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RESUMEN

Antecedentes: el tabaquismo es un problema de salud publica
en todo el mundo, la prevalencia del consumo de tabaco en los
pacientes con trastorno bipolar es 2 a 4 veces mayor que en la
poblacién general.

Material y método: estudio retrospectivo efectuado con base en la
busqueda en la base de datos publicados de PubMed. Los términos
de busqueda fueron: fumar y trastorno bipolar. Se obtuvieron 18
articulos y ademas se busco en la lista de referencia de los articulos
seleccionados para las referencias adicionales pertinentes.
Resultados: existen altas tasas de prevalencia de consumo de
tabaco en la poblaciéon con trastorno bipolar, lo que implica conse-
cuencias prondsticas importantes al asociarse con consumo mas
intenso, mayores riesgos suicidas y comorbilidades somaticas y
psiquiatricas (trastorno por consumo de otras sustancias) y mayores
dificultades para el abandono.

Conclusiones: para la poblacion general existe una serie de tra-
tamientos efectivos para dejar de fumar de la que también podrian
beneficiarse los pacientes con trastorno bipolar. Se necesitan
estudios controlados especificos para esta poblacién.

Palabras claves: trastorno bipolar, nicotina, tabaquismo, patologia
dual.

1 trastorno bipolar es de curso crénico, grave y

recurrente. Su prevalencia en la poblacion general

es de 1.3 a 1.7%, porcentajes que podrian alcanzar
entre 3 y 6.5% si se incluyen los casos de trastorno bipolar
tipo Il y el trastorno ciclotimico.!

*

Medica residente, Instituto Nacional de Salud Mental. Panama.
**  Area de Psiquiatria y CIBERSAM. Universidad de Oviedo.
Asturias, Espafa

Correspondencia: Roxane Diaz Jiménez. roxane.diaz@gmail.com

Recibido: 5 de diciembre 2012
Aceptado: 8 de junio 2013

Este articulo debe citarse como: Diaz-Jiménez R, Garcia-Portilla
Gonzalez P, Garcia-Alvarez L, Bobes Garcia J. Impacto del
tabaquismo en el trastorno bipolar. Rev Latinoam Psiquiatria
2012;11:141-155.

www.nietoeditores.com.mx

RESUMEN

Background: Smoking is a public health issue worldwide; the
prevalence of smoking in patients with bipolar disorder is between
2 to 4 times higher than the general population.

Methods: A search was performed in the PubMed databases us-
ing the following search terms: smoking, bipolar disorder. A total of
18 articles were obtained. In addition to the database search, we
searched the reference lists of the identified articles for additional
relevant references.

Results: There are high prevalence rates of smoking in the bipolar
disorder population. Smoking habit in this population has been as-
sociated to a more intense tobacco consumption, greater suicide
risk, greater somatic and psychiatric comorbidities (substance use
disorders), and greater difficulties of cessation.

Conclusions: There are effective treatments to stop smoking in the
general population which could beneficiated patients with bipolar
disorder. Nevertheless further specific controlled studies for this
population are needed.

Key words: Bipolar disorder, nicotine, smoking, dual pathology

En la actualidad, la prevalencia del consumo de tabaco
en la poblacion general es de 20%, la tasa de consumo de
tabaco en personas con trastornos mentales es 2 a 4 veces
mayor.2 En Estados Unidos las personas con enfermedad
mental cronica constituyen 22% de la poblacion y se estima
que consumen 44% de los cigarrillos.?

En el caso de los pacientes con trastorno bipolar,
diversos estudios han encontrado una prevalencia de
consumo de nicotina de entre 51.5 y 66%*® similar a la
encontrada en pacientes con depresion mayor (59%).°
En el estudio Systematic Treatment Enhancement Pro-
gram for Bipolar Disorder (STEPBD) se identific que
un tercio son fumadores diarios y que, ademas, fuman
mayor cantidad de cigarrillos que los fumadores sin pa-
tologia mental.* Los adolescentes con trastorno bipolar
tienen mayor prevalencia de consumo nicotinico (25%)
que la poblacion general adolescente (12%) e inicio mas
temprano.’

Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 11, ndim. 4, julio-septiembre 2012 141



Diaz-Jiménez Ry col.

En cuanto al impacto del consumo en el curso de la
enfermedad, algunos estudios han asociado la dependen-
cia nicotinica con mayor gravedad del trastorno bipolar'®
y asociado con psicosis,'' aunque otros estudios no han
replicado estos resultados.® Ademas, el consumo de tabaco
puede incrementar el metabolismo de medicamentos, como
los antipsicéticos atipicos.'?

El suicidio es una de las complicaciones mas graves
del trastorno bipolar y los factores de riesgo asociados
son atin motivo de debate.’ El consumo de cigarrillos en
los individuos con trastorno bipolar se ha reportado como
predictor de conductas suicidas,'™'" aunque la relacion
exacta entre los dos no es clara.

Se estima que en Estados Unidos 200,000 de las
435,000 muertes anuales relacionadas con el tabaco suce-
den en la poblacion con enfermedad mental. En promedio,
los pacientes con enfermedades mentales mueren 25 afios
antes que la poblacion general y fumar es un importante
contribuyente de la muerte prematura.

Diversos estudios efectuados en la poblacion espafiola
han encontrado que existe asociacion significativa entre
el trastorno bipolar y mayor riesgo cardiovascular, mayor
indice de masa corporal, sindrome metabodlico y de con-
sumo de tabaco.'? Este tltimo es un factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y neoplasicas
en la poblacion general y, por ende, para la poblacion con
trastorno bipolar.®!3

En cuanto al funcionamiento psicosocial, el tras-
torno bipolar se encuentra entre las diez primeras
causas de discapacidad en el mundo y cada vez se
cuenta con mayor evidencia de disfunciones cogniti-
vas, independientemente de la fase de la enfermedad.
Varios estudios han descrito los efectos de mejoras
cognitivas luego de la administracién de nicotina
aguda en voluntarios sanos y poblaciones psiquiatri-
cas;'* sin embargo, la asociacion entre tabaquismo y
funcion cognitiva en el trastorno bipolar no ha sido
suficientemente explorada.

A pesar de los recientes avances en la comprension de
las causas y el tratamiento de la dependencia a la nicotina
entre las personas con trastornos mentales, el tabaquismo
entre las personas con trastorno bipolar ha recibido poca
atencion. El objetivo de esta revision es describir el es-
tado actual de esta patologia dual, mediante una revision
bibliografica.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo efectuado a partir de una bisqueda
en la base de datos de PubMed que revisa la comorbilidad
del consumo de nicotina en pacientes con trastorno bipo-
lar. Los términos de busqueda fueron: fumar y trastorno
bipolar. Se obtuvieron inicialmente 18 articulos y de ellos
referencias adicionales pertinentes. No se utilizaron como
criterios de seleccion: la edad, la raza o el género. Tampoco
se excluyeron los articulos con o sin grupo control de la
muestra de estudio o fecha de publicacion.

Primeros estudios sobre tabaquismo y enfermedad
mental
El interés cientifico por los efectos del tabaco en la salud
tuvo auge en los decenios de 1960 y 1970 motivados por
el progresivo aumento en las cifras de prevalencia de
fumadores y las crecientes repercusiones de su consumo
en la salud; sin embargo, los estudios en relacion con la
nicotina y los trastornos mentales son un fendémeno mucho
mas reciente.'s

La nicotina es una de las sustancias con mayor poder
adictivo y letal de todas las capaces de generar dependen-
cia, por multiples estudios efectuados desde el decenio
de 1980.1¢

El estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area),
desarrollado en Estados Unidos entre 1980 y 1985, en-
contré una prevalencia de 56.1% a lo largo de la vida
para cualquier trastorno por consumo de sustancias en el
grupo de sujetos con trastorno bipolar. En ese estudio no
se considero6 el consumo de tabaco. En 1990 y 1992 se
efectud el estudio NCS (National Comorbidity Survey)
para examinar la comorbilidad entre abuso de toéxicos
(incluido el tabaco) y otras enfermedades mentales, lo que
comenzd a aportar los primeros datos." En la actualidad,
la prevalencia de fumadores es significativamente mayor
en pacientes con enfermedad mental que en la poblacion
general'” en esta Gltima ha tendido a declinar en los lti-
mos 10 afios.

Trastorno bipolar dual

La antigua psicosis maniaco-depresiva de Emil Kraepelin
reunia los cuadros de mania y melancolia, con un caracter
ciclico y con alteraciones de naturaleza predominante-
mente afectivas, también llamada por la escuela francesa
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“locura circular”."® Posteriormente, se adopto la actual
denominacién de trastorno bipolar, incluido en el grupo
de los trastornos del estado de animo, caracterizado por
un patrén de alteracion recidivante en el que alternan las
fases de mania y depresion.'> A partir de 1975 se inici6
la subdivision de trastorno bipolar I y trastorno bipolar
I, tal como se describe en los criterios del DSM IV-TR,
aunque en la Clasificacion Internacional de la Enferme-
dades (CIE- 10) de la Organizacién Mundial de la Salud
no se considera esta subdivision.

La prevalencia en la poblacion general es de entre 1.3-
1.7% y tiene una importante carga genética, con un curso
cronico y recidivante. Se caracteriza por la alternancia
de fases depresivas y maniacas-hipomaniacas segln el
subtipo I o II, respectivamente. La aparicion del primer
episodio suele darse al final de la adolescencia y el subtipo
II afecta con mayor frecuencia a las mujeres y el subtipo
I por igual a uno y otro sexo.

El trastorno bipolar es la alteracion del eje I con mayor
riesgo asociado con la comorbilidad derivada del consumo
de sustancias (TUS), que es 40% en la adolescencia y de
60% en la edad adulta.'® Las sustancias asociadas con
mayor comorbilidad en el trastorno bipolar son la nicotina
y el alcohol.” La comorbilidad entre el trastorno bipolar
y los trastornos por consumo de sustancias es compleja
porque cada trastorno influye en el otro y son frecuentes
las comorbilidades multiples. Por ello, en la clinica, los
pacientes con trastorno bipolar y comorbilidad con tras-
torno por consumo de sustancias tienen pobre respuesta al
tratamiento, y evolucion clinica y funcional mas torpida.

Epidemiologia del tabaquismo en pacientes con tras-
torno bipolar
La prevalencia de tabaquismo en la poblacion con trastorno
bipolar es de entre 30 y 70% en diferentes estudios.>”-2-?!
La Encuesta Nacional de Comorbilidades (NCS, National
Comorbidity Survey) mostr6 una prevalencia de consumo
de tabaco en sujetos con trastorno bipolar de 69%? mientras
que en el afio 2007 la National Health Interview Survey
(NHIS) reporto6 una prevalencia de 46%.%'A pesar de las
discrepancias encontradas en las tasas de consumo de
tabaco en personas con trastorno bipolar si hay coinciden-
cia en que son 2 a 3 veces mayores que en la poblacion
general.*%7

En Espafia, la tasa de prevalencia de consumo de
nicotina en la poblacion con trastorno bipolar reportada

inicialmente por Gonzalez Pinto y su grupo (1998) y pos-
teriormente por Garcia-Portilla y sus colaboradores (2010)
es de 51.5%.**Heffner y sus coautores (2008), en un estu-
dio longitudinal (Cuadro 1), encontraron una prevalencia
de consumo de nicotina de 45.5% en una muestra de 134
pacientes.?? En el estudio de casos y controles de Diaz y
sus grupo (2009) la prevalencia de consumo de nicotina
en pacientes con trastorno bipolar fue de 66%, intermedia
entre la prevalencia de consumo de nicotina en pacientes
con esquizofrenia y depresion cuyas cifras fueron de 74 y
57%, respectivamente.’ La mayor prevalencia de tabaquis-
mo en los individuos con esquizofrenia en relacion con
quienes padecen trastorno bipolar se mantiene en grandes
muestras clinicas.? A pesar de esto, el trastorno bipolar es
de los padecimientos psiquiatricos del eje I con la mayor
prevalencia de tabaquismo. Estas altas tasas de prevalen-
cia parecen atribuirse no solo a la mayor probabilidad de
iniciar el consumo a edades muy tempranas, sino también
a las disminuidas tasas de cese.?

Trastorno afectivo bipolar en adolescentes y tabaquismo
Aungque algunos estudios sugieren que el trastorno bipolar
de inicio temprano (adolescencia) aumenta el riesgo de
trastornos por consumo de sustancias y de tabaquismo,
la bibliografia al respecto es limitada. Willens y su grupo
(2000), en un estudio prospectivo (Cuadro 1) de cuatro
aflos de 128 adolescentes con trastorno bipolar, reportaron
una prevalencia de consumo de tabaco de 35%, menor
a la encontrada por Goldstein y colaboradores (2008) en
441 adolescentes, cuya prevalencia fue de 25%. Ambas
cifras son mas elevadas que la prevalencia de consumo de
tabaco en la poblacion general adolescente que asciende
a 12%.5 Ademas, Willens y colaboradores reportaron que
los adolescentes con trastorno bipolar tienen mas proba-
bilidades de empezar a fumar (22%) que sus compaiieros
de igual edad sin trastornos psiquiatricos (4%).%*

El inicio del trastorno bipolar en la adolescencia se aso-
cia con: mayor riesgo de consumo de tabaco, incremento
significativo del riesgo de tentativas de suicidio, abuso
fisico y sexual, trastorno de la conducta y trastorno por
uso de sustancias en fumadores diarios y ocasionales en
comparacion con los no fumadores. Ademas, el consumo
intenso de cigarrillos (més de un paquete al dia) aumenta
el riesgo de intentos suicidas y trastorno por abuso de
sustancias en comparacion con quienes fuman menos de
un paquete diario.?
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Cuadro 1. Caracteristicas e impacto del consumo de tabaco en el Trastorno Bipolar (continia en la siguiente pagina)

Primer autor Disefio Medida de resultados Resultados
Afio N
Diaz FJ Estudio de casos y con- Prevalencia de consumo de trastorno bipolar vs. controles con TM:
2009 troles tabaco - Diario: OR= 5.0 (95% IC: 3.3 -7.8)
-Diario - Alguna vez: OR= 2.6 (95% IC: 1.7 - 4.4)
trastorno bipolar: n = 99 -Alguna vez - Cesacion de tabaquismo: OR= 0.13 (95% IC: 0.03 - 0.24).
Controles con TM -Cesacion de tabaquismo
- Esquizofrenia: n: 258 trastorno bipolar vs. Controles sanos:
- Depresion > : n= 67 - Consumo diario: OR= 7.3 (95% IC: 4.3 -12.4)
Controles sanos n= 402 - Alguna vez: OR=4.0 (95% IC: 2.4 - 6.7)

- Cesacion de tabaquismo: OR=0.15 (95% IC: 0,06 - 0,36).

Consumo diario actual:
trastorno bipolar: 66%
Esquizofrenia: 74%,
Depresién >: 57%

Williams JM Estudio de casos y con- Caracteristicas de consumo Caracteristicas de consumo: No hubo diferencias entre los grupos

2012 troles de tabaco - Intervalo de interpuff o bocanadas: trastorno bipolar 3 seg. (p <0,05).
Niveles de nicotina en suero No era significativa cuando se excluyeron los que tomaban induc-
trastorno bipolar: n=75 Niveles de cotinina tores de las enzimas hepaticas.
Esquizofrenia: n=75 Nicotina sérica: No hubo diferencias entre los grupos
Control: n=86 Niveles de cotinina: No hubo diferencias entre los grupos

Gonzalez- Estudio de casos y con- Prevalencia de consumo de TAB vs. controles

Pinto Atroles tabaco - Diario: 51% vs. 33%.
1998 -Diario TAB vs. controles masculinos p=0.042
trastorno bipolar I: n =51 -Alguna vez - Alguna vez: 63% vs. 45%.
Controles: n = 517) trastorno bipolar vs controles masculinos p= 0.03

Intensidad del consumo:
Intenso > paquete/dia El trastorno bipolar se asocié significativamente con tabaquismo
Leve < paquete/dia intenso (> paquete/dia) OR = 4.4 (95% IC: 1.7 - 11.9) p=.0015

Comorbilidades y curso de la enfermedad

Heffner JL  Observacional, longitu- Curso longitudinal del trastor- El curso del trastorno bipolar en los 12 meses siguientes a la hospi-
2012 dinal, Prospectivo, no bipolar talizacion no varié por el consumo de tabaco en los grupos.
seguimiento de 8 afios Uso de sustancias
trastorno bipolar1 ado- trastorno bipolar | adolescentes: el tabaquismo se asocié con incre-
lescentes: n = 88 mento del riesgo para trastorno por consumo de cannabis o alcohol.
trastorno bipolar 1 adul-
tosn= 81
Primer episodio mania-
co o mixto

Willens TE  Estudio de casos y con- Riesgo para trastornos por trastorno bipolar vs. Controles: > riesgo significativo independiente-

2008 troles consumo de sustancias y mente de déficit de atencién / hiperactividad, ansiedad y trastorno
tabaquismo de conducta para:
trastorno bipolar n =105 - Trastorno por consumo de sustancias: OR= 8.68 (95% IC
Controles n = 98 3.02 -25.0) p<0.001

- Abuso de alcohol: OR= 7.66 (95% IC: 2.20 - 26.7) p=0.001

- Abuso de drogas: OR=18.5 (95% IC: 2.46 - 139.10) p=0.005

- Dependencia a drogas: OR=12.1 (95% IC: 1.54 - 95.50)
p=0.02

- Tabaquismo: OR=12.3 (95% IC: 2.83 - 53.69) p<0.001
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Cuadro 1. Caracteristicas e impacto del consumo de tabaco en el Trastorno Bipolar (continta en la siguiente pagina)

Primer autor Disefio Medida de resultados Resultados

Afo N

Law Cw Estudio transversal Prevalencia de consumo de Prevalencia del consumo de tabaco: 37 %

2009 trastorno bipolar tipo | y tabaco No hubo diferencias entre los dos grupos en relacion con la clinica
Il:n= 43 Efecto del tabaco en la clinica del trastorno bipolar.

Fumadores n= 16

Ostacher MJ Observacional, longi-

2006 tudinal,
Prospectivo
Seguimiento: 5 afios

de trastorno bipolar (edad de No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en el rendi-
inicio, numero de episodios miento neurocognitivo

depresivos, manias e hipo-

manias; numero de hospita-

lizaciones, comorbilidad con

ansiedad, comportamiento

suicida y abuso de alcohol/

otras sustancias)

Efecto del tabaco en el funcio-

namiento neurocognitivo

Prevalencia del consumo de Prevalencia de consumo de tabaco 38.8%

tabaco
Efecto del tabaco en la clinica Fumadores vs. no fumadores :
de trastorno bipolar - Edad de inicio del primer episodio depresivo = (15.7 £ 7.7

trastorno bipolar: n=399 (edad de inicio del diagnostico, vs. 18.2 £ 8.3 afios, p=0.004)

Willens TE Observacional, longi-
2000 tudinal,
Prospectivo
Seguimiento: 4 afios

trastorno bipolar Ado-
lescentes: n=31

derivadas de una cohor-
te de nifios con TDAH (n
= 128) y controles sin
TDAH: (n = 109)

estado de animo, el cursode la -Edad de inicio del primer episodio maniaco = (19.7 + 9.5
enfermedad, funcionamiento vs. 22.4 + 9.8 afios, p=0.013)
global y comorbilidades psi- - Puntuaciones en la evaluacion del funcionamiento global=
quiatricas) (56.1 £ 9.8 vs. 59.1 + 9.6, p=0.003)
- Escala de Impresion Clinica Global-Trastorno Bipolar = (3.1
vs. 2.8, p=0.015)
-Trastornos comorbidos:
Trastornos de ansiedad= ( 68% vs. 53%, OR=1.82 (95%
1C:1.09-3.06) p=0.023
Dependencia de alcohol= 46.7% vs. 20.6%, OR= 3.38 (95%
IC: 2.15-5.29) p <0.001
Abuso de alcohol = 40.0% vs. 20.6%, OR= 2.57 (95%
IC: 1.63-4.05) p <0.001
Dependencia a sustancias = 33.3% vs.12.7%, OR= 3.45
(95% IC: 2.07-5.76) p <0.001
Abuso de sustancias = 24.0% vs. 14.8 %, OR= 1.82 (95%
IC: 1.09-3.06) p= 0.023
Numero de intentos de suicidio = 47% vs. 25% OR= 2.74
(95% IC: 1.77-4.23) p <0.001

Prevalencia de consumo de Prevalencia de consumo de tabaco en trastorno bipolar: 35%

tabaco El trastorno bipolar se asocié con un mayor riesgo de tabaquismo en

Asociacion entre el trastorno la adolescencia media y a trastornos de conducta.

bipolary el habito de fumar en

los jovenes. Inicio del trastorno bipolar en la adolescencia (edad 13-18 afios) se
asocié a un mayor riesgo de consumo de cigarrillos en comparacion
con el inicio del trastorno bipolar antes de los 12 afios (OR = 10.8,
p <0.01).

El tratamiento farmacoldgico y terapia combinada parecié reducir el
riesgo de fumar cigarrillos.

El trastorno bipolar en particular cuando inicia en la adolescencia, es
un factor de riesgo significativo para el inicio temprano del consumo
de cigarrillos en los jovenes con TDAH.
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Cuadro 1. Caracteristicas e impacto del consumo de tabaco en el Trastorno Bipolar (continuacién)

Primer autor Disefio Medida de resultados Resultados

Afio N

Riesgo de suicidio

Ostacher MJ Observacional, longi- Prevalencia de consumo de Prevalencia de consumo de tabaco: 27%
2009 tudinal, tabaco
Prospectivo Efecto del tabaco en la clinica Fumadores vs. no fumadores
Seguimiento: 9 meses de trastorno bipolar (edad de - Edad de inicio del trastorno bipolar= 14.4 + 4.6 vs. 18.4 + 9.4 afios,
inicio del diagnoéstico, uso p<0.05)
de sustancias e intentos de - Uso de sustancias = 61.0% vs. 33.0 %, p <0.05
trastorno bipolar: n=116 suicidio) - Puntuacion del Cuestionario de Comportamientos Suicidas
(SBQ) =28.9 vs. 17.1, p<0.01
- Numero de intentos de suicidio= 16.1% vs. 3.5%, OR =5.25
(95% IC: 1.2-23.5), p = 0.031

Regresiéon multiple: fumar basalmente unico predictor de puntuacion
elevada en el SBQ a los 9 meses (p 12.118, p=0.028 )

Goldstein BL Transversal Prevalencia de consumo de Prevalencia de consumo de tabaco: 25%

2008 trastorno bipolar Ado- tabaco - Diario: 11%
lescentes: n = 441 - Diarios Intensos: 45%
- Alguna vez Leve: 55%

Efecto del tabaco en la clinica - Alguna vez: 14%

de trastorno bipolar (edad de

inicio del TAB, intentos de Fumadores vs. no fumadores:

suicidio, historia de abuso - Edad de inicio del trastorno bipolar = 11.8 + 3.7 vs. 8.7 + 9.4 afios,
fisico y sexual, comorbilidades p<0.001)

psiquiatricas) - Numero de intentos de suicidio = 49% vs. 23%, p< 0.001

- Historia de abuso fisico y sexual = 36% vs. 16%, p< 0.001

- Trastornos de conducta = 34% vs. 8%, p< 0.001

- Trastornos por abuso de sustancias = 43% vs. 1 %, p< 0.001

Intensidad del consumo:
Intenso > paquete/dia
Leve < paquete/dia

Fumadores intensos vs. leve:

- Intentos de suicidio = 68% vs. 35%, p = 0,03

- Trastornos por abuso de sustancias = 62% vs. 27 %, p = 0,02
- Depresion severa en la admision= 20.4 + 8.2 vs. 14.0 £ 10.3,

p=0.03

Trastorno bipolar: trastorno bipolar. TM: trastorno Mental.

Fisiopatologia
Los mecanismos implicados en la relacion entre el taba-
quismo y trastorno bipolar son multifactoriales, complejos
y engloban la esfera bio-psico-social. A nivel bioldgico,
la dependencia tiene efectos en la neurotransmision y
el sistema de recompensa, y con los factores genéticos
implicados. En relacion con los factores sociales esta la
disponibilidad de la sustancia, su facil acceso, costos, pu-
blicidad para el consumo. Entre los factores psicolologicos
estan los reforzadores positivos y negativos del consumo.
Desde el decenio de 1950 se conoce el receptor espe-
cifico para la nicotina en el sistema nervioso central, que

ESQ: esquizofrenia.

Depresién >: Depresion mayor

se denomina receptor colinérgico nicotinico (nAChR) con
sus diversos subtipos. Se trata de un canal idnico que se
activa por diversos ligandos especificos que provocan la
apertura y la entrada de iones de calcio (Ca >+) y sodio
(Na*). En el cerebro, la nicotina activa estos receptores y
provoca la liberacion de dopamina, serotonina, glutamato,
acetilcolina, noradrenalina, GABA, péptidos opioides
endogenos y facilita la liberacion de las hormonas de
crecimiento (GH) y adrenocorticotrofica (ACTH)." El
nAChR modula las vias involucradas en la respuesta
al estrés (estimula el eje hipotdlamo-hipofisis- adrenal,
aumenta la liberacion de corticoesteroides), ansiedad y
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depresion,? por lo que la nicotina puede funcionar como
ansiolitica o ansidgena dependiendo de la dosis, tiempo
y via de administracion al actuar en el nticleo dorsal del
rafe, septum lateral, hipocampo y sistema dopaminérgico
mesolimbico. El consumo crénico de nicotina lleva a una
neuroadaptacion, con el consecuente aumento de la ansie-
dad, irritabilidad, depresion, fatiga y dificultades para la
concentracion si se detiene el consumo.?¢%

La adiccion a la nicotina estd mediada, al igual que en
todas las adicciones, por reforzadores positivos (efectos
sobre el humor, relajacion) y negativos (evitar la abstinen-
cia, ansiedad). Cuando en la neurotransmision la nicotina
aumenta la liberacion de dopamina en el sistema meso-
limbico, estimula su sintesis presinaptica (incrementa la
dopamina en los ganglios basales -nucleo accumbens-) y
lleva a mecanismos de recompensa endégenos y modula el
inicio de la conducta adictiva.'® Estudios de tipo funcional
mediante resonancia magnética funcional han demostrado
que la administracion aguda de nicotina incrementa el
flujo sanguineo cerebral, la utilizacion de glucosa en las
regiones cerebrales asociadas con la recompensa, emocion
y motivacion, y en areas involucradas con las funciones
motores y de coordinacion, funciones neuroendocrinas,
procesamiento visual y funciones vegetativas. Estos
cambios en los fumadores cronicos son menores por la
menor liberacidon de dopamina (aumento en el nimero de
receptores, desensibilizados e inactivos) lo que explica
la tolerancia.

La accion de la nicotina en los neurotransmisores tiene
distintos efectos, entre ellos el perfil antidepresivo median-
te los receptores nicotinicos presinapticos de las neuronas
noradrenérgicas que media los efectos gratificantes en
el sistema de recompensa mesolimbicos y amigdalinos.
Ademas, mediante los cambios dopaminérgicos a nivel me-
solimbico también podria aliviar los sintomas depresivos.
De lo anterior puede inferirse que en pacientes deprimidos
el consumo de nicotina podria contrarrestar el déficit de
noradrenalina que se da en los episodios depresivos y la
abstinencia postconsumo crénico incrementaria la vulne-
rabilidad a la depresion.'?

Los estudios de investigacion especificos que rela-
cionen neurobioldégicamente el trastorno bipolar con
el consumo de tabaco, son escasos. Por el contrario,
existen multiples investigaciones en el campo del taba-
quismo y la esquizofrenia y en relacion con la depresion
mayor y el tabaquismo que sugieren vias causales en

ambas direcciones®*?***y factores de riesgo comunes
o correlacionados.’! Si embargo, se han identificado
varios genes que podrian estar vinculados con el con-
sumo de tabaco en pacientes bipolares, entre ellos: la
catecol-O-metiltransferasa (COMT), el transportador
de dopamina y el transportador de serotonina.’? En esta
relacion se han implicado varios sistemas de neurotrans-
misidn, entre ellos destacan la dopamina, serotonina y
norepinefrina.’> También se han identificado multiples
genes asociados con la conducta de fumar, el vinculo més
estrecho es con los genes de los receptores de dopamina.?
Estudios recientes de neuroimagen han revelado dife-
rencias estructurales volumétricas de los pacientes con
trastorno bipolar fumadores en varias regiones cerebrales,
entre ellas: el sistema limbico (relacionado con la impul-
sividad y la regulacion afectiva®® asi como la recompensa
disfuncional que lleva a la adiccion);* y las regiones
prefrontales, como la corteza prefrontal dorsolateral, la
corteza prefrontal ventral y la corteza del cingulo ante-
rior.?*

Las diferencias funcionales encontradas mediante
resonancia magnética funcional en estudios de pacien-
tes con trastorno bipolar demuestran mayor activacion
cerebral en las vias cortico-limbicas responsables de la
regulacion emocional (corteza prefrontal, parte anterior
del cingulo, amigdala, el talamo y el cuerpo estriado).>”-38
Existen otros factores de riesgo socio-ambientales que po-
drian contribuir a las mayores tasas de comorbilidad entre
el tabaquismo y el trastorno bipolar, como el abuso y otras
formas de adversidad en la nifiez relacionadas con mayor
riesgo de trastornos psiquiatricos y fumar diariamente.>
El consumo de alcohol y otras drogas ilicitas, ambas co-
morbilidades muy frecuentes en pacientes con trastorno
bipolar, se han implicado en la propension a fumar con
regularidad y en la dependencia a la nicotina.***!

Caracteristicas e intensidad del consumo
En el estudio “Systematic Treatment Enhancement
Program for Bipolar Disorder” (STEPBD) se identifico
que un tercio de los pacientes con trastorno bipolar eran
fumadores diarios. Ademas, fumaban mayor cantidad de
cigarrillos que los fumadores sin padecimiento mental.*?
En la bibliografia consultada (ver Cuadro) se encontro
que al comparar pacientes con trastorno bipolar fumadores
con respecto a la poblacion general, el riesgo es elevado
para consumo diario (RM= 7.3 (IC 95%: 4.3 -12.4), como
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para el consumo ocasional RM=4.0 (IC 95%: 2.4 - 6.7). Al
comparar a esta poblacion con controles con enfermedad
mental (esquizofrenia y depresién mayor) persiste el riesgo
elevado de consumo diario RM= 5.0 (IC 95%:3.3-7.8) y
el ocasional RM= 2.6 (IC 95%: 1.7 - 4.4).°

En cuanto a la intensidad del consumo, se encontrd
una asociacion significativa entre el trastorno bipolar y el
tabaquismo intenso (mas de un paquete al dia) RM= 4.4
(IC 95%: 1.7 - 11.9, p=.0015).%

Efectos de la nicotina en la poblacion con trastorno
bipolar

La morbilidad y la mortalidad

La principal causa de mortalidad en Estados Unidos y
en el mundo es el consumo de cigarrillos, y es mayor en
la poblacién con enfermedad mental. El tabaquismo es
uno de los factores que contribuye a las considerables
diferencias en la esperanza de vida entre las personas con
enfermedades mentales, como el trastorno bipolar y la
poblacion general.** La poblacion con trastorno bipo-
lar tiene mas probabilidades de padecer cancer y varias
enfermedades médicas cronicas, entre ellas enfermedad
cardiovascular (las mujeres especialmente), sindrome
metabolico,'? enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
asma, hipertension y enfermedades cerebro-vasculares. 4
Todas estas enfermedades se agravan o son causadas por
el consumo de cigarrillos y en esas condiciones el riesgo
de muerte prematura se eleva.* Sin embargo, el tabaco
no es el Unico responsable porque esta poblacion tiende a
tener con mas frecuencia otros factores de riesgo, como
sobrepeso y obesidad, falta de ejercicio fisico, consumo
elevado de alcohol, dietas no equilibradas y consumo
excesivo de sal.

Evolucién clinica del trastorno bipolar en coexistencia
con el tabaquismo

En adultos con trastorno bipolar, fumar se ha asociado
con un aumento de la gravedad del trastorno bipolar con-
sistente en mayores sintomas psicéticos,*’ sintomas mas
graves de depresion, ciclo rapido y mayor gravedad de la
enfermedad en general, mas ideacion y tentativas suicidas
en el presente y a largo plazo, mayor impulsividad>" 10484y
mayor trastorno por uso de sustancias.* 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.’! Sin embargo, también hay

estudios que no han encontrado cambios en el curso de la
enfermedad asociados con el consumo de tabaco.*

Ostacher MJ y sus grupo (2009) encontraron que la
edad de inicio de la enfermedad era menor en pacientes
con trastorno bipolar fumadores (14.4 + 4.6 afios), que en
los no fumadores (18.4 + 9.4 afos p<0.05).%

Comorbilidad con trastorno por uso de sustancias (TUS)
Existen multiples estudios (Cuadro 1) que han reportado
la comorbilidad del trastorno por uso de sustancias en la
poblacion bipolar fumadora, entre ellos cabe destacar el
de Willens y cols (2008) que reportaron que en la pobla-
cion con trastorno bipolar fumadora hay un incremento
del riesgo para trastorno por consumo de sustancias: OR=
8.68 (IC 95%: 3.02 -25.0; p<0.001), abuso de alcohol: OR=
7.66 (IC 95%: 2.20 - 26.7; p=0.001), abuso de drogas:
OR=18.5 (IC 95%: 2.46 - 139.10; p=0.005) y dependen-
cia a drogas: OR=12.1 (IC 95%: 1.54 - 95.50; p=0.02).>
Ostacher y cols (2009) encontraron un mayor riesgo de uso
de otras sustancias en trastorno bipolar fumadores (61.0%
) vs. trastorno bipolar no fumadores (33.0 %, p <0.05).
y Heffner (2012) evidencid un incremento del riesgo para
trastornos por consumo de cannabis y alcohol en pacientes
bipolares fumadores.*

En cuanto a la prevalencia, Ostacher y cols encontraron
que las personas con trastorno bipolar fumadores tenian
dos o tres veces mas probabilidades de tener un trastorno
por abuso o dependencia de alcohol y otras sustancias en
comparacion con aquellos trastorno bipolar no fumadores
[dependencia al alcohol=46.7% vs. 20.6%, OR=3.38 (IC
95%: 2.15-5.29; p <0.001), el abuso de alcohol = 40.0%
vs. 20.6%, OR= 2.57 (IC 95%: 1.63-4.05; p <0.001), la
dependencia a sustancias = 33.3% vs.12.7%, OR= 3.45
(IC 95%: 2.07-5.76; p <0.001) y el abuso de sustancias
=24.0% vs. 14.8 %, OR= 1.82 (IC 95%: 1.09-3.06; p=
0.023).]%°

Goldstein y cols (2008) reportaron un aumento en la
prevalencia para trastornos por abuso de sustancias=43%
vs. 1%, p<0.001 para pacientes trastorno bipolar fuma-
dores con respecto a los no fumadores y para aquellos
fumadores intensos la prevalencia era mayor al compararlo
con los fumadores leves (Trastornos por abuso de sustan-
cias = 62% vs. 27 %, p = 0,02.).° Por otro lado Heffner
y cols reportaron que en los pacientes trastorno bipolar
fumadores con respecto a los no fumadores la prevalencia
del consumo de alcohol y marihuana fue mayor (67.2%
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v8.25.4%) y (55.7% vs. 18.1%), respectivamente.??En
este mismo estudio se encontr6é que la edad de inicio del
consumo de alcohol y marihuana fue mucho més temprana
en la poblacion trastorno bipolar fumadora (15.6 + 12.8
vs. 17.9 + 5.7 afios) y (14.7 £ 2.7 vs. 18.0 + 4.8 afios)
p<0.05 respectivamente.”? Ademas reportaron que el uso
reciente de marihuana y alcohol fue de dos a tres veces
mas frecuente entre los fumadores de trastorno bipolar
en comparacion con los no fumadores, el 53% de los
participantes que fumaban cigarrillos cumplieron con los
criterios de por vida para un trastorno por consumo de
cannabis (frente al 12% de los no fumadores), y mas de
un tercio (34%) cumplian criterios para una trastorno por
consumo de alcohol (frente al 15% de los no fumadores).?

La comorbilidad con el uso de alcohol y otras sustan-
cias es de gran importancia para el habito tabaquico en
los pacientes con trastorno bipolar, ya que estudios con
fumadores sin trastornos mentales han demostrado que el
alcohol y el consumo de cannabis interfiere con el aban-
dono del habito de fumar y en algunos se sugiere que el
uso de alcohol provoca deseo de fumar cigarrillos y se ha
asociado a las recaidas.”

Tabaquismo e interaccion medicamentosa

El humo del tabaco (hidrocarburos aromaticos polici-
clicos) lleva a un aumento del metabolismo de algunos
medicamentos por su accién en el sistema del citocro-
mo P450 al inducir la enzima CYP1A2.% Esta enzima
metaboliza varios antipsicéticos y antidepresivos, entre
ellos la olanzapina,’’clozapina,®® haloperidol,’ y la
fluvoxamina. Lo cual es de gran importancia en la po-
blacion trastorno bipolar fumadora que pueden llegar a
requerir hasta un 50% de aumento en la dosis de estos
medicamentos® o podrian tener mejores resultados con
farmacos que no se metabolicen a ese nivel. Por ejemplo,
un estudio reciente encontré que los fumadores tenian
peores resultados en el tratamiento que los no fumadores
con el uso de olanzapina o haloperidol, pero no con el
uso de acido valproico.?

Ademas la nicotina puede disminuir la eficacia an-
siolitica de las benzodiazepinas y la capacidad de los
bloqueadores beta para reducir la frecuencia cardiaca y
la presion sanguinea.’ Por lo tanto, los médicos deben
estar atentos en el seguimiento de los efectos y ajustar
los niveles de medicacion segun sea necesario cuando los
pacientes estan fumando o tratando de dejar de fumar.?

Suicidio
El uso de tabaco en pacientes con trastorno bipolar, al igual
que en otros trastornos mentales como la esquizofrenia, se
ha asociado con una mayor tasa de tentativas de suicidio.*
Goldstein (2008) en 441 pacientes adolescentes con
trastorno bipolar encontré que el niimero de intentos de
suicidio se doblaba en el grupo de fumadores con respecto
a los no fumadores (49% vs. 23%, p<0.001) incluyendo
aquellos que fumaban de forma intensa (>1 paquete/dia) con
respecto a los fumadores leves (68% vs. 35%, p=0.03).5
Ostacher y cols (2009) encontraron que en el segui-
miento a los 9 meses el nimero de intentos de suicidio
fue de 16.1% para aquellos fumadores vs. 3.5% en los no
fumadores, OR =5.25 (IC 95%: 1.2 - 23.5, p=0.031); en
este estudio fumar fue el tnico predictor de puntuacion
elevada en el Cuestionario de Comportamientos Suicidas
(SBQ) a los 9 meses.>

Cognicion

Ademas de sus efectos sobre el estado de animo, la ni-
cotina también se ha asociado a un mejoramiento en la
capacidad cognitiva, incluyendo la atencion. De hecho,
se ha postulado que los pacientes con déficit de atencion
e hiperactividad (TDAH) se automedican dada la alta
prevalencia de tabaquismo entre las personas con TDAH,
buscando esa mejora en la atencion.>*¢! Este fenomeno es
de relevancia clinica para los pacientes con trastorno bipo-
lar considerando las altas tasas de comorbilidad con TDAH
que presenta la poblacion con trastorno bipolar.®? Ademas
se reconoce desde hace varios afos que los pacientes con
trastorno bipolar cursan con déficits cognitivos durante y
entre los episodios® por lo que la mejora cognitiva aso-
ciada con el consumo de nicotina (efectos que podrian
deberse a una estimulacion cortical sin alteraciones de la
actividad subcortical)* apoyaria la hipotesis del consumo
tabaquico como automedicacion. Sin embargo en el tinico
estudio encontrado que evalta la funcidn cognitiva en pa-
cientes con trastorno bipolar (Law y cols, 2009) (Cuadro
1), no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de pacientes con trastorno bipolar fumadores y
no fumadores en cuanto al rendimiento neurocognitivo.®
Estos resultados sugieren que las expectativas respecto
a los beneficios cognitivos pueden ser mas influyentes
en la motivacion de las personas con trastorno bipolar a
fumar que los efectos reales del consumo de tabaco en el
rendimiento cognitivo.?
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Cesacion

Datos de varios estudios también indican que los indivi-
duos con trastorno bipolar tienen mas probabilidades que
los individuos de la poblacion general de ser dependientes
de la nicotina,?> % lo que puede hacer mas dificil dejar de
fumar. La evidencia de estudios epidemioldgicos sugieren
que las tasas de abandono de los fumadores con trastorno
bipolar pueden ser inferiores a los fumadores sin trastorno
bipolar,® como lo muestra el estudio de Diaz (2009) que
reporté menor probabilidad de cesacion en trastorno bipo-
lar vs. controles sanos (OR=0.15, IC 95%: 0.06-0.36).°
Se estima que las tasas de abandono en el curso de la vida
para personas con trastorno bipolar es de 8-16%, en com-
paracion con 33-43% de la poblacion general,>® aunque no
se encontraron datos de las diferencias en la probabilidad
de lograr dejar de fumar en cualquier momento.

La escasez actual de investigacion ha llevado a la ge-
neralizacién incierta de los hallazgos en fumadores con
otras enfermedades mentales (esquizofrenia y depresion
mayor) pero debemos considerar las mismas de manera
provisional hasta que se disponga de mas estudios.*

El cese del habito tabaquico es mas dificil de lograr
en pacientes con enfermedad mental que en la poblacion
general®”- %y mas aun, en los fumadores intensos (mas
de 20 cigarrillos al dia), y en los que tienen comorbilidad
con consumo de alcohol.®

TRATAMIENTO

Hay escasa investigacion especifica en cuanto al tratamien-
to para dejar de fumar en pacientes con trastorno bipolar
porque no se cuenta con ensayos clinicos especificos para
esta poblacion. Las guias actuales de tratamiento sugie-
ren que todos los fumadores que deseen dejar de fumar
deben recibir tratamiento combinado de farmacoterapia”
y psicoterapia.

El mito de que los pacientes con enfermedad mental no
tienen interés ni pueden dejar de fumar debe quedar atras
y es necesario ofrecerles el cese del habito de fumar, pues
las evidencias indican que el interés por dejar de fumar es
similar al de la poblacién general y es independiente del
diagndstico, la gravedad de sus sintomas o la coexistencia
de consumo de otras sustancias.”! Aunque las poblacion
con trastorno bipolar tiene una tasa de cese ligeramente
inferior (16.6%) a la de la poblacion general, una signifi-
cativa parte de ellos consiguen dejarlo.”

En una revision realizada por Banham y su grupo (2010)
se sefiala que:

1) Eltratamiento de la dependencia del tabaco es efecti-
vo en pacientes con enfermedades mentales graves;

2) Los tratamientos funcionan en la poblacion general
asi como en las personas con enfermedades mentales
graves y parecen ser de eficacia similar;

3) El tratamiento de la dependencia del tabaco en pa-
cientes en condiciones psiquiatricas estabilizadas no
empeora el estado mental.”

Una revisién mas reciente de Mackowick y cols,
concluye que toda la evidencia indica que, con ligeras
adaptaciones, los tratamientos farmacoldgicos y psicote-
rapéuticos pueden ser usados de manera efectiva y segura
en los pacientes con trastornos mentales.’

Existen actualmente varios tratamientos farmacologicos
de primera linea para dejar de fumar aprobados por la
Food and Drug Administration (FDA). Estos son: terapia
sustitutiva con nicotina (TSN), el bupropion de liberacion
sostenida, y la vareniclina. Como habiamos sefialado an-
teriormente no existen estudios en la poblacion trastorno
bipolar, por lo que su uso puede conllevar riesgos y/o
beneficios desconocidos mas alla de los reportados en
los ensayos clinicos, en otras poblaciones.

La TSN esta disponible en una variedad de formula-
ciones con eficacia similar’® (goma de mascar, parche,
comprimidos de nicotina para chupar, tabletas sublinguales
y en algunos paises el spray nasal y el inhalador bucal)
y esta indicada en fumadores que superen los 10 cigarros/
dias. Ademas se ha observado que la combinacion de
formulaciones, en las que se aflade una formulacion de
accion corta (chicles o aerosol nasal) a una formulacion
de accion mas prolongada (parche), al disminuir el craving
mejora la eficacia al compararla con una sola formulacion
en ensayos clinicos controlados entre los fumadores sin
trastornos mentales.”

El bupropion, es un antidepresivo inhibidor de la
recaptura de noradrenalina y dopamina y antagonista no
competitivo de los receptores de acetilcolina nicotini-
cos. Este farmaco est4 indicado en monoterapia o puede
utilizarse en combinacion con TSN y es efectivo en la
reduccion y abandono del consumo de tabaco”™ dada su
capacidad de reducir la urgencia por fumar, el desco de
consumo y el sindrome de abstinencia.”® Se ha observado
que su uso en combinacion con TSN es mas eficaz que
el bupropion solo.”” El bupropion asi como los chicles de
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nicotina pueden retrasar el aumento de peso, reduciendo
uno de los obstaculos para dejar de fumar, sobre todo en
las mujeres.*

El uso de bupropién en los fumadores con trastorno
bipolar amerita ciertas consideraciones, entre ellas su
potencial de interaccidon con otros medicamentos (la
carbamacepina induce el metabolismo del bupropién y
disminuye los niveles plasmaticos)y el riesgo de efectos
secundarios neuropsiquiatricos (agitacion, convulsiones y
suicidio) por lo que los pacientes deben ser monitorizados
y utilizarse con precaucion en combinacion con otros
medicamentos psicotropicos que aumentan el riesgo de
convulsiones, incluyendo algunos antipsicoticos.”

En pacientes con trastorno bipolar se ha utilizado
en fases depresivas por tener menor riesgo de producir
virajes a mania en comparacion con otros antidepresivos
(antidepresivos triciclicos, venlafaxina) y tener un riesgo
similar al de los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (aproximadamente 6.1% en tratamiento
agudo y 12.5% en tratamiento de mantenimiento de un
afio).”* No hay pruebas concluyentes de que el bupro-
pion induzca mania cuando se usa como un agente para
dejar de fumar en pacientes con trastorno bipolar estables
y en tratamiento.

La vareniclina es un agonista-antagonista parcial del
receptor colinérgico nicotinico a4p2. La estimulacion
y activacion de estos receptores lleva a la liberacion de
dopamina en el niicleo accumbens, responsable de la
sensacion de placer asociado al consumo. La vareniclina
al ser agonista parcial, estimula el receptor reduciendo el
craving y la abstinencia, y como antagonista bloquea el
receptor disminuyendo la recompensa asociada al consu-
mo. Laevidencia hasta la fecha sugiere que la vareniclina
se encuentra entre los mas eficaces de los medicamentos
para dejar de fumar disponibles.?’#!82 Cabe destacar que
en el 2008 la FDA lanz6 una advertencia por informes de
posible exacerbacion de sintomas psiquiatricos (cambios
de humor, depresion, ansiedad, ideacion suicida, activa-
cion de la sintomatologia psicotica o maniaca, trastornos
del suefio)®'* asociados al uso de vareniclina, pero los
mismos no se han confirmado en estudios posteriores.®
Por lo que al igual que con el bupropion, los fumadores
con trastorno bipolar que estan usando vareniclina deben
tener seguimiento y ser valorados exhaustivamente, para
detectar cualquier cambio en el estado de &nimo y la con-
ducta durante el tratamiento. Por otra parte los estudios

realizados en pacientes con esquizofrenia no documenta-
ron alteraciones en relacion a su tratamiento y se reporto
reducciones importantes en el consumo de tabaco.”

La duracion del tratamiento farmacoldgico para la ce-
sacion varia entre 8 a 12 semanas, pero puede mantenerse
por hasta 1 afio ya que ha demostrado evitar recaidas.

No existen estudios que aclaren el momento dptimo
para iniciar el tratamiento para dejar de fumar por lo que el
clinico deberd determinar el mejor momento para interve-
nir. Sin embargo en multiples revisiones se concluye que
en los periodos de estabilidad o eutimia serian los ideales
para fomentar la cesacion del tabaco.*

El metanalisis acerca de la eficacia de los farmacos
en la cesacion tabaquica basado en los resultados de los
diversos metanalisis realizados por la Guia Americanay la
Cochrane sobre la eficacia de estas moléculas en poblacion
general, muestra como salvo los chicles de nicotina, las
demaés opciones terapéuticas practicamente duplican las
tasas de abstinencia y la vareniclina puntiia un poco mas
alta, un 30-40% mas. Probablemente estos resultados pue-
dan ser extensibles a la poblacion con trastornos mentales.

Respecto a la seguridad los estudios observacionales
no han confirmado los informes de casos de cambios de
conducta asociados a vareniclina y bupropion; los bene-
ficios de estos farmacos superan los potenciales riesgos.?

Psicoterapias

La evidencia demuestra que la mayor eficacia en estos
pacientes se obtiene cuando se combinan estrategias far-
macoldgicas con estrategias psicoterapéuticas.?’Entre las
intervenciones no farmacologicas que ayudan a aumentar
las tasas de abstinencia en esta poblacion —ademas de
establecer un buen vinculo terapéutico y realizar bien
la historia clinica, con un adecuado analisis de los ante-
cedentes y consecuentes de la conducta- se encuentran
diversas terapias cognitivo-conductuales, motivacionales
y de prevencion de recaidas que pueden ser de manera
individual o grupal.

Existen diferentes abordajes psicoterapéuticos para el
abandono del consumo de tabaco para la poblacion general,
pero no se cuentan con datos concluyentes de programas
dirigidos para pacientes con trastorno bipolar fumadores.
Algunos estudios han modificado los programas para tra-
tar a fumadores con enfermedad mental (Esquizofrenia,
depresion, trastornos por uso de sustancias)® haciendo
mas énfasis en la psicoeducacion, reduccion de ansiedad,
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refuerzos positivos y de orientacion cognitiva-conduc-
tual.#-# En estos se han reportado cifras de abstinencia de
42% y se mantienen sin recaer un 12% a los 6 meses. Ade-
mas se ha reportado en otras poblaciones con enfermedad
mental (esquizofrenia) que el consejo por parte del médico
tratante y la motivacion para abandonar el consumo son
eficaces para iniciar el cambio. Un consejo minimamente
estructurado puede lograr un 5-10 % de las abstinencias
al afio en la poblacion con enfermedad mental 3% lo cual
es importante desde el punto de vista costo-efectivo. En
general, a mayor cantidad y tiempo de las intervenciones,
mayores tasas de éxito para dejar de fumar.”” Aunque algu-
nos individuos con trastorno bipolar se pueden beneficiar
de consejo breve y apoyo, también deben ser alentados a
considerar opciones para intervenciones conductuales mas
intensivas, sobre todo si los primeros intentos de dejar de
fumar sin apoyo intensivo no han tenido éxito.

En el metanalisis de la Guia Americana realizados en
poblacion general se reportd que la eficacia del trata-
miento es tiempo-dependiente hasta cierto punto (mayor
eficacia cuanto mas minutos y mas sesiones de tratamiento
se hagan),®y que las intervenciones realizadas por dos
profesionales de distinta formaciéon académica son mas
eficaces que las realizadas por un solo profesional, sea de
la formacion que sea. En cuanto a cuéles técnicas cuentan
con mayor eficacia comprobada, en la revision de Co-
chrane Collaboration concluyen que la terapia conductual
en grupo tiene mayor eficacia en los estudios revisados
(RM= 2.17), seguida por la terapia aversiva (RM= 1.98)
y el consejo/terapia conductual individual (RM= 1.56).

CONCLUSIONES

En la poblacién con trastorno afectivo bipolar existen altas
tasas de prevalencia de consumo de tabaco, lo que impli-
ca consecuencias prondsticas importantes. EI consumo
es mas intenso, aumenta el riesgo suicida, se asocia con
comorbilidad elevada por el consumo de otras sustancias,
mayor morbilidad y mortalidad por causas somaticas y
mayor dificultad para el cese del habito.

Para la poblacion general existe una serie de trata-
mientos efectivos para dejar de fumar y los pacientes
con trastorno bipolar pueden beneficiarse de ellos. Hasta
ahora, no hay evidencia de que los fumadores con tras-
tornos mentales podrian beneficiarse mas con programas
especificos de tratamiento.

El tratamiento farmacolédgico, en combinacion con la
terapia cognitivo-conductual y la mayor consejeria son las
que tienen mayor evidencia de efectividad. El consejo bre-
ve para dejar de fumar es efectivo y debe proporcionarse
a todos los fumadores.

El intervenir en el consumo de tabaco en los pacientes
con trastorno bipolar y, en general, en otras patologias
psiquiatricas y somaticas, es una de las labores mas im-
portantes que puede realizar el clinico en beneficio de
la supervivencia de los pacientes, porque la ganancia es
enorme en cuanto al costo-eficacia de la intervencion y los
beneficios en la prevencion de la morbilidad y mortalidad
y la discapacidad en estos pacientes.

Se requieren mas estudios que aclaren cual es el mo-
mento mas indicado para iniciar el programa de cese y cuél
es la costo-efectividad de los enfoques psicofarmacoldogi-
cos y terapéuticos en la poblacion con trastorno bipolar.
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