:
tipo de parche (16 horas vs. 24 horas), dura-
cién del tratamiento, dosis de nicotina,
reduccién de la dosis, etc.

Respecto de los resultados obtenidos, las
tasas de abstinencia obtenidas con el parche
de nicotina es superior al parche placebo
(Fiore, Smith, Jorenby y Baker, 1994;
Silagy, Mant, Fowler y Lodge, 1994; Tang,
Law y Wald, 1994) (Tabla N.° 3), se obtie-
nen los mismos resultados en relacién a la
duracién diaria de su uso (16 vs. 24 horas al
dfa) (Fiore, Smith, Jorenby y Baker, 1994),
su eficacia no parece incrementarse a partir
de las ocho semanas de tratamiento (Fiore,
Smith, Jorenby y Baker, 1994) y la eficacia
estd menos relacionada con el nivel de
dependencia nicotinica (Tang, Law y Wald,
1994). Ademas, las tasas de abstinencia se
incrementan cuando el parche de nicotina se
combina con un tratamiento psicolégico
intensivo frente a un breve tratamiento psi-
colégico (41°5% y 22°8% al final del trata-
miento frente al 26’5% y 19°5% a los seis
meses de seguimiento, respectivamenie)
(Fiore, Smith, Jorenby y Baker, 1994).

Por otro lado, ademds de presentar
menores efectos secundarios, frente al chi-
cle de nicotina (Fagerstrom, Hurt, Sawe y
Tonnesen, 1992; Hughes y Glaser, 1993;
Palmer, Buckley y Faulds, 1992), este pro-
cedimiento terapéutico resultarfa de vital
importancia en pacienfes psiquidtricos.
Hartman, Leong, Glynn, Wilkins y Jarvik
(1991) intentaron delimitar la eficacia tera-
péutica de los parches de nicotina en
pacientes psiquidtricos. Con una muestra de
14 fumadores psiquidtricos (no presentaban
ningtin tipo de enfermedad cardiaca o pul-
monar ni adiccioén a otras drogas), utilizaron
un diseflo cruzado a doble ciego. Estos auto-
res, formaron dos grupos: a) a los sujetos se
les aplicaron parches que contenfan nicoti-
na; y b) a los sujetos se les aplicaron parches
que contenfan agua (placebo). Los resulta-
dos demostraron que aquellos sujetos que
llevaban parches de nicotina, redujeron
moderadamente (pero, estadisticamente sig-
nificativa) su consumo de cigarrillos.
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Por consiguiente, al menos en aquellos
fumadores que por sus caracteristicas resul-
ta inviable la aplicacién de otros procedi-
mientos, puede resultar una alternativa
esperanzadora la utilizacién de dichos par-
ches.

3. OTROS TRATAMIENTOS FARMA-
COLOGICOS

3.1. Buspirona

Existen muchos intentos por encontrar
farmacos que posibiliten la eliminacién del
héabito de fumar. Entre los agentes farmaco-
16gicos estudiados, la buspirona es una clase
de ansiolitico (no benzodiacepina), relativa-
mente nuevo (Taylor, 1988). Por otra parte,
tal como informan los fumadores, uno de
los motivos por los cuales se realiza dicho
comportamiento es para conseguir un efec-
to tranquilizador (US DHHS, 1988).
Ademis, uno de los sintomas mas importan-
tes del sindrome de abstinencia es el incre-
mento de la ansiedad (Hughes, Higgins y
Hatsukami, 1990). Sin embargo, normal-
mente, no es aconsejable la aplicacién de
benzodiacepinas para la eliminacion del sin-
drome de abstinencia, debido a sus efectos
sedativos y, principalmente, debido a la
dependencia (tanto psicoldgica como fisica)
que puede producir. Puesto que la buspiro-
na, aparentemente, tiene muy pocos efectos
secundarios (Newton, Marunycz, Alderidge
y Napoliello, 1986) y su potencial para pro-
ducir dependencia es muy bajo (Lader,
1987; Rickels, Shweitzer, Caanalosi, Casi y
Chung, 1988), se puede considerar a este
agente farmacoldgico como una ayuda para
eliminar el tabaguismo.

West, Hajek y McNeill (1991) analiza-
ron la eficacia de la buspirona en una prue-
ba a doble ciego. 61 fumadores fueron alea-
toriamente asignados a uno de los siguientes
grupos: experimental y placebo. Los sujetos
del grupo experimental tomaron 3 tabletas
al dia (15 mg./dfa), durante las 6 semanas
que dur6 el estudio. En el grupo placebo, se
indicé a los pacientes que tomasen el mismo
ndmero de comprimidos que en el grupo
experimental (dichos comprimidos -en apa-
riencia- eran idénticos a los del grupo expe-
rimental).
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Los resultados tinicamente confirmaron
una de las dos hip6tesis que plantearon los
autores. Mientras si que hubo una diferencia
significativa (con un seguimiento de cuatro
semanas) respecto de la tasa de abstinencia
(entre el grupo experimental y el grupo pla-
cebo -47% y 16%, respectivamente-), no se
produjo una reduccién de los sintomas del
sindrome de abstinencia en los sujetos del
grupo experimental frente al grupo placebo.
Por consiguiente, este estudio también apor-
ta evidencia acerca de la disociacion exis-
tente entre el sindrome de abstinencia
(tomado en su conjunto) y la tasa de absti-
nencia. Varios estudios han fracasado en
demostrar que los sintomas mads severos
estdn asociados con una alta probabilidad de
recaida (Hughes, Higgins y Hatsukami,
1990). Puesto que las tasas de abstinencia
no estan totalmente mediatizadas por la dis-
minucién de los sintomas de abstinencia,
quizas la eficacia de la buspirona pueda
explicarse por otras vias. Un posible meca-
nismo consiste en que, esta droga, puede
tener una accién relevante sobre las vias
reforzadoras del tabaquismo sin alterar los
sentimientos subjetivos de la urgencia de
fumar. Tal como indica West, Hajek y
McNeill (1991), dicha urgencia depende de
la interpretacién de las sefiales interocepti-
vas. Aunque presenta una serie de ventajas
frente a otras drogas (se aplican dosis muy
bajas, carecen de efectos secundarios -a
diferencia de la clonidina y de la nicotina-),
estos resultados hay que tomarlos como pre-
liminares. Unicamente se ha probado su efi-
cacia con perfodos muy coitos y con mues-
tras reducidas.

3.2. Clonidina

La clonidina es un agonista noradrenér-
gico alfa-2 que ha demostrado su eficacia en
el tratamiento del tabaquismo (Glassman,
Jackson, Walsh, Roose y Rosenfeld, 1984).
Estos autores presentan la primera eviden-
cia de una droga, que no sea la nicotina,
como una ayuda farmacoldgica eficaz para
abandonar el hébito tabédquico. Esta droga
ha demostrado su eficacia al reducir los sin-
tomas del sindrome de abstinencia y aumen-
tar las tasas de éxito terapéutico a corto
plazo. Sin embargo, este fenémeno se pro-
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duce a costa de importantes efectos secun-
darios (a diferencia de la buspirona), tales
como sedacién (Franks, Harp y Bell, 1989).

Covey y Glassman (1991) realizaron
una revision de nueve ensayos a doble
ciego, con el objetivo de determinar la efi-
cacia de la clonidina frente al placebo. Entre
los estudios amalizados existe una gran
variedad en funcién de la forma en la cual se
administré el farmaco, dosis y duracién del
tratamiento.

Los efectos secundarios (tales como una
severa fatiga, labios secos, erupciones cutd-
neas, nauseas, vémitos, etc...) ocurrieron
mds frecuentemente entre los sujetos a los
cuales se les administré clonidina que a los
que se les administré placebo. Estos datos
se encuentran, tal y como se ha indicado
anteriormente, en la linea de Francks, Harp
y Bell (1989). Por otra parte, hay que indi-
car que, en los sujetos a los que se adminis-
tré la clonidina transdermalmente, los efec-
tos secundarios fueron menos importantes.

La abstinencia se verificé bioquimica-
mente en siete de los nueve estudios.
Respecto de aquélla, en todos los casos fue
superior en los grupos tratados con clonidi-
na frente a los grupos placebo al finalizar el
tratamiento. Ademas, cuando los resultados
de las investigaciones fueron tomados con-
juntamente, la proporcién de éxito con clo-
nidina fue significativamente superior que
la proporcién de éxito alcanzada con place-
bo (39% frente a 21%, respectivamente).

Respecto del seguimiento, dnicamente
cinco estudios tuvieron en cuenta este
aspecto. Los resultados positivos -a favor de
la clonidina- obtenidos por Hao y Derson
(1988) al finalizar el tratamiento, no se
observaron 4’5 meses més tarde, Villagra,
Rosenberger y Girolami (1989) encontraron
una diferencia significativa (a los tres meses
de seguimiento) entre las mujeres, pero no
entre los hombres. Por otra parte, tanto
Grimaldi, Demaria, Loufrani, Bang y
Lagrue (1987) como Davison, Kaplan,
Fintel, Parker, Handerson y Haring (1989),
no encontraron diferencias significativas
dos meses después de haber finalizado el
tratamiento. Sin embargo, Glassman,
Covey, Stetner, Walsh y Raizman (1988) si
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que encontraron una diferencia significati-
va, a los 6 meses de seguimiento, (27% y
5%, respectivamente).

Aparte de estos resultados, los datos
aportados por Glassman, Stetner, Walsh,
Raizman, Fleiss, Cooper y Covey (1988),
tal como indica Hughes (1988a), son muy
interesantes, puesto que:

a). El éxito terapéutico obtenido por la
nicotina y la clonidina indica que éstas,
como ayudas farmacolégicas para eliminar
el tabaco, actdan en distintas vias. La cloni-
dina parece ser especialmente eficaz en la
reduccién del ansia (Glassman, Jackson,
Walsh, Roose y Rosenfeld, 1984) y la irrita-
bilidad (Ornish, Zisook y McAdams, 1988).
Por otra parte, la nicotina parece ser espe-
cialmente eficaz en eliminar el sindrome de
abstinencia; pero, en cambio, tiene un mini-
mo efecto sobre el ansia (West y Schneider,
1987).

b). Aunque las tasas de abstinencia (a
los 6 meses de seguimiento) son similares
entre la nicotina y la clonidina (Lam, Sacks,
Sze y Chalmer, 1987), ésta no necesita se-
guir aplicdndose como la nicotina (una
droga que puede tener efectos perjudiciales;
Benowitz, 1986), prolongar la dependencia
(Hughes, 1988b), etc. Estos factores (junto a
otros como diferencias en efectos secunda-
rios, aceptacién de los pacientes y de los
facultativos, el tiempo que éstos necesiten y
la experiencia que se requiera para prescri-
bir las dos drogas) pueden jugar un rol muy
importante en la relativa utilidad de la clo-
nidina vs. el chicle de nicotina.

c). Los resultados obtenidos por
Glassman, Covey, Stetner, Walsh vy
Raizman (1988) indican que el 61% de los
sujetos presentaba una historia de depresion
mayor; y, entre ellos, sélo obtuvieron un
33% de éxito, al finalizar el tratamiento,
frente al 57% conseguido en los sujetos que
no presentaban esta problemdtica. Si los
resultados obtenidos por este autor estdn en
lo cierto (aunque, tal y como indica Hughes
-1988a-, es necesario replicar la investiga-
cién con una muesira més elevada y aleato-
rizar a los sujetos en los distintos grupos),
existen tres posibilidades para explicarlos:
1) ciertas caracteristicas predisponen a los

fumadores al desarrollo de la depresi6n y al
tabaquismo (por ejemplo, una baja auto-
estima); 2) los fumadores utilizan la nicoti-
na para auto-medicarse su depresion
(Goldstein, 1987); y 3) los dos comporta-
mientos son el resultado de un comiin défi-
cit genético o que los genes que predispo-
nen a la depresién y al tabaquismo estén
unidos (Hughes, 1988a).

Para finalizar, se analizardn dos aspectos
muy importantes: la eficacia terapéutica en
funcion del sexo y, en segundo lugar, el
nivel de dependencia nicotinica. En relacién
al primer aspecto, de los cuatro estudios
analizados por Covey y Glassman (1991),
tres indicaron una diferencia significativa (a
favor de la clonidina) dnicamente entre las
mujeres. Respecto del segundo punto,
Covey, Glassman y Stetner (1990) indican
que las ventajas de la clonidina (frente al
placebo) son mds evidentes entre aquellos
fumadores més dependientes (medido por el
FTQ -Fagerstr6m, 1978-). Por otra parte, tal
y como indica Fagerstrom (1991), habria
que replicar las investigaciones en las cud-
les la clonidina no parece ser un buen trata-
miento para hombres fumadores que pre-
senten -ademds- una baja dependencia, que
sufran de aumento de peso, dificultad de
concentracién, etc. Por otra parte, las muje-
res altamente dependientes (principalmente,
si sufren ansia e hiper-irritabilidad) podrian
ser las candidatas mds adecuadas para ser
tratadas con clonidina.

3.3 Chicle de Acetato de Plata

El chicle de acetato de plata ha demos-
trado poseer un efecto anti-tabaco a corto
plazo (Schmidt, 1977; Kozlowski, 1984;
Malcolm, 1986). Sin embargo, no ha sido
evaluado bajo condiciones en las cuales se
aplicé, conjuntamente, con ofras técnicas
(Jensen, Schmidt, Pedersen y Dahl, 1991).

Jensen, Schmidt, Pedersen y Dahl
(1991) realizaron un estudio en €l que se
comparé la eficacia del chicle de nicotina
(N= 211), chicle de acetato de plata
(N=203) y el chicle inerte (N= 82). Los par-
ticipantes en la investigacion fueron dividi-
dos en altos y bajos WPY, en funcién de su
historia de consumo habitual. El WPY fue
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definido por los autores como el producto
resultante de multiplicar la duracién del
consumo, en afios, de cigarrillos, el ndimero
de cigarrillos/dfa, multiplicado por un coefi-
ciente y dividido por 20. Dicho coeficiente
(expresaba el contenido relativo de nicoti-
na) fue de 0°66 en los cigarrillos suaves
(0’8-1"2 mg. de nicotina), 1 en los cigarri-
llos normales (1°2-1°6 mg.) y 1’33 para los
cigarrillos con un contenido alto en nicotina
(1’6-2°2 mg. Al chicle de acetato de plata se
le di6 un sabor desagradable; ademas, debi-
do a los posibles efectos secundarios que
pueden aparecer, la dosis se restringi6 a seis
unidades diarias. Tanto en el chicle de nico-
tina como en el normal, podia ser tomado
durante seis semanas sin restriccién alguna.
Durante las seis semanas siguientes, los tres
grupos fueron gradualmente reduciendo su
consumo de chicles hasta llegar a cero.

Las tasas de abstinencia no fueron dife-
rentes entre los distintos grupos de trata-
miento. A las 26 semanas de haber finaliza-
do el tratamiento, las tasas de abstinencia
(para los grupos tratados con nicotina, ace-
tato de plata y el chicle normal) fue de 42%,
28% y 32%, respectivamente, para los suje-
tos que puntuaron alto en WPY. Sin embar-
go, para los sujetos que puntuaron bajo en
WPY, las tasas de abstinencia fueron de
35%, 74% vy 43%, respectivamente. Res-
pecto de los pacientes con bajo WPY, hubo
diferencias significativas a favor del chicle
de acetato de plata, frente al chicle de nico-
tina y al chicle normal. Por lo tanto, el chi-
cle de nicotina fue mds eficaz que en los
otros dos grupos de tratamiento en los
fumadores que puntuaron alto en WPY.

De los resuitados obtenidos por estos
autores se pone de manifiesto la importan-
cia que representa la historia del fumador,
en cuanto a su consumo; de esta forma, se
podrd aplicar el apoyo farmacolégico mas
adecuado (nicotina, acetato de plata, etc...).

3.4. Doxepina

La doxepina es un antidepresivo tricicli-
co (Edwards, Murphy, Downs, Ackerman y
Rosenthal, 1989). Estos autores compararon
la eficacia, en un estudio a doble ciego, de
un tratamiento con doxepina (N= 9) y un
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tratamiento placebo (N= 10). La dosis de la
medicacién siguié el siguiente criterio:
durante los dias 1-3, una cédpsula (50
mg./Doxepina); los dias 4-6, 2 cdpsulas; los
dias 7-49, 3 cépsulas. En apariencia, tanto
las capsulas que contenfan la droga activa
como la droga inerte, eran idénticas. Todos
fos fumadores tomaron las cdpsulas
momentos antes de acostarse.

Después de tres semanas de tratamiento,
a todos los sujetos se les indicé que inte-
rrumpieran el consumo de tabaco y conti-
nuaran tomando las cdpsulas durante cuatro
semanas més.

Todos los sujetos, en el grupo tratado
con doxepina, seguian sin fumar una sema-
na después de la fecha prevista para aban-
donar su habito y por siete sujetos (77°7%),
nueve semanas después. Sin embargo, tni-
camente un sujeto, en el grapo placebo,
abandon6 el tabaco.

Dadas las caracteristicas de este estudio
(un corto perfodo de seguimiento, una
muestra muy reducida, etc.), los datos obte-
nidos por estos autores dnicamente pueden
considerarse como un estudio preliminar.

En un estudio posterior, estos mismos
autores (Murphy, Edwards, Downs,
Ackerman y Rosenthal, 1990) analizaron
diez sintomas del sindrome de abstinencia
durante los primeros 28 dias de tratamiento,
21 de los cuales fueron de linea base y siete
en los que los pacientes tenfan que inte-
rrumpir el consumo de cigairillos.

El disefio utilizado fue el mismo que en
el estudio anterior. De los 23 sujetos que
intervinieron en la investigacién, 11 forma-
ban parte del grupo experimental y 12 en el
grupo placebo. El resultado mas importante
obtenido fue la reduccién del ansia en el
grupo tratado con doxepina, respecto del
grupo placebo.

Sin embargo, estos resultados pueden
presentar las siguientes limitaciones (lo que
puede dificultar su generalizacién):

1. No todos los sujetos, de los cuales se
tomaron los datos, dejaron de fumar (por
ejemplo, dos sujetos -en el grupo placebo-
informaron sobre que mantenian el consu-
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mo de cigarrillos). Sin embargo, su consu-
mo fue menor de 5 cig./dfa. Hughes y col.
(Hughes y Hatsukami, 1986; Hughes,
Hatsukami, Pickens, Krahn, Malins y
Luknic, 1984) han indicado que no existen
diferencias significativas en el ansia de
fumar entre los sujetos que abandonan total-
mente su hébito y aquellos que lo abando-
nan parcialmente.

2. Un segundo inconveniente lo presen-
ta el tamafio de la muestra.

3. La dosis de 150 mg./dfa no se puede
mantener durante mucho tiempo debido a
los efectos secundarios que pueden aparecer
(aumento del suefio, etc...). No obstante, se
requieren més investigaciones (utilizando
mds tipos de drogas), para determinar si
estos efectos son mmportantes o modifica-
bles por medio de la reduccién de la dosis
prescrita.

Finalmente, hay que hacer constar la
contribucién que pueda tener la doxepina en
la eliminacién del hébito tabdquico en aque-
llos pacientes que presentan trastornos afec-
tivos. Glassman, Covey, Stetner, Walsh y
Raizman (1988) informaron sobre que el
61% de sus pacientes habfan tenido una
depresién mayor. Entre estos pacientes -tra-
tados con clonidina-, dnicamente el 33%
fueron abstinentes, frente al 57% que no
presentaban esta anomalia. Estos resultados
se encuentran en la linea de los obtenidos
por otros investigadores (Hall, Backman,
Henderson et al., 1983; Hall, Rugg, Tunstall
y Jones, 1984; Jacobs, Spilken, Norman et
al., 1971). Por otra parte, debido a que la
ansiedad es un determinante del consumo
de cigarrillos (Gilbert, 1979; McCrae, Costa
y Bossé, 1978), y que este farmaco tiene
tanto propiedades ansioliticas como anti-
depresivas, la doxepina podria ser una
ayuda farmacoldgica adecuada para €l trata-
miento del tabaquismo.

4, CONCLUSION

En lineas generales, no existen grandes
diferencias entre los procedimientos com-
portamentales y los farmacoldgicos respec-
to de las tasas de abstinencia obtenidas (tal
y como han puesto de manifiesto Glasgow y
Lichtenstein -1987-, tras revisar sesenta

estudios controlados para eliminar el hdbito
de fumar). Sin embargo, dichos tratamien-
tos sf que obtienen tasas de abstinencia
superiores en relacién a los grupos control
(Glasgow y Lichtenstein, 1987; Fiore,
Smith, Jorenby y Baker, 1994). Por otra
parte, los programas de intervencién inten-
sivos (particularmente aquellos que utilizan
procedimientos aversivos) son capaces de
obtener tasas de abstinencia iniciales muy
elevadas (incluso del 100% -Erickson,
Tiffany, Martin y Baker, 1983-). Sin embar-
g0, las tasas de recaida son muy elevadas a
corto plazo (Leventhal y Cleary, 1980).
Quizés, la explicacién se encuentre en que
estas técnicas -fumar rdpido, etc.- no se
aplican rigurosamente, tal como exigen las
técnicas aversivas para que sean eficaces,
tanto al finalizar el tratamiento como en el
mantenimiento de los resultados alcanza-
dos.

En los denominados fumadores duros,
se obtienen resultados més positivos cuando
se combinan los procedimientos comporta-
mentales y los farmacolégicos (Fagerstrom,
1988; Fiore, Smith, Jorenby y Baker, 1994).
Sin embargo, en el estudio realizado por
Hall, Tunstall, Ginsberg, Benowitz y Jones
(1987) no se produjo un efecto de interac-
cién entre los dos procedimientos aplicados.
Por otra parte, es necesario realizar un cor-
pus mayor de investigacion para determinar
la eficacia relativa del chicle de nicotina, en
funcién de administrarlo de forma fija o
aleatoria. Aquél no ofrece una tasa de absti-
nencia superior al tratamiento placebo,
cuando es aplicado en la practica médica
habitual, sobre todo a largo plazo
(Campbell, Lyona y Prescott, 1987;
Hughes, Gust, Keenan, Fenwick y Healey,
1989). Ademds, también hay que contrastar
los beneficios diferenciales obtenidos (en
funcién de la dosis que contienen los chicles
-2, 4 o mé4s mg./unidad- y la dependencia
nicotinica que presentan los fumadores) y
los posibles efectos secundarios que puedan
ocasionar (Fagerstrom, 1988).

Ademss de la nicotina, también se han
utilizado otros agentes farmacolégicos (bus-
pirona, clonidina, acetato de plata y doxepi-
na). Dichos agentes actdan, cada uno de
ellos, por distintas vias. Concretamente, la
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clonidina reduce la irritabilidad (Ornish,
Zisook y McAdams, 1988) y el ansia
(Glassman, Jackson, Walsh, Roose y
Rosenfeld, 1984), a diferencia de la nicotina
que reduce el sindrome de abstinencia, pero
tiene un minimo efecto sobre el ansia (West
y Schneider, 1987). Por otra parte, tal como
indica Fagerstrom (1991), la clonidina no
parece ser un buen tratamiento para hom-
bres fumadores que presenten una baja
dependencia, que sufran de aumenio de
peso y dificultad de concentracién. En cam-
bio, las mujeres altamente dependientes
(fundamentalmente si tienen niveles altos
de deseos de fumar e hiper-irritabilidad)
podrian ser las candidatas mds adecuadas
para ser tratadas con clonidina. Puesto que
la doxepina tiene propiedades tanto ansioli-
ticas como anti-depresivas, podria ser un
agente farmacolégico adecuado para elimi-
nar el tabaquismo. ya que la ansiedad es un
determinante del tabaquismo (Gilbert,
1979; McCrae, Costa y Bossé, 1978).
Ademds, se ha comprobado que la depre-
sién y el consumo de tabaco estdn muy rela-
cionados (en la investigacién realizada por
Glassman, Covey, Stetner, Walsh y
Raizman -1988-, los fumadores que habian
tenido una depresién mayor -el 61% de la
muestra- tuvieron un peor prondstico).

En lineas generales, una de las criticas
mdés importantes consiste en el reducido
ndmero de participantes existentes en los
estudios realizados por los distintos autores
(Glasgow y Lichtenstein, 1987). Ademds,
excepto en dos estudios (DiClemente y
Prochaska, 1985; Glasgow, Klesges,
Klesges y Somes, 1988), no se ha tenido en
cuenta las distintas fases existentes en el
proceso de auto-cambio (Prochaska vy
DiClemente, 1982; 1983; Prochaska y
Prochaska, 1993); aspecto éste muy impor-
tante para eliminar el habito. Por lo tanto,
sin tener en cuenta este aspecto, resulia
totalmente contraproducente realizar com-
paraciones entre las distintas técnicas utili-
zadas en tabaquismo respecto de las tasas de
abstinencia obtenidas. Una cuestién relacio-
nada con el tema que estamos tratando con-
siste en que no existe un acuerdo general,
entre los distintos autores, sobre el concep-
to de abstinencia y la aceptacién de los

190

abandonos como fracaso terapéutico
(Bayot, 1994). Por consiguiente, también
resulta problemdtica la comparacién de los
resultados obtenidos.

Por lo tanto, quizé serfa de interés reali-
zar un meta-analisis (técnica estadistica
segun la cual es posible realizar una estima-
cién del impacto producido por una serie de
variables o tratamientos a través de un con-
junto de investigaciones relacionadas) en el
cual se tuvieran en cuenta, entre otras, una
serie de cuestiones, tales como:

1. Determinar la eficacia terapéutica
diferencial producida entre a terapia de sus-
titucién de nicotina, los tratamientos com-
portamentales y otra serie de farmacos dis-
tintos a la nicotina, as{ como el posible efec-
to de interaccidén que pueda producirse entre
ellos.

2. Determinar el tratamiento farmacol6-
gico més adecuado en funcién de las dife-
rencias de género (nicotina vs. clonidina).

3. (Qué tratamiento produce un menor
aumento de peso en aquellas personas que
abandonan el tabaco?

4. En aquellos fumadores que presentan
una alta dependencia, jcudl es el procedi-
miento terapéutico mds adecuado? ;Chicle
de nicotina o parche de nicotina? Siguiendo
esta misma linea, ;cudl es la dosis mds ade-
cuada? ;Qué tratamiento produce menores
efectos secundarios?
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TABLA 1: Porcentajes de Eficacia en los Tratamientos de Sustitucién de Nicotina.

Chicle de Nicotina.
% 6xito % éxito % éxito %éxio | X0 o g
) fin tr (b) 6 meses seg. (¢} 1 aflo seg fin tr(d) | 6 meses {4 afip seq.
Autor* T U (@ Dosis N Seg.
T H M T H M T H M Alta Baja | Atta Baja | Altla Baja
Advertencia médica 371 8.9
Advertencia médica
British y folleto 377 85
Thoracic | Agvertencia médica
a%‘gg;y foleto y chicle plac. 402 115
Advertencia médica
folieto y chicle
con nicotina 400 28
ila nicoli 2m
Chicle nicotina + mg.
cagersirom| et psicologico |20 D (1)} 100 63 nm
1982) Chicle placebo + tra-
tamiento psicolégico 45 39 65
Chicle de nicotina | & Md.
, OME ived (2) | 197 %0
Fortmann] Chicle de nicotina | adlib | 152 20
(1988) Chicle placebo fixed 148 22
Chicle placebo ad lib 153 22
Trat. comport. + 2mg.
chicle nicotina fxed | 25 | 52 2 45 550 |350 200
Trat. comport. + '
Goldstein]  chicle nicotina adlp | 24 58.3 4 611 55.0 116.0 40.0
(1989} Educacién +
chicle nicotina fixed 22 40 22.7 50.0 4551500 9.1
Educacion +
chicle nicotina adlb | 18] 50 111 500 66.7 {200 333
Tratamiento
comportamental
intensivo + nicotina | 2 mg. 56 62 | 50 38
Hall Minimo tratamiento
comportamental +
{1985) chicle de nicotina 120 50 42 % 4
Tratamiento
comportamental
intensivo 16 47 1 47
Chicle de nicetina +
minimo contacto 2mg. 56 50
Chicle nicotina + trat.
Hall compor. intensivo 8 34
(1987) | Chicle placebo + 1
39
minimo contacto % 2
Chicle placebo +
trat, comp. intensivo 21 21
Mughes | Chicledenicotina | 2mg. } 210 | 75 (3) 29 21
(1989) ) adlib
Chicte placebo 105 O 19 18
i icoti 2mg.
a Chfcle de nfcotfna ! I?b 301 2 18
(1‘93’(‘)) Chicle de nicotina | fixed | 299 29 20
Chicle placebo 312 15 22
No chicle 309 1918
Grup. de asis. normal 601 4.4
Wilson . N
(1988) Chigle de nic. + infor. 726 6.1
Chicle de nic. + trat. 606 88

* En cada prueba, Unicamente se cita al primer autor. Ver referencias.

a) Técnica utifizada; b}
N:= N(mero total de sujetos. T= Tasa de abstinencia total.
administracion de la nicotina de forma aleatoria. 2) Programa de administracion de

Tasa de abstinencia al final del tratamiento; ¢} Tasa de abstinencia a los seis meses de seguimiento; d) Alta/baja dependencia nicotinica;

H= Tasa de abstinencia relativa a fos hombres. M= Tasa de abstinencia relativa a las mujeres. 1) Programa de

{a nicotina de forma fija. 3) Datos tomados a la semana de seguimiento.
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TABLA 2: Porcentaje de Eficacia Terapéutica obtenida en las Revisiones
realizadas en el Chicle de Nicotina

% éxito 12 meses
Nimero de
estudios .
Autor* Afio revisados experimental placebo
Cepeda-Benito 1993 33 35 22
Silagy 1994 39 18.2 10.6

* Unicamente se cita al primer autor.

TABLA 3: Porcentaje de Eficacia Terapéutica obtenida en las Revisiones
realizadas con el Parche de Nicotina.

} % éxito % éxito % éxito
Nimero de fin terapia 6 meses 12 meses
Autor* Afio] N estudios
revisados experi- | placebo | experi- | placebo | experi- | placebo
mental mental mental
Fiore 1994 | 5098 17 27 13 22 9
Sigaly |1994117703 9 205 1108(1)
Tang 1994 6 20 8.6

* Unicamente se cita al primer autor. N= ndmero de personas que han participado en los estudios revi-
sados. (1) Los autores no indican el perfodo de seguimiento exacto. El perfodo minimo es de 6 meses.
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