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B RESUMEN I

Las psicosis afectivas incluyen aquellos trastornos con sintomas psico-
ticos y afectivos descritos en el DSM-IV-TR. En ellas, la prevalencia de la
dependencia de nicotina es muy elevada. El objetivo es revisar la relacion
entre el consumo de nicotina y las psicosis afectivas a nivel epidemioldgi-
co, clinico, prondstico, y de tratamiento. Se revisan los articulos publica-
dos en la base PubMed que incluyen las palabras fumar, tabaco, nicotina 'y
trastorno esquizoafectivo o bipolar.

La comorbilidad del trastorno bipolar y el trastorno esquizoafectivo con
el consumo de nicotina es de 66-82,5% y del 67% respectivamente. Tras
esta revision se puede concluir que el habito tabaquico determina un peor
pronostico y mayor gravedad clinica del trastorno bipolar y esquizoafecti-
vo. El consumo de otras sustancias, el diagnostico, el consumo de cafeina
y la gravedad clinica son factores de riesgo para el consumo de nicotina.
El tratamiento méas efectivo es el farmacoldgico en combinacion con el
psicoldgico. Los medicamentos de primera linea para la desintoxicacion y
deshabituacion tabaquica son la terapia sustitutiva (parches transdérmi-
cos, aerosoles, tabletas sublinguales, comprimidos para chupar o chicles
de nicotina), la vareniclina y el bupropion. El tratamiento indicado para
los sintomas psicoticos son los antipsicoticos atipicos por su mejor perfil
de tolerabilidad y mejores resultados para el abandono del habito taba-
quico.
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l ABSTRACT I

Affective psychoses include those disorders with psychotic and affective
symptoms described in the DSM-IV-TR. In these pathologies, the
prevalence of nicotine dependence is very high. The objective here is to
carry out a review of the relation between nicotine use and psychiatric
disorders considered as affective psychoses at the epidemiological,
clinical, prognostic and treatment levels. We review studies published
in the PubMed database that include the keywords smoking, tobacco,
nicotine and schizoaffective or bipolar disorder. Comorbidity of bipolar
and schizoaffective disorder with nicotine consumption is 66-82.5 %
and 67%, respectively. On the basis of this review it can be concluded
that smoking results in poorer prognosis and greater clinical seriousness
of bipolar and schizoaffective disorders. Use of other substances,
psychiatric diagnosis, clinical seriousness and caffeine consumption
are risk factors for nicotine use. The most effective treatment approach
is pharmacological treatment in combination with psychological
interventions. The first-line medication for tobacco detoxification and
dishabituation are substitution therapy (transdermal patches, sprays,
sublingual tablets, sucking pills or nicotine chewing gums), varenicline
and bupropion. The medically indicated treatment for psychotic
symptoms is atypical antipsychotics, due to their better tolerability profile
and better results in smoking cessation.



INTRODUCCION

mental severo y engloban aquellos trastornos del DSM-

IV-TR' con sintomas afectivos y psicdticos. Sus princi-
pales exponentes son el trastorno bipolar (TB) y el trastorno
esquizoafectivo (TEA). No obstante, existen cuadros de este
espectro mas dificiles y/o menos frecuentes de diagnosticar
como: la ciclotimia, el temperamento hipertimico y los perio-
dos de mania de duracion inferior a 4 dias. En conjunto, su
prevalencia alcanza cifras de hasta un 8% en la poblacion?3.

| as psicosis afectivas se incluyen dentro del trastorno

Estas patologias presentan frecuentemente comorbili-
dad con un trastorno por uso de sustancias (TUS), lo que
empeora su curso clinico, evolucion y pronostico a largo
plazo*>¢. Ademas, la concurrencia de ambos trastornos
puede provocar confusidon entre la clinica primaria y la
transitoria asociada al consumo puntual o a la abstinencia
de sustancias, entre ellas, la nicotina.

Los pacientes con enfermedad mental tienen el doble de
probabilidad de fumar que los pacientes no psiquiatricos’,
entre un 50-80%%°'° en comparacion con el 24% de la
poblacion general™. Los pacientes con trastornos del espec-
tro de la psicosis presentan una mayor prevalencia en com-
paracion con otras poblaciones psiquiatricas''". Por todo
esto, la presencia del habito tabaquico comporta mayor
severidad clinica y mayor distrés en pacientes con trastor-
nos mentales'', lo que genera mayores costes publicos
sanitarios asociados al consumo de nicotina'. Ademas, el
abandono de este consumo es mas dificil en éstos que en
la poblacion general' debido a la dificultad para seguir los
programas de cesacion tabaquica por sus sintomas y défi-
cits cognitivos o sociales".

METODO

Este trabajo revisa la comorbilidad de la dependencia
de nicotina en los pacientes con psicosis afectivas, a partir
de una busqueda sistematica en PubMed de los articulos,
hasta febrero de 2010, que contengan como palabras clave:
patologia dual, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar,
nicotina, fumar y tabaco. También se realizo una busqueda
especifica centrada en el tratamiento y segun patologia:
“bipolar disorder/schizoaffective disorder and bupropion/
varinicline/antidepressant/antipsychotic /olanzapine/ris-
peridone/aripiprazole/quetiapine/haloperidol/clozapine/
patch/spray/gum”. No se utilizd como criterio de seleccion
el rango de edad, la raza o el género. Tampoco se excluye-
ron articulos en base a la presencia o ausencia de grupo
control de la muestra a estudio o de la fecha de publica-
cion.

De los articulos encontrados, se descartaron aquellos
que no trataban temas relacionados con la epidemiologia,
clinica, factores de riesgo, prondstico y tratamiento especi-
ficos de la citada comorbilidad o bien que no se centraban
en poblacion humana. Por ultimo se afiadieron quias clini-

EPIDEMIOLOGIA

Trastorno bipolar dual

El TB presenta una prevalencia en la poblacion general
entre el 1,3% y el 1,7%'"'"°. Es el trastorno del eje | con
mayor riesgo asociado a la co-ocurrencia de un TUS, siendo
del 40% en la adolescencia y del 60% en la edad adul-
ta'®20, Las sustancias que se asocian con una mayor comor-
bilidad en el TB son la nicotina y el alcohol®. La prevalencia
del consumo de nicotina en el TB es del 66%?', siendo
mayor que la que ocurre en depresion mayor (59%)?, y
Illegando a duplicar las cifras de adultos sin enfermedad
mental (39,1%)’. En el estudio "Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipolar Disorder” (STEPBD) se
detecta que un tercio son fumadores diarios?’. Ademas,
fuman mayor cantidad de cigarrillos que los fumadores sin
patologia mental®.

Los adolescentes con TB presentan mayores prevalen-
cias de consumo nicotinico (25%) que la poblacion general
adolescente (12%)%* 2% y un inicio mas temprano®. El 11%
fuman diariamente y el 14% de forma ocasional®.

Respecto al género, el uso de tabaco en pacientes bipo-
lares es mayor en varones, aunque la prevalencia de depen-
dencia nicotinica es similar en ambos sexos?®.

Trastorno esquizoafectivo dual

La prevalencia del TEA se estima en un 1,1 por 1.000
de la poblacion general, con una mayor proporcion en
mujeres?. Se ha descrito una prevalencia a lo largo de la
vida del 0,5-0,8%72. Existen escasos datos acerca de las
cifras especificas de comorbilidad de la adiccion al tabaco
con el TEA. La mayoria de las muestras estudiadas inclu-
yen tanto a esquizofrénicos como a pacientes con TEA, sin
hacer diferencias entre ambos, siendo normalmente mayor
el numero de individuos con esquizofrenia del total de los
pacientes incluidos en el estudio, por lo que es dificil extra-
polar los datos obtenidos para el TEA. Esta precariedad en
la investigacion de esta patologia podria ser debido a que
s6lo el 36% de los pacientes mantienen este diagnostico a
medio plazo, lo que constituye un pequefo porcentaje res-
pecto a otras patologias: esquizofrenia (92%), TB (839%),
depresion mayor (749%), psicosis no especificada (44%) y
trastorno psicotico breve (27%) 2°.

Al margen de estas disquisiciones conceptuales, los
estudios centrados en pacientes con enfermedades dentro
del espectro psicotico informan de una alta comorbilidad
con TUS en general®™®. Los pacientes con TEA fuman casi
tres veces mas que la poblacion general’, en torno a un
67%, y son los que presentan un mayor consumo de ciga-
rrillos en comparacion con otras poblaciones psiquiatri-
cas'’

Factores de riesgo para el consumo de tabaco en
pacientes con psicosis afectivas

Existen cuatro factores de riesgo principales a conside-



de dependencia tabaquica en poblacion psiquiatrica''"°,
Sin embargo, esto también podria considerarse un factor
de confusién ya que los pacientes con enfermedad men-
tal, en general, presentan con mayor frecuencia un TUS
comorbido®.

En segundo lugar, el tipo de diagndstico psiquiatri-
co y la severidad clinica también son factores de riesgo
independientes para el habito tabaquico en algunos estu-
dios'3, aunque no todos concuerdan®®. Ademas, la gene-
ralizacion de resultados es limitada debido a la exclusion
de pacientes con diagndstico de trastornos del espectro
psicotico en la seleccion de muestras. A pesar de estas
dificultades, un estudio observacional con una gran mues-
tra heterogénea de poblacion mental describié que los
pacientes con TEA presentaban la mayor prevalencia de
consumo total y de consumo severo. También fueron ele-
vados los porcentajes en pacientes con TB y esquizofrenia,
aproximandose al TEA. Esto apoya la hipdtesis de que los
trastornos del espectro psicdtico presentan un porcenta-
je de consumo tabaquico mayor que otros subgrupos de
pacientes psiquidtricos'.

Por ultimo, el consumo elevado de cafeina también se
ha relacionado como un factor de riesgo independiente'.

EFECTOS DE LA NICOTINA EN POBLACION CON
PSICOSIS AFECTIVAS

En pacientes con trastornos psicoéticos, se ha sugerido
que la nicotina es efectiva para aliviar la sintomatologia
negativa como la inhibicion®, las funciones cognitivas3*®
y los efectos secundarios de los neurolépticos®**3¢. No asi
otros sintomas como la anhedonia fisica u otros valores de
la PANSS (Escala para el sindrome positivo y negativo de
la esquizofrenia)?®*. Estos efectos positivos podrian deberse
a una estimulacion cortical sin alteraciones de la activi-
dad subcortical®®. Ademas, los niveles nicotinicos elevados
pueden ayudar a la activacion de los receptores nicotinicos
alfa-7, reducidos en numero y funcionalidad en la esqui-

zofrenia®”*®, y mejorar el déficit de inhibicion de estimulos
auditivos, caracteristico de estos pacientes®®4°,

La aparicion de estos efectos beneficiosos clinicos
apoyarian la hipotesis del consumo tabaquico como auto-
medicacion. Mas aun, dos de las principales razones sub-
jetivas de estos pacientes para fumar son la ansiolisis y la
sensacion de estimulacion®'.

En pacientes con esquizofrenia y TEA se ha relacionado
la dependencia de nicotina con una mayor tasa de tentati-
vas autoliticas*? y con el consumo concomitante de alcohol
y cannabis®’.

En adultos con TB, fumar se ha asociado con un aumen-
to de la gravedad del TB consistente en mayor sintomato-
logia psicotica®*®, mas ideacion y tentativas suicidas en el
presente y a largo plazo, mayor impulsividad***®, y mayor
presencia de TUS comorbido?. Este consumo también
aumenta el riesgo de muerte accidental en mayor medida
que en los pacientes sin el diagndstico de TB. El exceso de
mortalidad, asociada al TB y el consumo de nicotina, se
debe en gran parte a enfermedad cardiovascular*®, espe-
cialmente en mujeres®.

La dependencia de nicotina es un fuerte predictor de
abandono de tratamiento en pacientes dependientes de
sustancias*®y en especial en la poblacion bipolar dual**. En
general, los pacientes bipolares estdn menos predispues-
tos que los esquizoafectivos a iniciar o continuar un trata-
miento para el TUS*.

En adolescentes bipolares, la exposicion de cigarri-
Ilos puede provocar alteraciones aterogénicas®®, aunque
sea baja y de corta duracion. Esta poblacion adolescente,
tanto los fumadores diarios como los ocasionales, osten-
tan una prevalencia a lo largo de la vida significativamente
mayor de tentativas autoliticas, abuso fisico, trastorno de
la conducta y TUS, en comparacion con los no-fumadores.
La intensidad del consumo también se correlaciona posi-
tivamente con los intentos de suicidio y la prevalencia de
TUS, asi como mayor gravedad en los sintomas depresivos
respecto a los adolescentes bipolares sin este consumo?®.

Tabla 1: Efectos de la nicotina en pacientes con psicosis afectivas

EFECTOS POSITIVOS

EFECTOS NEGATIVOS

Disminuye la sintomatologia negativa (inhibicion)

Factor predictor del abandono del tratamiento en poblacion
bipolar dual

Mejora las funciones cognitivas

Mayor frecuencia de enfermedad médica concomitante

Produce activacion

Mayor presencia de TUS comdrbido

Disminuye algunos efectos secundarios de los antipsicoticos

Mayor sintomatologia psicética




En la tabla 1 se resumen los efectos negativos y positi-
vos del consumo de nicotina en los pacientes con psicosis
afectivas.

ABANDONO DEL HABITO TABAQUICO

Las expectativas respecto al habito tabaquico, en fuma-
dores adultos sin enfermedad mental, estan casi siempre
relacionadas con la intencion de abandonar el consumo. En
cambio, los pacientes bipolares y esquizoafectivos fumadores
desean, principalmente, la reduccién de sus efectos negati-
vos, en particular, sus efectos sobre la interaccion social y la
salud. De estos, los pacientes con TEA son los que demuestran
mayor preocupacion por las expectativas sociales y por los
efectos fisicos negativos inmediatos del tabaco®'.

El abandono del habito tabaquico es mas dificil en pacien-
tes con trastornos psiquiatricos que en la poblacion gene-
ral"52%3 en especial los fumadores graves®*, con un consumo
de mas de 20 cigarrillos/dia, asi como los que tienen abuso
o dependencia de alcohol comdrbido®. Esta dificultad podria
estar relacionada con el craving provocado por la exposicion
a estimulos relacionados con el tabaco, que pueden desenca-
denar una recaida. En pacientes con esquizofrenia, cuyo sis-
tema dopaminérgico mesolimbico se encuentra alterado, se
ha especulado con la posible alteracion del deseo de consumo
de sustancias y los mecanismos de refuerzo, mediados por la
dopamina®e.

Las cifras de abandono del consumo en adultos bipola-
res (16,6%) es mucho menor que los que presentan depre-
sion mayor (38,1%) o que los adultos sin enfermedad mental
(42,5%)°®. En pacientes con TEA, las tasas de abandono son
similares”®®, situandose alrededor de un 10-15%°7%,

TRATAMIENTO DE LOS FUMADORES CON
PSICOSIS AFECTIVAS

Existe escasa investigacion sobre el tratamiento especi-
fico para los pacientes con psicosis afectivas duales: TB*® y
TEA'. La mayoria de los estudios que se han realizado tienen
disefios abiertos, lo que supone que los resultados obtenidos
no son definitivos®. Sin embargo, |a alta prevalencia del habi-
to tabaquico en la poblacion clinica mental y sus consecuen-
cias negativas invitan a promover estrategias terapéuticas
para conseguir su abstinencia. Ademas, si se interviene, estos
esfuerzos resultan eficientes puesto que las tasas de abando-
no tabaquico post-tratamiento en pacientes psiquiatricos son
similares a otras poblaciones no psiquiatricas'™.

La mejor opcidn, en este grupo de pacientes, es la combi-
nacion de terapia conductual y farmacoterapia®'. Estos recur-
sos presentan mayor eficacia si se realizan desde un abordaje
multidisciplinar: psicologo, médico y trabajador social®.

Farmacoterapia

vos de nicotina®®, especialmente en pacientes con dependen-
cia grave; la vareniclina® y el bupropion®:.

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)

EI TSN consiste en administrar nicotina en cantidad sufi-
ciente para evitar el sindrome de abstinencia pero no sufi-
ciente para generar dependencia, por una via distinta a la
habitualmente utilizada en el consumo de cigarrillos®. Se
recomienda el uso de TSN en los fumadores que superen los
10 cigarrillos/dia, siempre que no existan patologias médi-
cas que lo contraindiquen®. Existen 6 tipos de sustitutivos
que han demostrado ser efectivos en la cesacion del habito
tabaquico®®: chicle de nicotina, parche de nicotina, aerosol
nasal, comprimidos de nicotina para chupar, inhalador bucal
y tabletas sublinguales. Todos ellos estan actualmente en
el mercado espaiol con excepcion del inhalador bucal®. El
paciente debe dejar de fumar antes de la utilizacion de los
TSNee,

La eficacia de los TSN en poblacion general, entre el
13-24%, dobla la eficacia del placebo en la cesacion del
habito tabaquico®, aunque las tasas de recaidas tras el pri-
mer afio son del 80%°. La eficacia general es similar, si se
comparan los diferentes sustitutivos’.

En pacientes con TEA, la eficacia de los parches de nico-
tina transdérmicos varia segun el tratamiento antipsicotico
concomitante’. La combinacion de los parches con antipsi-
coticos atipicos, en detrimento de los tipicos, consigue tasas
de abandono tabaquico similares a las de la poblacion gene-
ral que utiliza parches’. Este mayor efecto de los antipsi-
coticos atipicos puede ser en parte explicado por la menor
frecuencia de acatisia”. Los mas efectivos son la risperidona
y la olanzapina, aunque estos datos se basan en observacio-
nes limitadas’. Desafortunadamente, estos efectos no per-
sisten en el tiempo tras la discontinuacion de los parches,
aunque si se mantiene la superioridad de los atipicos frente
los tipicos’.

Las ventajas del parche nicotinico, en pacientes con
trastorno del espectro psicotico, es el alivio del sindrome
de abstinencia tras el abandono del tabaco fumado, sin que
esto produzca una descompensacion psicopatoldgica’’®. Sin
embargo, su efecto en el control del craving no es inmedia-
to, puesto que el parche transdérmico tiene una absorcion
lenta alcanzando gradualmente un nivel de nicotina meseta
en 6 horas, por lo que es eficaz en el craving sostenido, pero
no en el inducido por estimulos puntuales condicionados al
tabaco’.

El aerosol nasal de nicotina también se ha probado en
pacientes con esquizofrenia y TEA’S. El spray se absorbe
rapidamente a través de la mucosa nasal y produce efectos
fisioldgicos que se asemejan mas al fumar’”. Produce un pico
plasmatico de nicotina a los 5 minutos de la toma’®, lo que se
asocia con menor craving que el parche de nicotina de lenta
liberacion’, especialmente el condicionado a estimulos®.

Al maraen de los TSN ampliamente probados. alaun caso



que han fracasado en consequir la abstinencia con las técni-
cas tradicionales®®®'. Este es menos perjudicial que el fuma-
do”.

No existen datos en la literatura cientifica acerca de la
eficacia de los TSN en pacientes fumadores con TB.

Vareniclina

La vareniclina es un farmaco agonista-antagonista par-
cial nicotinico, que ha demostrado ser efectivo como tra-
tamiento anti-tabaquico en fumadores sin enfermedad
mental®2. Es importante el estudio especifico en poblaciones
psiquidtricas, ya que se han descrito algunos casos aislados
de depresion, ideacion suicida, activacion de sintomatologia
psicotica 0 maniaca®®84 o trastornos del suefio®?. No obs-
tante, los estudios realizados en pacientes con esquizofrenia
y TEA no han documentado alteraciones psicopatoldgicas en
relacion con este farmaco®. Ademas se han descrito resulta-
dos positivos, en especial consiguiendo reducciones del con-
sumo® en estos pacientes. En cuanto a la poblacion con TB,
los datos son escasos. Se han publicado casos aislados en la
literatura que describen un aumento de sintomatologia psi-
cotica® o maniaca®*® al dejar de fumar.

Por otra parte, esta molécula podria tener efectos pro-
cognitivos, que podrian estar relacionados con las pro-
piedades agonistas sobre los receptores alfa-7 nicotinicos
cerebrales®®. Los pacientes con esquizofrenia presentan défi-
cits en numero o funcionalidad de estos receptores nicotini-
cos®, con las consiguientes repercusiones cognitivas que eso
puede generar, y que en parte, la nicotina puede aliviar*'. De
aqui los posibles efectos positivos de la vareniclina en la abs-
tinencia tabaquica y en la mejoria cognitiva de estos pacien-
tes con trastornos del espectro psicdtico®.

Bupropion

El bupropion es un inhibidor de la recaptacion de la
noradrenalina y dopamina, utilizado como farmaco efecti-
vo en la reduccion y abandono del habito tabaquico® dado
su capacidad en reducir la urgencia de fumar, el deseo de
consumo y el sindrome de abstinencia®. La duracion del
tratamiento oscila entre 8-12 semanas, aunque éste puede
mantenerse por mas tiempo, ya que se ha probado su uti-
lidad en evitar recaidas y reducir la ganancia de peso aso-
ciada al cese del consumo de tabaco cuando su uso se
prolonga durante 12 meses®. Las tasas de abstinencia en
la poblacidn general, tras el periodo inicial de tratamiento,
se situan en torno al 30-40%. Al afio de su finalizacion
son de aproximadamente un 20%°".

En pacientes con TEA y esquizofrenia se ha probado
con resultados positivos, con buena tolerancia, incluso
con una reduccion significativa de sintomas negativos
caracteristicos de la evolucién de la enfermedad’*9%%3,
No obstante, es necesaria la precaucion dado aue se han

En el paciente con TB, este farmaco se ha utilizado con
éxito en el tratamiento de las fases depresivas de la enfer-
medad y se considera de primera linea®®, como los ISRS
(Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina),
por la menor posibilidad de viraje a mania en compara-
cion con los antidepresivos triciclicos®® o la venlafaxina®.
También es util en el tratamiento de un TDAH (Trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad) comorbido®®. Su
tolerabilidad es buena y no se han hallado mayores tasas
de mania inducida que otros antidepresivos tipo ISRS®,
aunque como en el resto, este riesgo no es despreciable’™®.
Las tasas de viraje se aproximan al 6,1% en ensayos tera-
péuticos agudos y al 12,5% en tratamientos de manteni-
miento de un afio”, por lo que se recomienda cautela'".
Por otra parte, la eficacia de este farmaco como trata-
miento antitabaquico es independiente de su accién anti-
depresiva'®

Psicoterapia

Existen diferentes técnicas de tratamiento psicoldgico
para el abandono tabaquico en fumadores de la pobla-
cion general'® (tabla 2). No obstante, se han elaborado
pocos programas para el abandono tabaquico dirigidos
especificamente a pacientes psiquiatricos, y en particular
a pacientes con trastornos del espectro psicdtico. Algunos
de estos programas especificos’*'** realizan modificacio-
nes de los programas habituales para fumadores, con un
mayor énfasis en la psicoeducacion, el refuerzo positivo
y la reduccion de la ansiedad'®. Este programa modifi-
cado consigue cifras de abstinencia de entorno al 420%'%*
aunque se mantienen sin recaer un 12% a los 6 meses.
Otras intervenciones conductuales, como el manejo de
contingencias, también pueden mejorar el cese tabaqui-
co en estos pacientes’®. Sin embargo, no se han halla-
do diferencias significativas entre estas intervenciones
psicoterapeuticas especificas para esquizofrénicos, que
para otras poblaciones fumadoras’®2 Por otra parte, en
estos sujetos se ha demostrado eficaz el consejo antita-
baquico por el médico referente, para mejorar el estadio
en la rueda del cambio respecto al abandono tabaquico.
Su empleo sistematico por parte de los psiquiatras puede
prevenir o disminuir la intensidad de esta dependencia'”.
Un consejo minimo estructurado, en enfermos mentales,
promueve un 5-10% de las abstinencias al afio, constitu-
yendo la actividad preventiva que mayor coste/beneficio
representa, incluso en pacientes con baja motivacion al
cambio'07108,

Aspectos diferenciales del tratamiento en
fumadores con psicosis afectivas

Los pacientes con psicosis afectivas presentan gene-
ralmente tratamientos farmacoldgicos de larga duracion
con antidepresivos, antipsicdticos o estabilizadores del
humor. Por tanto. es necesario tener en cuenta las posi-



Tabla 2: Tratamiento psicoldgico para el abandono tabaquico en poblacion general'®.

TIPOS DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO

TECNICAS

Procedimientos aversivos

Fumar rapido
Saciacion
Retener el humo

Reduccion gradual de ingestion de nicotina y alquitran

Exposicion a indicios, extincion y control de estimulos

Estrategias de afrontamiento

Entrenamiento en solucion de problemas

Preparacion

Motivacion
Autoobservacion
Aprendizaje de automanejo y autocontrol

Programas multicomponentes Abandono

(3 Fases)

Estrategias aversivas y no aversivas
Estrategias farmacologicas

Mantenimiento

Seguimiento
Estrategias de afrontamiento
Apoyo social

Entrenamiento en destrezas

Generales - . .
Procedimientos de cogniciones alternativas
Estrategias de intervencion en el estilo de vida
Estrategias de prevencion de
recaida ) Autorregistro
(Intervenciones) Observacion directa
Especificas Escalas de autoeficiencia

Descripciones de recaidas pasadas
Relajacion y manejo del estrés
Matriz de decision

Manuales de autoayuda y de contacto minimo

Fumar controlado y la reduccion de dafios

Antidepresivos

Los farmacos de esta familia, tanto los triciclicos, los
IMAO (Inhibidores de la monoaminooxidasa) o los ISRS,
pueden disminuir el umbral convulsivo, lo que es importan-
te tener en cuenta en el momento de proponer una desin-
toxicacion y deshabituacion tabaquica con farmacos como
el bupropion'®.

Antipsicoticos

La interaccion de tipo farmacodinamica del tabaco con
farmacos antipsicdticos puede reducir los niveles de estos
Ultimos?®. También existen interacciones de tipo farmacoci-
nético va que el tabaco induce el metabolismo de algunos

son inductores metabdlicos del isoenzima 1A-2 del citocro-
mo P450 (CYP1A2) y de las UDP-glucuronosiltransferasas
(UGTs). Este efecto aparece a las 2-4 semanas del inicio del
consumo tras la sintesis de nuevos enzimas responsables
del mecanismo de induccion. Asi mismo, tardara en des-
aparecer algunas semanas tras el cese del consumo, hasta
la destruccién de los enzimas. Los antipsicoticos atipicos
mas influidos por esta induccion metabolica son la clozapina
y la olanzapina, ya que su metabolismo es, en gran parte,
dependiente del CYP1A2 y UGTs. Los antipsicoticos atipi-
cos metabolizados por otras enzimas hepaticas, no sufren
alteraciones plasmaticas debidas al tabaco. En la tabla 3 se
resumen las principales vias metabdlicas de los antipsicoticos
atipicos. Al presentar la clozapina un menor indice terapéu-
tico, es necesaria mayor precaucion en su dosificacion, para
evitar toxicidad. Se debe realizar el ajuste farmacologico al



Tabla 3: Metabolismo enzimatico de los principales antipsico-
ticos antipicos'?®

ANTIPSICOTICOS ENZIMAS INDUCTORAS
Clozapina CYP1A2
Olanzapina UGTs
Risperdal CYP2D6
Aripiprazol CYP3A
Zinrasidona Aldehido oxidasa
P CYP3A
Quetiapina CYP3A

clozapina en un fumador es de 1,5. Esto significa, que si un
fumador que toma clozapina abandona el habito tabaquico,
el nivel plasmatico de clozapina probablemente aumente en
1,5 de dos a cuatro semanas después'®.

Hay que considerar el efecto contrario de la cafeina,
inhibidor de estas enzimas. Esta sustancia se metaboliza
mayoritariamente por el CYP2A y actia por un mecanismo
de competicidn, utilizando las reservas enzimaticas que hay
disponibles™™",

Por otra parte, los farmacos antipsicoticos también
producen un efecto sobre el consumo tabaquico. Los clasi-
cos, como el haloperidol, pueden aumentar el consumo de
tabaco'? y en general, pueden ser contraproducentes en el
tratamiento de pacientes con TUS. Su intenso antagonismo
sobre el sistema de recompensa dopaminérgico produciria
un importante craving en estos sujetos, afectos de una dis-
funcion del sistema dopaminérgico como consecuencia del
proceso de adiccion', asi como mayor nimero de efectos
extrapiramidales y disforia'™®. Por el contrario, los antipsi-
coticos atipicos presentan un efecto menor sobre el siste-
ma dopaminérgico, actuando también a través de las vias
serotoninérgica, histaminérgica y noradrenérgica, por lo que
pueden constituir una ventaja en estos pacientes'*"¢. En la
actualidad, estos constituyen farmacos de primera linea en
el tratamiento de los pacientes con TB o TEA frente a los
antipsicdticos tipicos, tanto si presentan o no un diagnostico
dual. Esto es debido a su eficacia tanto en el tratamiento de
la psicopatologia como en la reduccion del consumo de sus-
tanciaSS7,61,114,ﬂ7—122.

La clozapina también es efectiva la reduccion esponta-
nea del habito tabaquico en esquizofrénicos fumadores'?"'?®,
sobre todo en los que presentan mayor dependencia'®. Ade-
mas presenta un efecto anti-impulsivo util para disminuir las
conductas violentas'®.

CONCLUSIONES

fica especifica, se puede afirmar que el consumo de tabaco
tiene consecuencias en la sintomatologia y el pronostico
de la enfermedad mental, aumentando el riesgo de TUS y
los intentos autoliticos.

Los pacientes con psicosis afectivas que fuman presen-
tan mayor prevalencia de consumo de otras drogas, res-
pecto a otras poblaciones psiquiatricas, mayor severidad
en el consumo, mayor dificultad para el abandono tabaqui-
co, siendo un factor de riesgo para el abandono del trata-
miento farmacoldgico.

El abandono del habito tabaquico es mas complicado
en pacientes que presentan una enfermedad mental res-
pecto la poblacidn general y las motivaciones para ello son
diferentes segun el grupo poblacional.

Se debe manejar farmacos antipsicoticos asociados
a eutimizantes y/o antidepresivos junto con tratamien-
tos antitabaquicos (sustitutivos de nicotina, vareniclina y
bupropion), en funcion de la gravedad y las caracteristicas
del paciente.

Existen riesgos de descompensacion afectiva, que son
asumibles, en el tratamiento con vareniclina o bupropion.
La eficacia del tratamiento farmacoldgico se ve influida
por los tratamientos con antipsicdticos. Por otra parte,
se debe valorar el efecto inductor metabolico del tabaco
sobre olanzapina y clozapina, y ajustar las dosis en fun-
cion de que el paciente abandone, o reinicie, el consumo
de tabaco.

En cuanto a las intervenciones psicoterapéuticas, no se
han detectado diferencias significativas entre las especifi-
cas para enfermos mentales y las que se aplican en pobla-
cion general fumadora.

Segun las ultimas recomendaciones de la guia nor-
teamericana “Treating Tobacco Use and Dependence: 2008
Update"' los pacientes psiquiatricos pueden beneficiar-
se de los mismos tratamientos para dejar de fumar que
la poblacion sin trastorno mental. La evidencia actual es
insuficiente para determinar si los fumadores con trastor-
nos psiquiatricos se beneficiarian mas de programas de
tratamiento dirigidos especificamente a ellos.

Se debe realizar una mayor investigacion psicofarma-
coldgica y psicoterapéutica para aclarar el tratamiento.
Los algoritmos terapéuticos actuales deben ser considera-
dos provisionales, ya que el conocimiento sobre la utilidad
de psicofarmacos y psicoterapias esta sujeto a revision.

Limitaciones

La limitacion principal es la escasez de estudios con
poblaciones clinicas puras con el diagndstico especifico de
TEA. La mayoria de las muestras estudiadas incluyen tanto
a esquizofrénicos como a pacientes con TEA, sin hacer dife-
rencias entre ambos, siendo normalmente mayor el numero
de individuos con esquizofrenia del total de los pacientes



especificos con poblacion bipolar, existen algunos campos,
como el del tratamiento, que también han sido estudiados
de forma insuficiente. Otro punto importante es la falta de
ensayos clinicos aleatorizados. Gran parte de la informa-
cion ha sido obtenida a partir de disefios abiertos y esto
limita la validez real de los resultados.
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