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Enfermedad de Crohn; B tabaquismo es una enfermedad crénica responsable de una gran variedad de enferme-
Tabaquismo; dades, principalmente respiratoriasy cardiovasculares. Es sabido que fumar tabaco es el
Deshabituacion principal factor ambiental vinculado a la patogénesis y al curso de la enfermedad de
tgbaqunca; Crohn (EC); sin embargo, la deshabituacion tabaquica, muchas veces no se tiene en cuen-
Nicotina ta como parte del tratamiento de la enfermedad. En la Ultima década ha habido impor-

tantes progresos en cuanto al entendimiento de la fisiopatologia y el tratamiento de la
adiccion tabaquica. En la actualidad se dispone de varios recursos médicos que van desde
un breve aviso en la consulta hasta terapias farmacol6gicas dirigidas a los receptores de
nicotina para lograr la deshabituacion tabaquica en nuestros pacientes. Es funcion del
gastroenterdlogo realizar un consejo médico firme y evaluar la necesidad de tratamien-
tos adyuvantes para lograr que el paciente con EC deje de fumar.
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Smoking cessation; Smoking is a chronic disease that causes a wide variety of health problems, especially
Nicotine respiratory and cardiovascular diseases. Tobacco smoking is the main environmental

factor linked to the pathogenesis and clinical course of Crohn’sdisease. However, smoking
cessation isoften not included aspart of the treatment of thisdisease. In the last decade,
major advances have been made in our understanding of the physiopathology and
treatment of nicotine addiction. Several medical resources are currently available,
ranging from a brief warning in the consulting room out patient clinic to drug therapies
aimed at nicotine receptors to achieve smoking cessation. Gastroenterologists should
provide firm medical advice and evaluate the need for adjuvant treatments to achieve
smoking cessation in patients with Crohn’s disease.
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Introduccion

La enfermedad de Crohn (EC) resulta de una interaccion
entre una predisposicion genética y varios factores exter-
nos. B tabaquismo es el factor ambiental mejor caracteri-
zado y afecta tanto al desarrollo de la enfermedad como a
su evolucién'2. Por otro lado, el tabaquismo es el problema
de salud publica mas importante en el mundo desarrollado
y una de las principales causas de muerte®®. A pesar de ser
bien conocidas las consecuencias del tabaquismo y de haber
terapias efectivas para su tratamiento, pocos pacientes re-
quieren o reciben por parte del médico informacion y/o
asistencia al respecto®’. En este articulo se revisa la evi-
dencia sobre el efecto del tabaquismo en el curso de la EC
y basandose en la terapéutica disponible, discutir como los
gastroenterodlogos pueden ayudar a sus pacientes a dejar de
fumar.

El tabaquismo como problema de salud
publica

B tabaquismo es una enfermedad crénica y constituye una
verdadera epidemia. Es la primera causa de morbimortali-
dad prematura prevenible con una pérdida media de expec-
tativa de vida en los que mueren por enfermedades relacio-
nadas con el tabaco de 20 a 25 anos'. En la actualidad,
1.200 millones de personas son fumadoras activas en todo
el mundo, la mitad de las cuales morira por enfermedades
asociadas. H tabaquismo ocasiona 5 millones de muertes al
ano y si continlia esta tendencia, 10 millones al afio moriran
en 2025°%. B 90%de los canceres de pulmon, el 85%de las
bronquitis cronicas, el 25-40%de los infartos de miocardio y
mas del 30%de todos los tipos de cancer estan relacionados
con el tabaco. Ademas, una gran variedad de enfermedades
son secundarias al habito tabaquico activo®® (tabla 1).

Tabla 1

Enfermedades causadas por el habito tabaquico activo®

Tabaquismo y enfermedad de Crohn

Fumar tabaco aumenta el riesgo de desarrollar la ECy afec-
ta negativamente a su evolucién. Parte del proceso patogé-
nico esta vinculado a alteraciones en la microcirculacion de
lamucosa intestinal y esto puede agravarse por el efecto de
constituyentes del humo, principalmente la glucoproteina
del tabaco. S ha demostrado también una disminucién de
TNF-«, IL-10 y otras citocinas como la IL-1B, IL-2 e IL-8. Por
otro lado, fumar aumenta la peroxidacién lipidica con mo-
dificacién de la repuesta inmune y disminucién de la des-
truccion intracelular bacteriana con alteracién del clearen-
cebacterianointestinal®? . H primer estudio caso-control
que evaluod la asociacién entre tabaquismo activo y EC se
realizé en 1984"". Posteriormente, varios autores han corro-
borado estos resultados. En un metaandlisis de Mahid et al'?
en 10.610 pacientes con EC, se establecié que el riesgo de
desarrollar la enfermedad en fumadoresfue de 1,76 respec-
to anofumadores. B efecto deletéreo del tabaquismo en la
evolucion de la EC es bien conocido en cuanto a:

—Fistulas intestinales. Lindberg et al'®, en un estudio re-
trospectivo en 250 pacientes con EC, establecieron que
los pacientes fumadores tenian mayor riesgo acumulado
de desarrollar fistulas comparados con los no fumadores
(el 52 frente al 37% p = 0,046). Esto fue avalado poste-
riormente por otros estudios, no sélo en cuanto a frecuen-
cia sino también en cuanto a desarrollo acelerado™ .

—Exacerbaciones. Cosnes et al', en un estudio prospectivo
en 622 pacientes, observaron que a los 12 meses, el 46%
de losfumadores activos tuvo, al menos, un brote compa-
rado con el 30%de los no fumadores y el 23%de los ex
fumadores (p < 0,001). Este riesgo fue 3 veces mayor en
los que fumaban mas de 15 cigarrillos por dia.

—drugias. En el trabajo de Lindberg™ el 24%de los pacien-
tes que nunca fumaron no requirio cirugia a 10 afios com-

Enfermedades ocasionadas

Neoplasias malignas
leucemia mieloide aguda
Enfermedades
cardiovasculares
Enfermedades respiratorias
en adultos

Canceres de pulmon, laringe, boca, eséfago, vejiga, pancreas, rifién, cuello uterino, estémago,
Enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, aterosclerosis, aneurisma de aorta

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (bronquitis, enfisema, obstruccién crénica de vias
aéreas), neumonia, disminucion prematura y acelerada de la funcién pulmonar, todos los

sintomas respiratorios en adultos mayores (tos, flemas, sibilancias, disnea), mal control

del asma
Enfermedades respiratorias
en personas jévenes
Condiciones reproductivas
y perinatales

Impedimento en el desarrollo pulmonar, sintomas respiratorios tipo asma, aparicién precoz
de disminucién en la funcién pulmonar

Muerte stbita neonatal, disminucién de la fertilidad en mujeres, retraso de crecimiento fetal,
bajo peso al nacer, ruptura prematura de membranas, placenta previa, abruptio placentae,

parto pretérmino, sindrome de distrés respiratorio

Miscelanea

Cataratas, fracturas de cadera, disminucion de la densidad 6sea, Ulcera péptica en personas

positivas a Helicobacter pylori, disminucién en el “estado de salud” (aumento del
absentismo laboral, aumento de la utilizacién de los servicios médicos), evoluciones
quirdrgicas adversas relacionadas con la curacion de la herida y a complicaciones

respiratorias
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parado con el 15%en los que si fumaban. Breuer-Kats-
chinsky et al'” evaluaron 346 pacientes con EC que
requirieron ingreso hospitalario observando un riesgo re-
lativo (RR) de cirugia para los fumadores de 3,9.
—Recurrencia posquirdrgica. B primer estudio en que se
relaciond esta asociacion fue en 1990 donde se estudiaron
174 pacientes con cirugia previa por ECy se observé que
larecurrencia a 5y 10 afios fue significativamente mayor
en fumadores frente a no fumadores (el 36-70%frente al
20-41% respectivamente)'®. Otros autores han confirma-
do este hallazgo, siendo el tabaquismo activo predictor
de recurrencia clinica, endoscopica y quirurgica'®?. La
recurrencia esta influenciada a su vez por el grado de ta-
baquismo, Yamamoto et al evidenciaron una recurrencia
en fumadores “importantes’ del 77 frente al 45%en fu-
madores “leves’?'. Kane et al? evaluaron 59 pacientes
sometidos a cirugia mayor por la enfermedad y encontra-
ron que fumar tabaco aumentaba el riesgo de recurrencia
clinica al doble (el 50 frente al 25% p = 0,02) y ademas
mas precozmente (130 frente a 234 semanas; p < 0,001).
—Requerimiento de esteroides e inmunosupresores (1S). En
un estudio retrospectivo de Cosnes et al en 400 pacien-
tescon EC, el tabaquismo se asocié a mayor requerimien-
to de esteroides e IS H grupo Colaborativo Europeo en el
contexto de un estudio epidemiologico, realizé un suba-
nalisis y encontr6 una mayor prescripcion de esteroides e
IS a pacientes con EC que eran fumadores activos (p <
0,02)%*. H papel de la deshabituacién tabaquica en el
curso de la EC ha sido evaluado, hasta la fecha, en forma
prospectiva en un Unico estudio®. En 474 pacientes con
EC fumadores activos sblo el 12%logré dejar de fumar
durante masde 1 afo. B riesgo de presentar brotesen los
ex fumadores fue igual que en los no fumadores y menor
que en los fumadores activos (p < 0,001). A su vez, la
necesidad de esteroides o de introduccion de tratamien-
to IS fue mayor en los que fumaban (p = 0,004). Varios
estudios han demostrado que el efecto del tabaquismo es
dependiente de la dosis, sin embargo, se ha descrito que
aun los fumadores “leves’” (< 10 cigarrillos/ dia), tienen
un curso mas severo en cuanto a afnos de enfermedad
activa y requerimiento de hospitalizacién®. Finalmente,
en cuanto a larelacion entre la exposicion pasiva al humo
del tabaco y la EC, la evidencia es contradictoria. En un
metaandlisis reciente, no se encontrd una asociacion en-
tre la exposicion pasiva al humo del tabaco prenatal o en
la infancia con el posterior desarrollo de EC¥. Por otro
lado, Van der Heide et al® evaluaron el papel del taba-
quismo pasivo en pacientes no fumadores con EC y los
resultados fueron sorprendentes al hallar mayor requeri-
miento de ISen los expuestos frente a los no expuestos al
humo (el 68 frente al 49% p = 0,039), con mayor requeri-
miento de infliximab (el 29 frente al 11% p =0,013). Los
autores concluyen que el tabaquismo pasivo seria un
“nuevo” factor de riesgo a tener en cuenta en la EC.

Deshabituacion tabaquica: impacto,
estrategias, eficacia

Fumar tabaco es adictivo. H humo del cigarrillo contiene
4.800 sustancias quimicas identificadas, de las cuales al me-

Inhalacion de nicotina con
disolucion en el fluido
pulmonar y posterior

absorcion alveolar

Metabolizacion en
el sistema nervioso
central

: Receptores nicotinicos de Ach :
= (sistemas nervioso central P
; y periférico) :

.

Liberacion de NT
excitatorios:
glutamato, GABA,
NA, 5-HT

Figura 1 Fisiopatologia postulada de la adiccién tabaquica®.
Ach: acetilcolina; NT: neurotransmisores.

nos 250 causan cancer o son téxicas por otras vias*. La nico-
tina es responsable de la adiccién. Los procesos farmacol 6-
gicos y de conducta que determinan la adiccion son los
mismos que determinan la adiccion a otras drogas, como la
heroina y la cocaina. La administraciéon de nicotina resulta
en una adaptacion neuronal para mantener la homeostasis
con aumento de los receptores de acetilcolina (Ach) y de la
concentracion de neurotransmisores (NT) (fig. 1). Esta adap-
tacion neuronal sumada a los factores de conducta (“esti-
mulos ambientales’) sostiene la adiccion y es responsable
de la aparicién de los sintomas de abstinencia al dejar de
fumar. Los sintomas de abstinencia tienen un pico en la pri-
mera semana y luego van disminuyendo hasta niveles basa-
les a las 2-4 semanas. Una excepcién es el aumento de peso
que puede durar hasta 6 meses® (tabla 2). En los pacientes
que logran dejar de fumar antes de los 35 afos de edad se
puede anticipar una expectativa de vida similar a los que
nunca han fumado, pero en cualquier caso, dejar de fumar
a cualquier edad produce beneficios tanto a corto como a
largo plazo. B sistema de salud posee 2 herramientas claves
para encarar el problema de la adiccién tabaquica, el 80-
90%de los fumadores quiere dejar el habito y el 70%consul-
ta a algun profesional de la salud al afo. Es importante te-
ner presente esta problematica y estimular y acompafiar al
paciente, ya que la gran mayoria de los fumadores intenta
dejar de fumar sin respaldo médico, lo que da como resulta-
do un 70%de recaidas a las 48 h5%. Los tratamientos de
deshabituacion tabaquica estan dirigidos a tratar la adiccién
fisicaalanicotina, la dependencia psicologica y |os aspectos
del comportamiento vinculados al uso del tabaco.
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Tabla2 Sntomas mas frecuente del sindrome de abstinencia tabaquica

Sntomas Recomendaciones

Deseo muy fuerte de fumar

Realizar 3 respiraciones profundas reteniendo el aire lo maximo posible, beber

liquido, masticar chicles, comer frutas, tener en cuenta que las ganas seran cada
vez menoresy que no se acumulan

Insomnio

Bvitar el café, bebidas con cafeina o té (tomar tila o valeriana), hacer mas

ejercicio, intentar técnicas de relajacion

Dolor de cabeza
Dificultad de concentracion

Ducha o baro templado, intentar técnicas de relajacién
Bvitar el estrés las primeras semanas, evitar la ingesta de bebidas alcohdlicas
Caminar, tomar un bafo, intentar técnicas de relajacion, evitar bebidas con cafeina

Beber mucha agua y zumos sin azlcar, vigilar la ingesta de azlcares refinados

Nerviosismo
Estrefimiento Dieta rica en fibras, beber mucha agua
Hambre

y la ingesta de alimentos ricos en calorias
Cansancio Aumentar |las horas de sueno

Tabla3 Las“5A” recomendadas en la evaluacién e intervencion inicial de pacientes fumadores®

1. Ask: averiguar si fuma, cuanto y grado de dependencia (nimero al dia, cuanto tarda en encender el primer cigarrillo, etc.)
2. Advice: aviso de la importancia de dejar de fumar de forma clara, firme y personalizada

3. Assess: evaluar la disposicion del paciente para dejar de fumar. jEs el momento para intentarlo?

4. Assist: ayudar al paciente que quiere dejar el habito. Proveer apoyo psicolégico o farmacolégico si es necesario

5. Arrange: acompanar en la decisién, establecer visitas programadas de apoyo

Tabla4 Las“5 R’ recomendadas para aumentar la motivacion para dejar de fumar en pacientes que no quieren dejar de

fumar®!

1. Relevance: alentar sobre la importancia de dejar de fumar para él/ ella'y su familia (sobre todo por los riesgos para los

nifos de la casa)

2. Risks: alertar sobre los riesgos a corto y largo plazo para €l/ ella'y su entorno (p. €j., mayor riesgo de que los nifios fumen

en el futuro, mayor riesgo de cancer de pulmén en la pareja)

3. Rewards: remarcar los beneficios potenciales de dejar de fumar (mejora en la percepcién sensorial, ahorro de dinero,

buen ejemplo para los nifios)

4. Roadblocks: identificar las resistencias o impedimentos del paciente y ofrecer soluciones (consejo, farmacos, etc.)
5. Repetition: la intervencion motivacional debe repetirse en cada visita y tener en cuenta que muchas veces se requieren

varios intentos

Consejo médico

S ha establecido que una breve recomendacién ofrecida
por el médico produce tasas de abstinencia de un 5-10% En
una revision sistematica reciente, que incluy6 41 estudios
que compararon recomendacion médica frente a no reco-
mendacién, se detectd un aumento significativo en la tasa
de deshabituacion, con RRde lograr la abstinencia de 1,66
(intervalo de confianza [IC] del 95% 1,60-1,94), siendo ma-
yor en caso de intervenciones mas intensivas (RR: 1,84; IC
del 95% 1,60-2,13)%®. Las guias clinicas practicas recomien-
dan que el médico siga las “5 A’ en la evaluacién e inter-
vencion de los pacientes fumadores® (tabla 3). La recomen-
dacion debe ser clara, firme y personalizada. Hay que tener
en cuenta que en pacientes desmotivados, indicar un trata-
miento puede ser prematuro e inefectivo. Para estos casos

se recomienda seguir las “5 R’ motivacionales® (tabla 4).
Estasintervenciones requieren pocos minutos de la practica
asistencial y tienen una clara ventaja coste-beneficio. En la
figura 2 se muestra la estrategia de deshabituacion global
propuesta para médicos generales®.

Tratamiento psicosocial

Los programas de autoayuda son un enfoque apropiado para
encarar el factor social de la adiccion. Pueden ser indivi-
duales (con material didactico) o grupales®, y aunque el
beneficio reportado es pequeno, es significativo (odds ratio
[OR]: 1,42; ICdel 95% 1,26-1,61)%. Otra técnica es el con-
sejo telefonico, que aumenta la tasa de deshabituacion res-
pecto a intervenciones menos intensivas (OR: 1.56; IC del
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Preguntar al paciente
sobre su estado
tabaquico

l “Si”

Ofrecer consejo personalizado de la
importancia de dejar de fumar

“Si, en los
proximos
30 dias”

“Si, pero no en
este momento”

'

“No quiero dejar
de fumar”

Fijar una fecha de cese

Analizar resultados de
intentos previos (¢con
qué lo intentd, qué no
funcion6?)

Establecer un plan
Grupo de apoyo
Terapia de conducta
Farmacos

Ofrecer optimismo y
confianza en la
capacidad del paciente

Identificar barreras
Dependencia nicotinica
Miedo al fracaso
Falta de apoyo “ social”
Miedo al aumento de peso
Depresion
Abuso de otras sustancias

Enfatizar en las razones
para dejar de fumar:
relacionadas con la salud,
con su entorno, con el coste
econdmico, etc.

Incentivar a fijar un dia de

Motivar (5 “R”)

Pedir que argumente por
qué no

Hacerle reconocer la
ambivalencia de fumar

Analizar pros y contras de
fumary de no fumar

Corregir la mal percepcion
en cuanto a riesgo de fumar
y proceso de deshabituacion

Discutir los riesgos para su
familia y amigos

Ofrecer ayuda para cuando

cese de fumar esté listo a dejar el habito

Figura 2 Estrategia propuesta de L___ '
consejo médico®.

.

95% 1,38-1,77)%. H problema de esta técnica es que re-
quiere un doble acercamiento, reactivo del paciente que
consulta y proactivo del consultor que contesta y estimula.
Hay distintas terapias psicolégicas de comportamiento Uti-
les para dejar de fumar (cognitiva, de comportamiento y
motivacional). En una revisién sistematica reciente, las in-
tervenciones de comportamiento han mostrado un efecto
significativo en lograr la abstinencia tabaquica (OR: 1,69;
IC del 95% 1,33-2,14)%. Las terapias “alternativas’ como
acupuntura, terapia laser, electroestimulacién o hipnosis no
han demostrado ser superiores a la no intervencion; sin em-
bargo, hay problemas metodolégicos en los estudios disponi-
bles®. Finalmente, los programas de ejercicio fisico han de-
mostrado ser efectivos en mejorar las tasas de abstinencia®.

Terapia de sustitucion de nicotina

Los medicamentos nicotinicos disminuyen los sintomas de
abstinencia al ocupar y desensibilizar los receptores de ni-
cotina, haciendo mas facil la transicion entre dejar de fu-
mar y la abstinencia. Estos tratamientos deben administra-
se por vias de absorcion transdérmica o mucosa, ya que su

biodisponibilidad oral es muy baja debido al primer paso
hepatico. Hay distintas formas comerciales y todas son ti-
les (tabla 5). Globalmente, aumentan el éxito de la desha-
bituacion en un 50-70%y el RRde lograr la abstinencia com-
parado con la no intervencion es de 1,58 (IC del 95%
1,50-1,66). H nimero necesario de pacientesatratar (NNT)
para lograr una abstinencia se ha calculado en 23. Los efec-
tos adversos habituales estan relacionados con la intoleran-
cia local del tratamiento (irritacion de piel y mucosas, dis-
pepsia, diarrea, etc.), y si bien se ha descrito mayor
incidencia de episodios cardiovasculares, esto se ha deses-
timado en estudios amplios de revisién sistematica®®.

Bupropion

Es un farmaco no nicotinico, antidepresivo, que inhibe la re-
captacién de noradrenalina y dopamina aumentando los valo-
res de estos NT en el cerebro. Ademas, es un antagonista no
competitivo del receptor nicotinico de Ach. Asi, sus efectos
en la deshabituacion tabaquica son 2: por un lado, mejora el
humor relacionado con la abstinencia y, por otro, atenda los
sintomas fisicos. Unarevision sistematica que incluy6 40 estu-
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Tabla5 Tipos comerciales de terapia de sustitucion de nicotina disponibles y eficacia®

Tipo

Dosis disponibles

RR de abstinencia (IC del 95%)

Chicles
Parches transdérmicos

2y4mg

5-10-15 mg cada/ 16 h

1,43 (1,33-1,53)
1,66 (1,53-1,81)

7-14-21 mg cada/ 24 h

Inhalador 10 mg
Caramelos 1-2 mg
Sray nasal

0,5 mg/ dosis spray

1,90 (1,36-2,67)
2,00 (1,63-2,45)
2,02 (1,49-3,73)

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

dios aleatorizados con un seguimiento mayor a 6 meses con-
cluy6 que su uso es Util en la préctica clinica, con una supe-
rioridad de casi el doble en lograr la abstinencia (OR:1,94;
IC del 95% 1,72-2,19). B NNT calculado para lograr la absti-
nencia en un paciente es de 18. Los efectos adversos méas
frecuentes son insomnio (30-40%), boca seca (10%) y nauseas
(5-10%. En un 0,1-0,3%pueden ocurrir reacciones alérgicas
que van desde prurito hasta angioedema. S han descrito ca-
sos de convulsiones y de ideas suicidas, por lo que, en pacien-
tescon antecedente de epilepsia o de intento de suicidio esta
contraindicado. La dosis indicada es de 150 mg/ 24 h durante
3 diasy, posteriormente, 150 mg/ 12 h durante 7-12 semanas.
H dia de cese del habito tabaquico se establece tras 1 semana
de haber iniciado el farmaco®®.

Vareniciclina

Este farmaco fue disefiado especificamente como tratamien-
to para la deshabituacién tabaquica y aprobado para su co-
mercializacién en el afio 2006. Su mecanismo de accion es
antagonizar en forma parcial selectiva el receptor a4 B2 ni-
cotinico de Ach, ocasionando una liberacion moderada y sos-
tenida de dopamina. Por su efecto agonista disminuye los
sintomas de abstinencia y por su efecto antagonista provoca
una menor respuesta y menor satisfaccién al fumar. Recien-
temente, en una revision sistematica que incluyé 7 estudios
que comparaban vareniciclina con placebo, el resultado fue
significativamente mayor para lograr la abstinencia tras
6 meses con el farmaco (RR: 2,33; ICdel 95% 1,95-2,80) con
un NNT de 10. Los efectos adversos mas frecuentes son
estrefiimiento (5-8%), flatulencia (6-9%), nauseas y vémi-
tos (15-40%9, cefaleas (159, pesadillas (9-13% e insomnio
(18-19%. En la vigilancia posterior a la comercializacion se
han reportado agitacion e ideas suicidas, por lo que médi-
co y paciente deben estar atentos a posibles cambios de
conducta. La posologia indicada es de 0,5 mg/ 24 h dias 1-3,
0,5 mg/ 12 h dias4-7 y 1 mg/ 12 h hasta completar 12 sema-
nas. La toma debe iniciarse 1-2 semanas antes de la fecha
fijada para dejar de fumar®+.

Otros farmacos

La nortriptilina ha mostrado ser eficaz con altas tasas de
deshabituacion tabaquica, sin embargo no esta autorizada
con esta indicacion en ningun pais. Clonidina, antidepresi-

vos triciclicos e inhibidores de |la recaptacion de serotonina
se han estudiado como tratamiento para dejar de fumar,
pero todavia no hay evidencia suficiente en cuanto a bene-
ficios y seguridad®®.

Prevencion de las recaidas

Incluso las terapias mas efectivas tienen un alto indice de
fracaso. La continuacion del farmaco que logra la abstinen-
cia prolonga el tiempo hasta la recaida mas que prevenir-
la*'. La tasa de recaidas reportada es del 10-15%al afo los
primeros 3 anos y luego disminuye a 5%al afo. Asi, se esti-
ma que a los 5 afos la mitad de los pacientes ha vuelto a
fumar#. En caso de recaidas se debe alentar al paciente, y
comunicarle que en general se requieren varios intentos
para lograr dejar de fumar. Con cada recaida el paciente
aprende a conocer sus fuerzas y debilidades, la naturaleza
de su adiccién y los factores de riesgo para recaer*.

Conclusiones

B tabaquismo es una verdadera epidemia que causa una
gran variedad de enfermedades. En pacientes con EC, el
tabaquismo es el factor ambiental mas conocido que afecta
negativamente el curso de la enfermedad. Sn embargo, en
los pacientes con EC, al igual que en todos los fumadores,
es muy dificil que se deje el habito sin ayuda médica. Es
funcién del gastroenterélogo hacer una recomendacion al
respecto y ésta debe formar parte del tratamiento de la EC.
Se debe recordar que cada paciente no aconsejado es una
oportunidad perdida de optimizar no sélo el tratamiento de
la enfermedad intestinal, sino también de mejorar su salud
general y la de su entorno.
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