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Introduccion. Numerosas investigaciones sefalan la
asociacion significativa entre enfermedad mental y fumar,
relativamente independiente de factores socioculturales. El
objeto de este estudio fue examinar las estrategias eficaces
para la deshabituacion tabaquica en adultos con depresion
mayor, esquizofrenia y psicosis.

Material y métodos. Se ha realizado una busqueda bi-
bliografica extensa en Medline, Embase, PsycINFO, Cochrane
Library, Centre for Reviews and Dissemination, ECRI, clinical-
trials.gov, UK National Research Register, Current Contro-
lled Trials, Trip Database, NLM Gateway, Networked Digital
Library of Theses and Dissertations (electronic theses and
dissertations (ETDs)), TESEQ, Dialnet, Lilacs, Scielo, IME, Doy-
ma y Catalogue et Index des Sites Médicaux Francophones.
Se seleccionaron todas las revisiones sistematicas, informes
completos, ensayos clinicos, estudios observacionales y reco-
mendaciones, que hubieran evaluado programas de deshabi-
tuacién tabaquica en enfermos con patologia mental grave.

Resultados. Existen pocos estudios que se centren en
la deshabituacion tabaquica en enfermos mentales graves.
En el tratamiento del tabaquismo en pacientes que pade-
cen alguna de estas patologias mentales es conveniente: in-
crementar y prolongar el tiempo de tratamiento, poner en
practica técnicas conjuntas de psicoeducacion, cognitivo-
conductuales y la utilizacion de algun tratamiento farma-
colégico que ayude a controlar y/o reducir la aparicion de
recaidas en el consumo de tabaco o en la sintomatologia
psiquiatrica de base. No obstante, existe una gran heteroge-
neidad en las recomendaciones de los estudios.

Conclusiones. Permanece confuso si las personas con
enfermedad mental grave pueden beneficiarse del acceso a
tratamientos de deshabituacion tabaquica. En el mejor de
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los casos, la terapia farmacologica y las intervenciones psi-
cosociales apuntan a la abstinencia a los 6 meses para muy
pocos pacientes.
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Effectiveness of smoking cessation programs
for seriously mentally ill

Introduction. Many studies have supported the
significant association between mental illness and
smoking habit, with relative independence of socio-
cultural factors. The aim of this study was to review
effective strategies for smoking cessation of adults with
major depression, schizophrenia and psychosis.

Material and methods. An extensive literature search
was performed in Medline, Embase, PsycINFO, Cochrane
Library, Center for Reviews and Dissemination, ECRI,
clinicaltrials.gov, UK National Research Register, Current
Controlled Trials, Trip Database, NLM Gateway, Networked
Digital Library of Theses and Dissertations (electronic
theses and dissertations (ETDs)), TESEO, Dialnet, Lilacs,
SciELO, EMI, Doyma, and Catalogue et Index des Sites
Medical Francophones. We selected all systematic
reviews, comprehensive reports, clinical trials,
observational studies and recommendations, which had
evaluated smoking cessation programs in patients with
severe mental illness.

Results. Few studies focusing on smoking cessation in
severe mental illness were found. In the treatment of
smokers who suffer these mental disorders, it is
recommended to increase and prolong the treatment
period, to implement joint psychoeducation techniques,
cognitive-behavioral techniques and the use of any drug
treatment that helps to control and / or reduce the
occurrence of relapses in tobacco consumption or baseline
psychiatric symptoms. However, there is great heterogeneity
in the recommendations given by the studies.
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Conclusions. It remains unclear whether people with
severe mental illness could benefit from access to smoking
cessation treatments. In the best of the scenarios, it was
seen that drug therapy and psychosocial interventions
have indicated abstinence at 6 months for a few
patients.

Key words:
Smoking, psychopathology, depression, psychosis, schizophrenia.

INTRODUCCION

El tabaquismo representa un grave problema de salud
publica a escala tanto nacional como mundial. Se estima que
en todo el mundo el tabaco es responsable de casi cinco
millones de muertes prematuras al afo, debidas principal-
mente al papel etioldgico del consumo de tabaco sobre las
enfermedades cardiovasculares, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y el cancer de pulmdn'. En nuestro pais,
se estima que cada afio se producen mas de cincuenta mil
muertes debidas al tabaquismo, que representan el 15,5% de
todas las muertes en personas a partir de 35 afios?.

La dependencia al tabaco esta reconocida como trastor-
no mental y del comportamiento en la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades de la OMS (ICD-10)% y en el Manual
de Diagnostico y Estadisticas de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (DSM-IV-TR).

Los pacientes con trastornos mentales graves tienen una
mayor prevalencia de consumo de tabaco que la poblacion
general®. Asi, se observa que la probabilidad de que una per-
sona que presenta un trastorno mental fume es aproxima-
damente el doble de la que presenta una persona que no
lo padezca®’. Estos pacientes retinen mas frecuentemente
los criterios de dependencia nicotinica, siendo ademas ésta
mas intensa, si se mide por los criterios habitualmente esta-
blecidos®. En general, existe una relacion directamente pro-
porcional entre la intensidad de la clinica psiquiatrica y la
gravedad de la dependencia tabaquica® '°.

Ademds, en los enfermos mentales el consumo de taba-
co tiene connotaciones cientificas especiales: por el papel
que ejercen los receptores nicotinicos en la fisiopatologia de
enfermedades como la esquizofrenia', es asi, como el efecto
estimulante colinérgico de la nicotina podria interpretarse
como una medida de automedicacion dirigida a aminorar
el defecto cognitivo, y el estimulo sobre la via dopaminér-
gica mesolimbica podria mejorar la tolerancia a los efectos
indeseables de los antipsicoticos'. Se conjetura ademas que
habria una vulnerabilidad comun que vincularia el abuso de
tabaco y de otras sustancias con los trastornos del estado de

animo y los de ansiedad™, y por la otra parte culturales, ya
que el consumo de tabaco es algo incrustado en la cultura
de los servicios de salud mental.

En el manejo de estos pacientes, este hecho es asumido
de forma generalizada, a pesar de las pruebas que muestran
que el tabaco es especialmente pernicioso para los enfermos
mentales'. Tanto los pacientes como los profesionales'® suelen
mostrar una preparacion limitada y una actitud poco propicia
para el abordaje de la dependencia de la nicotina'®. Estas cir-
cunstancias han hecho que el problema del tabaquismo haya
sido ignorado, privando a los enfermos mentales de las inter-
venciones necesarias para su prevencion y control', lo cual es
especialmente grave si se considera que los datos demuestran
que la reduccion o abandono del consumo de tabaco es im-
portante para mejorar su calidad de vida y su longevidad'. No
obstante, iniciativas mas recientes han centrado sus objeti-
vos en mejorar la salud fisica de las personas con enfermedad
mental grave, y se han publicado las directrices de las inter-
venciones para dejar de fumar en tales enfermos'®-?".

La prevencion de la morbilidad y mortalidad relacionada
con el tabaco, precisa de intervenciones efectivas dirigidas
a dejar de fumar.

El objetivo de esta investigacion consistio en recopilar
los documentos mas relevantes y sintetizar sus conclusio-
nes, para proporcionar informacion sobre la deshabituacion
tabaquica en enfermos mentales graves: depresion mayor,
esquizofrenia y psicosis.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo una busqueda para la localizacion de los prin-
cipales documentos sobre la deshabituacion tabaquica en
enfermos mentales graves. Para ello se utilizaron las bases
de datos referenciales MedLine (incluido PRE-MEDLINE me-
diante OVID), Embase (Evidence Based Medicine) y PsycIN-
FO, asi como la Cochrane Library, Centre for Reviews and
Dissemination, ECRI, clinicaltrials.gov, UK National Research
Register, Current Controlled Trials, Trip Database, NLM Ga-
teway, Networked Digital Library of Theses and Dissertations
(electronic theses and dissertations (ETDs)), TESEO, Dialnet,
Lilacs, Scielo, IME, Doyma y Catalogue et Index des Sites Mé-
dicaux Francophones.

Las estrategias de busqueda empleadas en MedLine, Em-
base y PsycINFO se muestran en las Tablas 1, 2 y 3 respec-
tivamente. En el resto de bases de datos se ha buscado con
estrategias muy abiertas en el texto libre. Se han realizado
asimismo busquedas manuales de la lista de referencias.

Se seleccionaron todas las revisiones sistematicas, infor-
mes completos, ensayos clinicos, estudios observacionales y
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Tabla 1 ‘

Estrategia de busqueda utilizada
en MEDLINE

Tabla 2 Estrategia de busqueda utilizada

en EMBASE

exp affective disorders, psychotic/ or depressive disorder,
major/ or exp “schizophrenia and disorders with psychotic
features”/ (137640)

2. (schizo$ or hebephreni$ or psychotic$ or psychos?s or
(depression adj1 major) or bipolar).ti. (93232)

3. 1or2(156292)

4. exp "Tobacco Use Cessation"/ (16279)

5. ((tobacco or smok$) and (cessation or reduction or quit$
or intervention$ or abstinence)).ti. (8659)

4 0r5(18172)

3 and 6 (258)

limit 7 to (clinical trial, all or comparative study or contro-
lled clinical trial or meta analysis or multicenter study or
randomized controlled trial) (96)

9. limit 7 to systematic reviews (11)

10. (trial or random$ or blind$ or review).mp. (2900464)

11. 7 and 10 (131)

12. 8 or 9 or 11 (146)

Tabla 3 Estrategia de busqueda utilizada
en PsycINFO

1. exp bipolar disorder/ (15197)

2. exp Major Depression/ (72564)

3. psychosis/ or affective psychosis/ or chronic psychosis/ or
exp “paranoia (psychosis)’/ or exp schizophrenia/ (74769)

4. (psychosis or psychotic or schizophrenia or bipolar or
‘major depression’).id. (83556)

5. 1or2or3or4(164923)

6. smoking cessation/ or nicotine withdrawal/ (6835)

7. ("smoking cessation" or abstinence or "quit smoking” or
“stop smoking” or "nicotine withdrawal").id. (7269)

8. 5and (6 or7) (361)

9. (schizophrenia or psychosis).ti. (41113)

10. ((major or bipolar or psychotic) and (depression or disor-
der)).ti. (13007)

11. 9 or 10 (53441)

12. ((tobacco or smok*) and (cessation or stop or withdrawal or
quit* or abstinence)).ti. (3939)

13. 11 and 12 (59)

14. 8 or 13 (365)

15. (“Treatment Outcome/Clinical Trial" or “empirical sudy" or
"quantitative study” or “Followup study” or “meta analy-
sis").md. (567157)

16. (((randomi*ed or blind or clinical or controlled) and study)
or trial or meta*analysis or ‘systematic review').ti. (22100)

17. 15 0r 16 (578174)

18. 14 and 17 (160)

108

1. 'psychosis'/exp OR ‘major affective disorder'/exp OR 'ma-
nia'lexp (199576)

2. schizo*:ti OR hebepheni*:ti OR psychotic*:ti OR psychos?s:ti
OR (‘depression’ NEXT/2 ‘major):ti OR bipolar:ti (205516)

3. #10R#2 (217300)

. 'smoking cessation'fexp (26726)

5. tobacco:ti OR smok*:ti AND (cessation:ti
OR reduction:ti OR quit*:ti OR intervention®:ti OR
abstinence:ti) (9399)

. #4 OR #5 (28176)

7. #3 AND #6 (516)

8. schizo™*:ti OR hebephreni*:ti OR psychotic*:ti OR
psychos?s:ti OR (‘depression’ NEXT/2 ‘'major’):ti OR
bipolar:ti  (205520)

9. #10R#8 (217304)

10. #6 AND #9 (516)

11. ‘randomized controlled trial':it OR ‘meta analysis':it
OR ‘controlled clinical trial'/exp OR ‘controlled clini-
cal trial' OR trial:ti OR (‘clinical trial":it AND ((‘double’
NEXT/3 'blind"):ab,ti OR (‘phase’ NEXT/4 'study'):ab,ti OR
random*:ab,ti)) (439067)

12. #6 AND #9 AND ([cochrane review]/lim OR [controlled
clinical trial]/lim OR [meta analysis]/lim OR [randomized
controlled trial]/lim OR [systematic review]/lim) (71)

13. #10 AND #11 (49)

14. #12 OR #13 (76)

recomendaciones, que hayan evaluado programas de deshabi-
tuacion tabaquica en enfermos con patologia mental grave.

La revision de la literatura para identificar los estudios ori-
ginales y revisiones relevantes se realizo sin limite de fecha.

RESULTADOS

La mayoria de las intervenciones con enfermos mentales
graves utilizan una combinacion de terapia farmacologica
junto con un enfoque educativo o tratamiento cognitivo-
conductual, enfoque similar al de poblacion no psiquiatrica.

Depresion mayor

En lo que se refiere a poblacion con depresion mayor
encontramos estudios con enfoques distintos.

Asi, Glassman et al.?? realizaron un estudio con 100 fuma-
dores con historia de depresion mayor. Cuando comenzaron el
tratamiento, ninguno de los sujetos tenia depresion y llevaban
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al menos seis meses sin tomar tratamiento antidepresivo. Los
sujetos fueron asignados al azar a un grupo tratado con ser-
tralina, y a otro con un placebo, a lo largo de 9 semanas. En el
seguimiento a los 6 meses, obtuvieron datos de 76 de los 100
fumadores. De éstos, 42 dejaron de fumar y 34 sequian fu-
mando. De los que seguian fumando, 2 (6%) tenian sintomas
de depresion mayor; de los que habia abandonado el tabaco,
tenian sintomas de depresion mayor 13 (31%). La odds ratio
para este ultimo grupo fue muy significativa: 7,17.

En un ensayo clinico aleatorizado® con 179 fumadores
que habian sufrido un trastorno depresivo mayor en el pa-
sado, se examino los beneficios de un programa cognitivo-
conductual para dejar de fumar y otro grupo en el que se
aplicaba ese mismo programa mas otro cognitivo-conduc-
tual para el tratamiento la depresion. El estudio recluto a
fumadores con antecedentes de patologia depresiva mayor
determinada por entrevistas estructuradas utilizando el Ma-
nual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-I11). En este estudio no se administrd ningtin fArmaco
a los participantes. Las tasas de abstinencia al mes fueron del
33,3% para el grupo con terapia cognitivo-conductual para
dejar de fumar y del 37,6% para el grupo con ademas terapia
para la depresion, y al afio las tasas fueron del 24,7% vy del
32,5% respectivamente, no encontrandose diferencias sig-
nificativas entre los tratamientos. Sin embargo, un analisis
secundario reveld que los fumadores con depresion mayor
recurrente y los grandes fumadores tienen significativamen-
te mas probabilidades de abandonar el tabaco en el caso de
que los que asistieron a los dos programas de tratamiento y
no solo al programa estandar (odds ratio = 2,3 [IC 95% = 1,05 a
5.03] y 2,62 [IC 95% = 1,18 a 5,83]). Los autores sefialan que
el programa adicional para el tratamiento de la depresion
puede proporcionar algunos beneficios para los fumadores
con depresion mayor.

En contraste con el estudio de Glassman et al.?, Cox et
al.>*apuntan que el uso de tratamiento farmacoldgico, en este
caso bupropion, parece eficaz para evitar recaidas en toda la
gama de los fumadores con y sin pasado de depresion mayor.
Se apreciaron diferencias significativas entre los fumadores que
habian recibido el farmaco frente al grupo control (p = 0,007),
independientemente de su historia o no de depresion mayor.

En la misma linea Kim et al.?*, administraron a 37 pa-
cientes bupropion (150-300mg/dia) durante 8 semanas:
28 de los pacientes mantuvieron una abstinencia continua
desde la primera semana a la cuarta, 19 pacientes com-
pletaron con éxito su abstinencia a la octava semana. Los
autores sefialan el bupropion es util como tratamiento para
la dependencia a la nicotina en pacientes con trastorno de-
presivo mayor.

McClure et al.?, utilizaron la vareniclina y tratamiento
conductual para personas con historia de depresion mayor
0 no con intencion de dejar de fumar. Los analisis no mos-

traron diferencias para los que abandonaron el habito taba-
quico a los 21 dias entre los pacientes con depresion mayor
y aquellos que no la presentaban (48,6% para pacientes con
depresion vs. 47,3% para pacientes sin depresion; OR = 1,05;
IC 95% = 0,84-1,33; p = 0,66) y a los tres meses (44,8% para
pacientes con depresion vs. 41,98% para pacientes sin de-
presion; OR = 1,13; IC 95% = 0,89-1,42; p = 0,32).

Kinnunen et al.?’, reclutaron a 608 participantes que re-
cibieron terapia breve, mas tratamiento sustitutivo de la nico-
tina, chicles de nicotina, o placebo. El 32% de los participantes
fueron clasificados como deprimidos al inicio del estudio. A
los 12 meses de sequimiento, los participantes no deprimidos
y con terapia de reemplazo de nicotina tuvieron mas éxito
(20,1%), mientras que los deprimidos con placebo fueron los
que menos éxito obtuvieron (5,7%) (p = 0,004). Sin embargo,
los participantes con depresion y tratamiento de reemplazo
de nicotina (15,1%) aunque presentaron menos éxito que los
no deprimidos con terapia de reemplazo de nicotina (20,1%)
ésto no fue estadisticamente significativa (p = 0,23).

Esquizofrenia

En cuanto a la deshabituacion tabaquica en enfermos
con esquizofrenia los resultados son heterogéneos.

Los estudios presentaban tasas de permanencia al final
del tratamiento del 50% al 949%.

En cinco estudios?®2 en los que los participantes reci-
bian tratamiento de sustitucion de nicotina (TSN) junto con
la asistencia a grupos de apoyo las tasas de abandono del
tabaco al final del tratamiento fueron del 42-50%, y a los 6
meses de seguimiento del 12-17%.

De los cinco estudios anteriormente sefialados, Adding-
ton et al.”® realizaron una investigacion con 50 pacientes
ambulatorios con esquizofrenia que dividieron en cinco
grupos y que reunieron por separado durante siete sesiones
semanales en un programa para dejar de fumar. El progra-
ma incluy6 un grupo de refuerzo positivo, el aprendizaje y
role-playing de comportamientos alternativos, estrategias
dirigidas a la reduccion y control de la ansiedad ademas
de parches de nicotina. El 42% de las participantes dejo de
fumar al final de las sesiones de grupo, el 16% mantuvo
la abstinencia a los 3 meses, y el 12% a los 6 meses. Estos
cambios fueron estadisticamente significativos. No se apre-
ciaron cambios en los sintomas positivos o negativos de la
esquizofrenia.

En la misma linea, se realizo un ensayo clinico aleatori-
zado* con 45 fumadores con diagndstico de esquizofrenia
o trastorno esquizoafectivo. Se asignaron a un grupo de te-
rapia estandar para dejar de fumar (n=17) o a un progra-
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ma especializado de terapia de grupo para fumadores con
esquizofrenia (n=28). Todos los sujetos participaron en 10
sesiones semanales de terapia de grupo y se les administro
un tratamiento con parche de nicotina (21 mg/dia) ademas
de seguir recibiendo su medicacion antipsicotica. La tasa de
abstinencia no difirid entre los dos tipos de programas de
terapia de grupo, aunque la tasa de abandono de fumar en
las ultimas cuatro semanas del ensayo fue mayor con el pro-
grama especializado. Sin embargo, los medicamentos antip-
sicoticos atipicos en combinacion con el parche de nicotina
mejoraron de forma significativa la tasa de abandono del
habito de fumar (56% con antipsicoticos atipicos vs. 22%
con antipsicoticos convencionales al final del programa). A
los seis meses los resultados fueron del 16,7% con antipsico-
ticos atipicos y del 7,4% con antipsicdticos convencionales.
En el grupo con antipsicoticos atipicos, los niveles de mo-
noéxido de carbono disminuyeron significativamente. La ris-
peridona y la olanzapina se asociaron con las tasas mas altas
de abandono, aunque el tamafio de las muestras era muy
pequefio en estos casos. No se apreciaron cambios durante
las evaluaciones en los sintomas psiquiatricos.

Otros estudio examind el efecto de los parches de nico-
tina, junto con intervenciones no farmacoldgicas. Gallagher
et al.*? evaluaron los efectos de una recompensa contigente
como el dinero (con y sin parches de nicotina adicionales), en
comparacion con una intervencion minima en un grupo de
pacientes con enfermedades mentales graves. Se realizé un
analisis de subgrupos para los participantes con diagnostico
de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo (n=80). El 32,5%
de los participantes expresaron su interés en dejar de fumar.
Las tasas de abstinencia en la semana 20 y en la semana 36
(al final del ensayo) fueron significativas mayores en el grupo
que tenia refuerzo contingente y parches de nicotina en com-
paracion con el grupo de refuerzo contingente sin parches de
nicotina (semana 20: 56,3% vs. 27,8%; semana 36: 50% vs.
27.8%) y también en comparacion con el grupo de interven-
cion minima (semana 20: 10%; semana 36: 10%).

Otro estudio®® con 23 pacientes, que asistian a terapia
individual y de grupo junto con TSN y técnicas conductuales,
arrojo resultados de una tasa de abandono del habito del 35%
después del tratamiento y del 21% al afio del programa.

En estudios en los que no existia la posibilidad de tra-
tamiento psicosocial, pero si TSN** 35 y bupropion® se han
producido reducciones en la conducta de fumar aunque no
en el abandono. Del mismo modo, las técnicas de refuerzo
positivo conjunto sin los tratamientos farmacoldgicos pa-
recen ser eficaces para reducir a corto plazo las tasas de
tabaquismo, pero no llevaron a completar la abstinencia de
fumar ¥,

Son diversos los estudios que utilizan el bupropion como
parte del tratamiento en la deshabituacion tabaquica con
esquizofrénicos. En el estudio de Williams et al.*® se aprecio

como el bupropion puede ayudar a reducir el consumo de
tabaco en las personas con esquizofrenia, y no mostré agra-
vamiento de los sintomas clinicos de la enfermedad®, este
hecho ocurrido con la participacion de 53 personas, no se
mantuvo después del tratamiento, cuando la tasa de recaida
fue alta.

En un estudio posterior®®, una combinacion de TSN vy
bupropion mejoro la abstinencia y redujo el consumo de ci-
garrillos durante el tratamiento: 51 sujetos fueron asigna-
dos aleatoriamente para recibir bupropion 150 mg o placebo
una vez al dia durante 7 dias, y posteriormente dos veces al
dia durante 11 semanas. Los participantes asistieron a un
programa para dejar de fumar durante 12 sesiones grupales
de 1 hora, semanalmente. En la cuarta semana se les facilito
parches de nicotina (Habitrol) y chicles de nicotina polacri-
lex (Nicorette). Desde el inicio hasta la semana 12, los sujetos
con bupropion mas TSN tuvieron un cambio medio de -21
cigarrillos por dia (IC 95% = 29-15), y los de placebo presen-
taron un cambio medio de -11 cigarrillos por dia (IC 95% =
-26 a 4,8). En la semana 24, los que estaban en el grupo de
bupropién mas TSN tuvieron un cambio respecto a la linea
de base de -9,5 cigarrillos por dia (IC 95% = -19 a -0,4), y
los del grupo placebo mas TSN informaron de un cambio
medio de -2,9 cigarrillos por dia (IC 95 % = -24 a 18). No
se detecto ningun efecto de los antipsicoticos (atipicos vs.
convencional) sobre los resultados de la abstinencia. Es im-
portante seialar que el beneficio incremental del bupropion
para abandonar el tabaco y su reduccion sélo fue evidente
durante las 12 semanas de duracion, es decir, durante el pe-
riodo de tratamiento. Sin embargo, las tasas de recaida en
los sujetos con bupropion mas TSN fue del 31% (semanas
8-12) y 77% a los 12 meses de seguimiento.

En otro ensayo de George et al.*’ con 32 sujetos diag-
nosticados de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
y dependencia a la nicotina con criterios DSM-IV fueron
asignados al azar a un grupo con bupropion (300 mg/dia) o
placebo. Los del grupo de bupropion aumentaron significa-
tivamente la prevalencia de abandono del tabaco a los 7 dias
del tratamiento en comparacion con el placebo [Buproprion,
8 [ 16 (50,0%), Placebo, 2 [ 16 (12,5%); 2 = 5,24, df = 1,
p < 0,05], y la reduccion de los niveles de CO durante la
evaluacion (Medicacion x Tiempo interaccion; Z = 3,09,
p <0,01). Los sintomas positivos de la esquizofrenia no cam-
biaron por el uso de bupropidn, pero los sintomas negativos
se redujeron significativamente.

En un ensayo reciente a doble ciedo de George et al.** se
estudio si la combinacion de bupropion (300 mg/dia) junto
con el parche de nicotina transdérmica (21 mg/24h) fue bien
tolerada y superior al placebo junto con el parche para dejar
de fumar en la esquizofrenia. El estudio se realizé durante 10
semanas con 58 pacientes ambulatorios con esquizofrenia y
fumadores. Los fumadores asignados al grupo de tratamien-
to (n=29) tenian mas probabilidades de lograr el abandono
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de fumar (8 / 29, 27,6%) que el grupo placebo (n=29, 1 /
29, 3,4%) Test exacto de Fisher, p < 0,05 a las 4 semanas de
ensayo; y a los 6 meses del tratamiento, 4 [ 29 (13,8%) frente
a0/29(0,0%) (p =0,11). Ni el bupropion ni el abandono del
habito de fumar alterd de manera significativa los sintomas
positivos o negativos de la esquizofrenia. Los efectos secun-
darios de la combinacion fueron en general pocos, € incluian
la falta de concentracion, la rigidez muscular y el insomnio.

Jun et al.® evaluaron la eficacia y sequridad del bu-
propion para dejar de fumar en un estudio aleatorizado y
doble ciego. El tratamiento tuvo una temporalizacion de 4
semanasy un sequimiento de 8 semanas con un grupo expe-
rimental (n=36) tratados con bupropion y un grupo control
(n=33) con placebo. Se halld una disminucion estadistica-
mente significativa en el consumo de cigarrillos en el grupo
experimental (p < 0,01) después de 1 semana y las tasas de
eficacia del tratamiento al final de la semana 42 y 82 del
grupo experimental fueron 33,3% y 27,8% respectivamen-
te, mostrando diferencias significativas con el grupo control
(9,1% vy 6,1%, respectivamente) (p < 0,01). Se presentaron
mas reacciones adversas comunes en el grupo experimen-
tal como el insomnio, boca seca, inquietud, dolor de cabeza,
nauseas y diaforesis (p < 0,05). Los autores concluyeron que
el bupropion auln pese a presentar reacciones leves, la tole-
rancia fue efectiva y sequra para dejar de fumar en pacien-
tes con esquizofrenia.

En otros estudios que han usado bupropion pero con muy
pocos sujetos, uno con 10 sujetos* y otro con 8 pacientes®,
se han llegado a resultados similares*~*: el bupropion es un
medicamento seguro que puede ser administrado a pacientes
con esquizofrenia sin exacerbar los sintomas positivos.

No hay evidencia para la vareniclina en fumadores con
esquizofrenia, sino de un caso*® que describe la exacerbacion
de los sintomas del trastorno durante su uso.

En un estudio con un seguimiento de 2 afos* se de-
mostrd que las personas con esquizofrenia que reducian la
cantidad de tabaco es mas probable que lo abandonen a
posteriori.

Psicosis

Se ha encontrado un Unico ensayo con pacientes fuma-
dores con trastorno psicotico®. Los autores reclutaron 298
fumadores regulares que residian en la comunidad y fueron
asignados aleatoriamente al grupo de comparacion, que in-
cluia el tratamiento de base y folletos educativos (n=151)
o al grupo de tratamiento, que incluia ocho sesiones indi-
viduales de 1 hora con entrevistas motivacionales y terapia
cognitivo-conductual mas TSN, ademas del tratamiento de
base para su trastorno y el suministro de folletos para de-

jar de fumar (n=147). Aunque no se encontraron diferencias
entre el grupo de tratamiento y el grupo de comparacion en
las tasas de abandono del tabaco, una proporcion significa-
tivamente mayor de los fumadores que completo todas las
sesiones de tratamiento dejo de fumar en cada una de las
evaluaciones de seguimiento (tasas de prevalencia de cese: a
los 3 meses, 30,0 % vs. 6,0%; a los 6 meses, 18,6% vs. 4,0%,
y a los 12 meses, 18,6% vs. 6,6%). No se detectaron cambios
en los sintomas de la enfermedad.

En cuanto a la experiencia en nuestro pais es escasa en
este tipo de pacientes, si bien existen experiencias con TSN*,
con consejo antitabaco®, o prohibiendo fumar en una uni-
dad de hospitalizacion psiquiatrica'. Aunque los resultados
no son generalizables por el tipo de metodologia utilizada.

Para finalizar, es importante sefalar que los estudios
que analizan los efectos de la reduccion del consumo de
tabaco se limitan a resultados a muy corto plazo. Por tanto,
existe la necesidad de disponer de ensayos que evaluen si
tales resultados pueden mantenerse vy, si se mantienen, si esa
reduccion del habito de fumar podria reducir los dafos de
la exposicion y/o producir un abandono del habito en una
fecha posterior.

Algunas investigaciones han evaluado si es factible li-
mitar el acceso al tabaco dentro de los recintos psiquiatricos
debido al temor de que tales restricciones puedan fomen-
tar comportamientos problematicos entre la poblacion de
pacientes. En particular, se han probado los efectos de la
restriccion de fumar en areas designadas o en los hospitales
psiquiatricos™®', aunque las limitaciones metodoldgicas no
permiten extraer conclusiones solidas.

Aunque hay investigadores que perfilan posibles conse-
cuencias negativas de este enfoque® **, menos del 10% de
los fumadores con enfermedades psiquiatricas tienen difi-
cultades para adaptarse a estas restricciones®.

DISCUSION

Son pocos los estudios que se han encontrado que abor-
den la deshabituacion tabaquica en pacientes con enferme-
dades mentales graves como poblacion de estudio principal
y los hallados no son de una alta calidad metodoldgica. En
general tienen dificultades metodoldgicas en la agrupacion y
la interpretacion de los resultados por las altas tasas de aban-
dono, la variabilidad de las intervenciones y de las medidas de
resultado, contextos, muestras y grupos de comparacion.

Aunque la fuerza de la evidencia es relativamente débil,
con intervalos de confianza amplios, especialmente para los
beneficios a largo plazo, los estudios apoyan la eficacia del
bupropion para dejar de fumar, asi como la reduccion del
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habito de fumar en pacientes con enfermedades mentales
tan incapacitantes como la esquizofrenia. Para la deshabi-
tuacion tabaquica con otras opciones terapéuticas como la
TSN e intervenciones psicosociales, no se han encontraron
pruebas suficientes y robustas en esta revision que apoyen
su uso en la practica clinica®.

Posiblemente la escasez de estudios de calidad pueda
explicarse, al menos en parte, por las creencias no cientifi-
camente fundamentadas del efecto calmante de la nicotina
particularmente intenso en personas con enfermedades psi-
quiatricas®, en los que ademas reduce la inhibicion y aisla-
miento social (sobre todo en pacientes con esquizofrenia).
Por otra parte para algunos enfermos mentales fumar es una
de las ocupaciones principales que tienen en su rutina dia-
ria y le dan estructura a una jornada con pocas actividades.
Fumar ha sido considerado como una parte integral de la
cultura psiquiatrica y una creencia de que el paciente con
estas enfermedades es incapaz de abandonar el tabaco®®.

Los recientes ensayos clinicos y los que estan en fase de
ejecucion, como el que se esta llevando a cabo en Espafia®,
muestran el creciente interés cientifico sobre el tema y los
documentos recuperados ponen de manifiesto la capacidad
y la necesidad que el paciente con una enfermedad mental
tiene de abandonar su habito tabaquico. En los ultimos afios
se esta dando un cambio de actitudes hacia la enfermedad;
en general hay una vision mas humana, menos restrictiva y
menos autoritaria que anteriormente, no obstante, se sigue
siendo muy paternalistas con estos enfermos®.

Las campafas anti-tabaco y de concienciacion social
han reducido la prevalencia del tabaquismo en los ultimos
20 arios de forma considerable. Proyecciones de futuro plan-
tean que un alto porcentaje de la poblacion fumadora en los
proximos aios tendra comorbilidad psiquiatrica. La disminu-
cion de la prevalencia de tabaquismo a partir de ahora sera
mas lenta puesto que la poblacion sin enfermedad mental,
ya esta dejando de fumar®.

Asi a modo de conclusiones se podrian resaltar los si-
guientes puntos:

- Los ensayos de tratamiento disponibles para los fuma-
dores con enfermedad mental grave tienen limitaciones
metodoldgicas, incluyendo la naturaleza heterogénea
de muestras de participantes, los pequeios tamafos de
muestra, la falta de una definicion de las intervenciones
y la falta de grupos de control.

- El consumo de tabaco debe ser abordado en estos pacien-
tes porque, ademas de suponer un grave riesgo de morbi-
mortalidad, afecta notablemente a su calidad de vida.

- Hay pocos datos que concluyan en qué momento espe-
cifico de la recuperacion de la enfermedad mental debe
abordarse el consumo de tabaco, aunque parece acon-
sejable que se realice cuando ésta esté estabilizada.

- Una estrategia que en muchas ocasiones hay que consi-
derar como la idonea es que reduzcan el consumo.

- No esta claro si las personas con enfermedad mental
grave pueden beneficiarse del acceso a tratamientos de
deshabituacion tabaquica. En el mejor de los escenarios,
terapia farmacoldgica (p.ej. TSN) e intervenciones psico-
sociales apuntan a la abstinencia a los 6 meses para muy
pocos pacientes.

- En general, si bien las tasas de abandono del tabaco
de pacientes con enfermedad mental grave pueden ser
inferiores que las de poblaciones no psiquiatricas, las
razones para dejar de fumar, tales como la salud y pre-
ocupaciones y costes, son comparables.
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