Estrategia Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisibles.

Componente: Servicios de Salud




2 4 Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco ’ 3

AUTORIDADES

Sra. Presidenta de la Naciéon

« Dra. Cristina Fernandez de Kirchner } Gu I’a de Pra'Ctica
Sr. Ministro de Salud CI l'n ica NaCionaI
« Dr. Juan Luis Manzur -
de Tratamiento

Sr. Secretario de Promocién y Programas Sanitarios
+ Dr. Maximo Diosque

Sr. Secretario de Politicas, Regulacion e Institutos a I Ta ba CcO

« Dr. Gabriel Yedlin

de la Adiccion

Recomendaciones basadas

Sr. Subsecretario de Politicas, Regulacion y Fiscalizacion . . . e
+ Dr. Andrés Leibovich en la evidencia cientifica

Sra. Subsecretaria de Prevencién y Control de Riesgos
» Dra. Marina Kosacoff

Sr. Director Nacional de Regulacién Sanitaria y Calidad de Servicios de Salud
+ Dr. Guillermo Williams

Sra. Directora de Calidad de Servicios de Salud
- Dra. Analia Amarilla

Sr. Director de Promocién de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles
« Dr. Sebastian Laspiur

Ministerio de
Salud
Presidencia de la Nacion |




4 4 Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco

Avales recibidos

Nacionales

- Academia Nacional de Medicina

- Alianza Libre de Humo de Tabaco Argentina
(ALIAR)

- Asociacién Argentina de Medicina Respiratoria
(AAMR)

- Asociacién Argentina de Prevencién y Educacién
del Céncer (AAPEC)

- Asociacion Argentina de Tabacologia (AsAT)

- Asociacion Argentina de Trastornos por Ansie-
dad (AATA)

- Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas
de la Republica Argentina (AFACIMERA)

- Asociacion Médica Argentina (AMA)

- Asociacion Toxicoldgica Argentina (ATA)

- BASTA! Jévenes Latinoamericanos Libres de Ta-
baco

- Centro de Educacion Médica e Investigaciones
Clinicas (CEMIC)

- Confederacién Farmacéutica Argentina (COFA)

- Confederaciéon Médica de la Republica Argenti-
na (COMRA)

- Escuela Argentina de Neurociencias Cognitivas
- Federacion Argentina de Cardiologia (FAC)

- Federacion Argentina de Enfermeria

- Federacién Argentina de Medicina Familiar y Ge-
neral (FAMFyG)

- Federacién Argentina de Medicina General
(FAMG)

- Federacion de Psicélogos de la Republica Argen-
tina (FEPRA)

- Fundacién Argentina de Asistencia al paciente
EPOC (FUNDEPOCQ)

- Fundacién Cardioldgica Argentina (FCA)

- Fundacion Interamericana del Corazoén (FIC AR-
GENTINA)

- Fundacion para la Investigacién y Prevencién
del Céncer (FUCA)

- Grupo Antitabaquismo del Hospital Italiano
(GRANTAHI)

- Hospital Universitario Austral

- Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS)
- Instituto Nacional del Cancer

- Liga Argentina de Lucha Contra el Céncer (LAL-
CEQ)

- Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC)

- Sociedad Argentina de Cirugia Torécica

- Sociedad Argentina de Medicina Familiar Urba-
nay Rural (SAMFUR)

- Sociedad Argentina de Medicina Interna Gene-
ral (SAMIG)

- Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)

- Sociedad de Tisiologia y Neumonologia de la
Provincia de Buenos Aires (STNBA)

- Superintendencia de los Servicios de Salud
- Unién Antitabaquica Argentina (UATA)

Referentes, equipos o direcciones vinculados
al tratamiento de la adiccion al tabaco de las
siguientes porvincias:

- Buenos Aires

- Catamarca

- Cordoba

- Corrientes

- Chaco

- Chubut

- Formosa

- Jujuy

- La Rioja

- Mendoza

- Misiones

- Neuquén

- Rio Negro

- Santiago del Estero

-Tucuman

-San Juan

- San Luis

- Santa Cruz

-Santa Fe

- Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico
Sur.

Internacionales

- Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

- Sociedad Latinoamericana y del Caribe de Onco
logia Médica (SLACOM)

- Sociedad Uruguaya de Tabacologia (SUT)

- Unioén Internacional Contra el Cancer (UICC)

- COORDINACION GENERAL:

Brunilda Casetta y Alejandro J. Videla.

- Expertos Tematicos: Consultores en Cesacion Ta-
baquica de la Direcciéon de Promocién de la Salud
y Control de enfermedades no transmisibles (ENT)
Brunilda Casetta, Médica especialista en Medicina
Familiar, Diplom. en Educacién Médica; y Alejan-
dro J. Videla, Médico especialista en Clinica Médi-
cay Neumonologia.

- Coordinacién Metodolégica: Direccién de Cali-
dad de los Servicios de Salud: Programa de Garan-
tia de Calidad de la Atencion Médica:

Victoria Wurcel, Médica especialista en Medici-
na Familiar, Candidata a Magister en Efectividad
Clinica por la Universidad de Buenos Aires. Coor-
dinadora del Area de Guias de Practica Clinica
y Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. Miem-
bro coordinador de la Unidad Coordinadora de
Evaluacion y Ejecucion de Tecnologias en Salud
(UCEETS).

- Expertos en Metodologfa: Consultores de la Di-
reccion de Promocion de la Salud y Control de
ENT:

Alejandro J. Videla, Médico Especialista en Clinica
Médica y Neumonologia, Egresado Methods in
Epidemiologic, Clinical and Operations Research,
American Thoracic Society; y Fabio Zambén, Mé-
dico Clinico, especialista en Nutricion.

- Potenciales Usuarios: Alejandra Alcudz, Médica
especialista en Medicina Familiar, Direcciéon de
Promocién de la Salud y Control de ENT; Federico
Branz Médico especialista en Medicina Familiar,
Direccién de Promocién de La Salud y Control de
ENT; Gabriel Gonzélez, Médico especialista en Me-
dicina General. Especialista en Nutriciéon y Obesi-
dad. Candidato a Magister en Epidemiologia,
Gestién y Politicas de Salud Publica, Coordinacion
del Area de Servicios de Salud de la Direccién de
Promocién de la Salud y Control de ENT; y MarfaV.
Rabanal, Psicologa, Direccion de Promocién de La
Salud y Control de ENT, ex - consultora de la linea
de atencién telefénica al fumador.

Se conformé un panel interdisciplinario de con-
senso con veinticuatro expertos provenientes de
diversas profesiones, sociedades cientificas, insti-
tuciones y puntos del pais:

- Virna Almeida. Médica Especialista en Cardiolo-
gia. Referente del Programa Provincial de Control
del Tabaco y Jefa de la Division de Coordinacion
de Redes, Ministerio de Salud de la Provincia de
Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur.
- Daniel Buljubasich. Médico Especialista en Neu-
monologia. Hospital Espafiol de Rosario, Provincia
de Santa Fe. Experto en Tabaquismo (SEPAR, Espa-
Aa). Miembro de la Asociacion Argentina de Taba-
cologia (AsAT).

- Claudia Chirino. Médica Especialista en Medicina
Familiar. Coordinadora de la Unidad de Prevencién
y Promocién de la Salud del IOMA. Co-creadora
del Programa Salud Sin Humo del Ministerio de
Salud de la provincia de Buenos Aires. Miembro
de la Federacién Argentina de Medicina Familiar
y General. (FAMFyG).

- Miriam Di Loretto. Licenciada en enfermeria. En-
fermera principal del Servicio de Neumonologia y
Coordinadora del taller del Programa para dejar
de Fumar del Hospital Universitario de la Funda-
cién Favaloro. Docente en enfermeria de la Uni-
versidad Favaloro. Miembro de la Asociacion de
enfermeros de Capital Federal (AECAF).

- Sandra Fraifer. Médica especialista en Medicina
Familiar. Miembro de la Federacién Argentina de
Medicina Familiar y General (FAMFyG).

- Liliana Kitay de Roitman. Psicéloga clinica. Do-
cente de cursos de cesacion del Ministerio de
Salud de la Nacion. Psicéloga del Centro de Edu-
cacion Médica e Investigaciones Clinicas (CEMIC).
Diplomada en Educaciéon Médica UNT-IUC. Miem-
bro de la Asociacion Argentina de Tabacologia
(ASAT).

- Marta Lanfranchi. Psicéloga. Integrante del Equi-
po Técnico del Programa Provincial Permanente
en Prevencién y Control del Tabaquismo de la Pro-
vincia de Cérdoba. Docente Interina de la catedra
de Medicina Psicosocial de la Facultad de Medici-
na de la Universidad Nacional de Cérdoba.

- Noemi Ledesma. Psicdloga y Médica especialis-
ta en Medicina Familiar. Médica de Planta Area
Programética Hospital Argerich. Coordinadora
docente en la Carrera Medicina Universidad Mai-
monides. Miembro de la Sociedad Argentina de
Medicina Familiar Urbana y Rural (SAMFUR).

- Andrés Manini. Médico especialista en Medicina
Familiar. Responsable Equipo provincial de Con-
trol del Tabaco de la Provincia de San Juan. Partici-
pacion en la elaboracién de varias Guias de Practi-
ca Clinica (GPC). Experto en Tabaquismo (SEPAR).
Curso de Extensidon Universitaria en Tabaquismo
Universidad Austral. Miembro de la Asociacién Ar-
gentina de Tabacologia (AsAT).

- Radl Mejia. Doctor en Medicina por la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA). Especialista en Clinica
Médica. Investigador en tabaquismo. Participa-
cién en la Guia Nacional 2005.
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- Susana Nahabedian. Médica especialista en
Neumonologia y Clinica Médica. Jefa de Sala de
Neumonologia y del Consultorio de Cesacion
Tabaquica del HIGA Evita, Lands. Miembro de la
Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria
(AAMR). Participacion en la Guia Nacional 2005 y
otras GPC. Docente adscripta y Asociada a la UBA
Neumonologia.

- Maria Noble. Médica Clinica. Secretaria de Edu-
cacion médica continua de la Sociedad Argentina
de Medicina Interna General (SAMIG). Miembro
de la Asociacion Argentina de Tabacologia (AsAT).
Coordinadora de Programas de Cesacion. Partici-
pacion en la Guia Nacional de Tratamiento de la
Adiccion al Tabaco 2005 y otras GPC.

- Jorge Pachamé. Médico Clinico y de Terapia In-
tensiva. Responsable del Consultorio de Cesacion
Tabaquica para embarazadas del Hospital Mater-
no Infantil Ramon Sarda. Experto participante en
otras GPC.

- Mario Racki. Médico Cardidlogo. Ex médico de
planta de la Fundacién Favaloro. Médico de plan-
ta del Sanatorio Gliemes. Miembro de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC). Miembro del Pro-
grama Interdisciplinario de Cesacion Tabaquica
del Sanatorio Gliemes.

- Ricardo Rasmussen. Médico Especialista en Car-
diologiay en Medicina del Deporte (UBA y USP -
Brasil-). Jefe del Servicio de Cardiologia del Ejerci-
cio y Consultorio de Cesacidn tabaquica (Instituto
Cardioldgico de Corrientes). Miembro de la Soc.
de Cardiologia de Corrientes (SOCACORR). Parti-
cipacion en la Guia Nacional de Tratamiento de la
Adiccién al Tabaco 2005.

- Silvia Verénica Rey. Lic. en Nutricién. Integrante
del Equipo Interdisciplinario de Cesacion Tabaqui-
ca del Hospital del Térax Dr. Antonio Cetrangolo.
Miembro de la Asociacién Argentina de Tabacolo-
gia (AsAT). Docente de la UBA. Experto en taba-
quismo SEPAR.

- Néstor Fabidan Romén. Médico especialista en
Medicina Familiar/General y en Psiquiatria. Inves-
tigador en el drea de Neurociencias Cognitivas.
Miembro de la Sociedad Argentina de Medicina
Familiar Urbanay Rural (SAMFUR).

- Verénica Schoj. Médica de Familia del Hospital
Italiano de Buenos Aires. Coordinadora del Pro-
grama GRANTAHI. Miembro Fundacion Intera-
mericana del Corazén-Argentina (FIC-Argentina).
Magister (C) en epidemiologia clinica y sanitaria.
Co-coordinacion de la Guia Nacional de Trata-
miento de la Adiccién al Tabaco 2005.

- Marfa Inés Sosa Liprandi. Médica especialista en
Cardiologia. Fellow American College of Cardio-
logy. Coordinadora de la Comisién de Estrategias
para el Control del Tabaco de la Sociedad Argen-
tina de Cardiologia (SAC). Coordinadora Programa
Interdisciplinario de Cesacién Tabaquica del Sana-

torio Gliemes.

- Ana Tambussi. Médica especialista en Cardio-
logia. Experta universitaria en tabaquismo (Gran
Canarias). Médica de planta del hospital Ramos
Mejia. Miembro de la Fundacién Interamericana
del Corazén. Asesora de la Fundacién Cardiolégi-
ca Argentina y de la gendarmeria nacional. Co-
coordinacién de la Guia Nacional de Tratamiento
de la Adiccién al Tabaco 2005.

- Verénica Torres Cerino. Médica pediatra y toxi-
c6loga del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez.
Jefa de la Unidad de Toxicologia del Hospital Uni-
versitario Austral. Miembro del grupo de trabajo
de adicciones del comité de adolescencia y de la
subcomisién de salud ambiental infantil de la So-
ciedad Argentina de Pediatria.

- Claudio Valverde. Consultor de Tabaquismo de
la linea gratuita de atencién al fumador del Minis-
terio de Salud de la Nacién (SUATS). Coordinador
de Talleres de autoayuda de cesacion tabaquica
1994 a 2005.

- Fernando Bartolomé Verra. Médico Especialis-
ta en Clinica Médica. Post grado Universitario en
Tabacologia (Universidad de Paris V). Doctor en
Medicina (Universidad de Paris Xll). Miembro de
la Asociacién Argentina de Tabacologia (AsAT).
Participacion en la Guia Nacional 2005.

- Ana Maria Zanutto. Licenciada en Servicio So-
cial. (U.B.A). Coordinadora del Consultorio de
Cesacién Tabaquica Sanatorio “Dr. Julio Méndez".
Miembro Unién Antitabaquica Argentina (UATA).
Participacién en la Guia Nacional de Tratamiento
de la Adiccion al Tabaco 2005.

Participaron en las etapas iniciales de la guia:

Ana Soledad Biagi (Psicéloga. AAPEC, Federico
Cintora (Médico Cardiélogo, FCA), Juan Pablo De-
namiel (Médico de familia. FAMFyG), César Di Gia-
no (Médico, UATA), Julio Kaplan (Cirujano oncol6-
gico. FUCA), Eduardo Laura (Cirujano oncolégico.
AAPEC), Mariana Latorraca (Médica de Familia.
FAMFyG), Edgardo Marambio (Médico general y
Familiar. FAMG), Hugo Sodero (Médico Neumono-
logo. AAMR).

Comite de redaccion

- Comité principal:

Brunilda Casettay Alejandro J.Videla

- Colaboraciones tematicas: Paola Bichara y Noel
Merlini (Nutricionistas de la direccion de promo-
cién de la Salud y Control de ENT); Jonatan Kon-
fino (Médico Clinico. Vigilancia de la direccién de
promocién de la Salud y Control de ENT), Oscar
Incarbone, Fernanda Miccoli y Maximiliano Incar-
bone (Actividad Fisica de la direccion de promo-
cién de la Salud y Control de ENT); Liliana Kitay de
Roitman (Psicologa).

- Revision del documento: Mario Virgolini. Coordi-
nador del Plan Argentina Saludable y del Progra-
ma Nacional de Control del Tabaco.

- Correccion literaria: Martin Bruzzone y Luciana
Zarza

Revisores externos

(Anexo 6)

- Dr. Carlos Jiménez Ruiz. Doctor en Medicina.
Especialista en Neumonologia. Especialista en Ta-
baquismo. Coordinador del Area de Tabaquismo
de la Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia
Toracica. (SEPAR). Chair Smoking Control Group.
European Respiratory Society. Jefe de la Unidad
Especializada en Tabaquismo de la Comunidad de
Madrid. Espana.

- Dr. Herman Schargrodsky. Médico cardiélogo del
Hospital Italiano de Buenos Aires. Ex-Presidente
de la Interamerican Heart Foundation (IAHF).
Miembro co-fundador de GRANTAHI (Grupo An-
titabaquismo de Hospital Italiano). Presidente
Honorario de la Fundaciéon Interamericana del Co-
razén Argentina. Investigador Principal y Director
de los estudios FRICAS, PRESEA y CARMELA.

- Dr. Sergio Terrasa. Médico especialista en Medi-
cina Familiar. Profesor en Medicina y Magister en
Efectividad Clinica. Médico de Planta del Servicio
de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital
Italiano de Buenos Aires. Profesor Titular del De-
partamento de Salud Publica del Instituto Univer-
sitario Hospital Italiano de Buenos Aires. Director
de larevista Evidencia, actualizacién en la practica
ambulatoria; y editor de la revista Archivos de Me-
dicina Familiar y General.

Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco

La presente Guia ha completado su proceso
de elaboracion con la Revisidon Externa. Se
presentaron, para aval de sociedades cienti-
ficas y organismos, las 49 recomendaciones
gue la componen conjuntamente con la evi-
dencia que las sustenta.

Este documento, contiene ademas, materia-
les para facilitar la implementacién. A partir
de este documento extenso, se prepararan
versiones breves para facilitar su difusion y
puesta en practica.

Correo electrénico de contacto:

Esta Guia debe ser citada como:
“Ministerio de Salud de la Nacion.

Guia de Practica Clinica Nacional de
Tratamiento a la Adiccién al Tabaco.
Buenos Aires, 2011"
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Definiciones / Glosario

* AGER: Recomendaciones de Alto Grado de cali-
dad de Evidencia.

« Alta dependencia: se aplica a los pacientes que
fuman mas de 20 cig/diay a quienes fuman den-
tro de los primeros 30 minutos de levantarse.

e Bupropién: farmaco antidepresivo atipico uti-
lizado para la cesacion. Actia principalmente a
nivel de la neurotransmisién de Noradrenalina y
Dopamina. En el texto se refiere a la presentacion
de liberacién prolongada.

« Calidad de la evidencia: indica hasta qué punto
podemos confiar en que el estimador del efecto
es correcto.!

» Consejerfa (Counseling): guia psicologica y ase-
soramiento practico, en el que se entrena a los fu-
madores a identificar y afrontar los eventos y pro-
blemas que se relacionan con fumar o con riesgo
de recaida (Ej: anticipar situaciones estresantes,
emplear estrategias de relajacion y otras).>3

* Craving: manifestacion intensa del sindrome de
abstinencia. Es el deseo imperioso de fumar que
se percibe como dificil de refrenar. Lo padecen
mas del 80% de los fumadores después de 8 a 12
horas sin fumar. Se relaciona con la tasa de recai-
da.

* Dependencia del tabaco/ Adiccién al tabaco:
conjunto de manifestaciones comportamentales,
cognitivas y fisiologicas que se desarrollan tras un
consumo repetido, y que suelen consistir en un in-
tenso deseo de consumir tabaco, dificultad para
controlar ese consumo, persistencia en éste pese
a sus consecuencias graves, asignacién de mayor
prioridad al consumo de tabaco que a otras activi-
dades y obligaciones, aumento de la tolerancia y
un estado fisico de abstinencia, cuando se difiere
o abandona el consumo.

* Dia D: fecha propuesta para dejar de fumar.
Entrevista motivacional: Método de asesoramien-
to dirigido y centrado en el paciente, que se utiliza
para incrementar la motivacién y facilitar el cam-
bio.

e Fuerza de una recomendacién: significa has-
ta qué punto podemos confiar en que poner en
practica una recomendacién conllevard mas be-
neficios que riesgos. RECOMENDACION TIPO 1/
RECOMENDADQO: El beneficio es claramente su-
perior a los riesgos y costos, o viceversa; se apli-
ca a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las
personas querrian recibir la intervencién; puede
ser adoptada como politica en la mayoria de las
situaciones. RECOMENDACION TIPO 2/SUGERIDO:
se balancea con menor margen los riesgos y bene-
ficios (ej. farmacos), o la evidencia no lo muestra
con consistencia (ej. Intervencién); la mejor accién
puede variar segun circunstancias o valores del
paciente o la sociedad; implica ayudar a los pa-

cientes a tomar una decisién consistente con sus
valores; la mayoria de los pacientes querrian reci-
bir la intervencion pero muchos podrian no acep-
tarla; al instituir politicas plantear la discusién con
la participacion de todos los interesados

e Gufa de Practica Clinica (GPC): conjunto de
enunciados desarrollados en forma sistemdtica
para asistir al profesional, al paciente y a los ges-
tores en salud, acerca de las decisiones de la aten-
cién médica apropiada para circunstancias clini-
cas especificas.” Este tipo de documentos pueden
tratar sobre promocion, prevencidn, diagnoéstico,
tratamiento, rehabilitacién y cuidados crénicos
de determinadas patologias, y buscan incidir en
el nivel asistencial donde la actividad es mas fre-
cuente.

* Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA): son una
evaluacion experimental de un producto, sus-
tancia, medicamento, técnica diagndstica o tera-
péutica que, en su aplicaciéon a seres humanos,
pretende valorar su eficacia y seguridad. La alea-
torizacién significa que los casos son distribuidos
al azar en cada brazo del estudio para conseguir
grupos comparables u homogéneos y evitar ses-
gos.

* Formatos de asistencia: Tipos de intervencion
que se proveen al fumador como ayuda. Incluyen
la intervencion breve, la atencidn intensiva indi-
vidual o grupal, la asistencia telefénica, el trata-
miento de modificacién de la conducta, materia-
les escritos, paginas web y otros.

» Fumador adulto (CDC): toda persona mayor de
18 anos que fumé al menos 100 cigarrillos en su
vida y que actualmente fuma alguno o todos los
dias.

* Fumador adolescente (CDC):

Fumador frecuente: jovenes que han fumado por
lo menos en 20 de los 30 dias anteriores a la en-
cuesta. Alguna vez fumadores: jévenes que algu-
na vez han fumado (aunque sea una o dos boca-
nadas).Fumadores: jévenes que han fumado por
lo menos una vez en los treinta dias anteriores a
la encuesta.

» Global Youth Tobacco Survey (GYTS): En-
cuesta global de tabaquismo en jévenes. Recoge
datos sobre las actitudes, conocimientos y com-
portamientos de los adolescentes escolarizados
frente al consumo de tabaco. Ofrece una herra-
mienta comparativa entre paises y consta de 56
preguntas core y otras opcionales.

* Humo Ambiental de Tabaco: constituido por
humo de la corriente central (principal) que es la
que inhala-exhala el fumador vy la corriente lateral
que se desprende del cigarrillo (7000 sustancias
identificadas).

* Indice de riesgo (hazard ratio): medida que ex-
presa el efecto de una variable en cuanto al riesgo
de aparicién de un evento alo largo del tiempo. Se

Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco ’ 9



10 4 Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco

lo considera una estimacién del riesgo relativo (re-
lacion de la probabilidad de que ocurra un evento
en el grupo expuesto a la variable contra el grupo
no expuesto).

* I indice que refleja la heterogeneidad de los
estudios incluidos en un meta-anélisis. Un [, = 0
significa que las variaciones en la magnitud del
efecto dependen sélo de factores vinculados al
tamano de la muestra de los distintos estudios.
Un I, = 50 significa que 50% de la variacién vista
depende de verdadera heterogeneidad en los es-
tudios, lo que limita la validez de las conclusiones.
¢ Intervencién: hace referencia a un abordaje, ac-
cién o programa —mayor al sélo consejo-y que se
extiende a mdas de una oportunidad de contacto.
Se distinguen segun la duracion de cada contac-
to en: Intervencién Minima: menos de 3 minutos;
Intervencién Breve: entre 3 a 10 minutos; e Inter-
vencién Intensiva: mas de 10 minutos.

¢ Lineas telefénicas con seguimiento (Proactivas):
intervencion intensiva telefénica con llamados de
seguimiento realizados por los consultores de la
linea. Ofrecen principalmente evaluaciéon de la
adiccién, consejeria y apoyo comportamental. Se
complementan con envié de materiales, referen-
cia a recursos de la comunidad para la cesacién.®
¢ Meta-andlisis: es un método estadistico que
combina los resultados de varios estudios inde-
pendientes (generalmente ECA) para obtener una
estimacién mas precisa de un efecto.

* MPOWER: sigla que compendia seis estrategias
del CMCT, con fuerte evidencia de reducir el con-
sumo de tabaco y de salvar vidas. MONITOREAR el
uso del tabaco y las politicas de prevencion; PRO-
TEGER a la gente del humo del tabaco; OFRECER
ayuda para dejar de fumar; WARN (ALERTAR) so-
bre los dafos del tabaco; ENFORCE (ENDURECER)
las prohibiciones de la publicidad, promocién y
patrocinio del tabaco; RAISE (AUMENTAR) los im-
puestos. Fue lanzada en 2008 por la OMS para
orientar a los paises parte del CMCT a focalizar sus
esfuerzos.

¢ Odds Ratio (razon de producto cruzado o razén
de momios): medida de magnitud de asociacién
estadistica entre un fendmeno, variable o inter-
vencioén y su consecuencia. Reporta la chance que
tiene un individuo del grupo expuesto de tener el
evento comparado a un individuo del grupo con-
trol. Sugiere relacién de causalidad y se considera
significativo en valores mayores o menores a 1,y
cuando los valores del intervalo de confianza del
95% no cruzan el 1 (en el caso de OR >1).

¢ Paquetes/afio o carga tabaquica (pack/years):
estimacion de la relaciéon dosis/respuesta. Medi-
cién de lo fumado para su correlacion con el ries-
go de desarrollar enfermedades por consumo de
tabaco (mas alta a mayor indice paquetes/afio).
Un paquete/aio equivale a 365 paquetes de 20

cigarrillos. Por ejemplo, un paquete/ano es igual
a fumar 20 cigarrillos al dia durante 1 afio, o 40
cigarrillos por dia durante medio afno. (paquetes/
ano = [(paquetes de 20 fumados por dia) x (afos
de fumador)].

* Primera Linea de Tratamiento: tratamiento far-
macoldgico inicial (o de eleccién) por su eficacia
y seguridad. En EE.UU. incluye la aprobacion de
la FDA para el uso como tratamiento de cesacion.
e Segunda Linea de Tratamiento: tratamientos
farmacoldégicos que no cumplen uno o mas crite-
rios de la definicion de primera linea: los efectos
adversos limitan su uso, o son menos efectivos, o
bien, no estan aprobados explicitamente para la
indicacién de cesacién tabaquica.

* Tasa de cesacién (o de abstinencia): porcentaje
o proporcién de personas que consiguen no fu-
mar por un tiempo determinado. Tasa de cesacién
continua (continuous abstinence). el fumador
estd sin consumir tabaco desde el dia D. Tasa de
cesacién puntual (point prevalence abstinence):
el fumador esta sin fumar al menos en los ultimos
7 dias del momento en que se evalta. Tasa de
cesacién prolongada (prolonged abstinence): el
fumador esta sin fumar en forma continuada des-
de un “periodo de gracia” (ej. 15 dias) después de
la fecha de abandono y su evaluacién final (ej. 6
meses, 12 meses).® En los ensayos clinicos, suele
avalarse por validaciones biolégicas, entre ellas la
determinacion de COexh cuyos valores deben ser
menores a 10 ppm de CO en aire espirado.’

* Terapia o Apoyo Comportamental (Behaviou-
ral support/ therapy): es la consejeria que abarca
todo apoyo no farmacolégico destinado a ayudar
a dejar de consumir tabaco. Incluye impartir co-
nocimientos acerca del consumo y dependencia,
prestar apoyo, ensefar técnicas y estrategias para
modificar el propio comportamiento (ver TCC).2*
 Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC):
abordaje psicoterapéutico dirigido a identificar
y modificar estilos de pensamiento negativos,
defectuosos o distorsionados y las conductas
maladaptativas asociadas a dichos estilos de pen-
samiento.?

Abreviaturas y enlaces

ACV: Accidente Cerebro Vascular

AF: actividad fisica

AGREE: Appraisal of Guidelines Research Eva-
luation.

www.agreecollaboration.org

ALH: Ambientes Libres de Humo de Tabaco.
ANMAT: Administracion Nacional de Medicamen-
tos, Alimentos y Tecnologia Médica.
www.anmat.gov.ar

CDC: Centers for Disease Control (EE.UU.)
www.cdc.gov

CMCT: Convenio Marco para el Control del Tabaco
de la OMS.

www.who.int/fctc/ent

CO: Monoxido de carbono. COexh: Mondxido de
carbono exhalado. Se mide en ppm (partes por
millén).

ECA: Ensayos clinicos aleatorizados.

EMEA: European Medicine’s Agency (Unién Euro-
pea)

Www.ema.europa.eu

EMSE: Encuesta Mundial de Salud Escolar.

ENT: Enfermedades no transmisibles (principal-
mente enfermedad cardiovascular, DBT, respirato-
rias crénicas y neoplasias).

ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
Se realizé en nuestro pais en 2005 y 2009. Incluye
capitulo de Tabaco.

www.msal.gov.ar/ent

FDA: Food and Drug Administration (EE.UU.)
www.fda.gov

FTND: test de Fagerstrém, cuestionario de depen-
dencia fisica a la nicotina. (ANEXO 8).

GATS: General Adults Tobacco Survey. Encuesta
general de tabaquismo en adultos.

GYTS: Global Youth Tobacco Survey. Encuesta glo-
bal de tabaquismo en jévenes.

HAT: humo ambiental de Tabaco.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

IMC: indice de masa corporal. Se calcula dividien-
do el peso (kg) sobre el cuadrado de la talla (m).
IMC= Peso (kg)/ talla.? Se considera normal entre
18,5 a 24,9.

IR: indice de riesgo (relative hazard, hazard ratio).
MA: Meta-anlisis.

NND: numero de personas (que reciben una inter-
vencién) necesario para ocasionar un dafo (even-
to adverso)

NNT: nimero necesario de personas a tratar para
que uno logre el objetivo buscado (éxito).

OMS:; Organizacién Mundial de la Salud
www.who.org

OR: odds ratio, razén de odds. También razén de
producto cruzado, razén de posibilidades o de
oportunidades, razon de momios.

PC: Preguntas clinicas formato PICO (poblacién,

intervencién, comparacion y oufcome/resultado)
PNCT: Programa Nacional de Control del Tabaco.
Ministerio de Salud de la Nacion.
www.msal.gov.ar/tabaco

R: recomendacion

RR: riesgo relativo (relative risk).

RS: revisiones sistematicas.

SIGN: Scotish Intercollegiate Guideline Network
www.sign.ac.uk

TCC: Tratamiento-terapia cognitivo conductual (o
comportamental).

TRN: terapia de reemplazo nicotinico.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco ’ 1



12 4 Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco

1a Adiccion al Tabaco 2011:
Fundamentacion.

La Guia Nacional de Tratamiento de la Adiccion al

Tabaco 2011, ha sido impulsada y realizada por
el Ministerio de Salud de la Nacién en el Marco
de la Estrategia Nacional de Prevencién y Control
de Enfermedades No Transmisibles, y de los linea-
mientos del Programa Nacional de Garantia de la
Atencion Médica.

El Programa Nacional de Control de Tabaco elabo-
ré en 2005 la primera Guia para orientar el desa-
rrollo de la cesacién tabdquica en todo el pais.. En
el 2008, este Ministerio y la Academia Nacional de
Medicina realizaron la “Guia para la Adaptacion
de Guias de Practica Clinica” que compendi6 los
estandares -basados en la evidencia- para el desa-
rrollo sistemético de recomendaciones y que son
el marco de referencia de estos documentos pro-
cedentes del nivel nacional.’

La necesidad de la Guia 2011, se fundamenta en
la incorporacién de estos estandares, el tiempo
oportuno de renovacién de la guia precedente, la
evolucion de la realidad nacional en el control del
tabaco, el desarrollo de los temas de cesacion y la
disponibilidad de nuevas formas terapéuticas en
el pais.

Relevancia del tema

El consumo de tabaco es factor de riesgo para seis
de las ocho principales causas de muerte.' Asi,
cerca de 6 millones de defunciones prematuras se
producen anualmente a nivel mundial.”" Este cau-
dal de morbimortalidad prevenible, se manifiesta
principalmente a través del cancer, la enfermedad
cardiovascular y las enfermedades respiratorias
cronicas.'?

«Cada Parte elaborard y difundird directrices apropiadas, comple-
tas e integradas, basadas en pruebas cientificas y en las mejores
practicas, teniendo presentes las circunstancias y prioridades
nacionales, y adoptara medidas eficaces para promover el aban-

dono del consumo de tabaco y el tratamiento adecuado de la de-
pendencia del tabaco».
CMCT: directrices del articulo 14. (2010).™

En las ultimas décadas se ha consolidado el des-
plazamiento de esta epidemia hacia los paises
de menor desarrollo econémico y hacia aquellos
con regulaciones débiles a los productos del ta-
baco.”'* El Convenio Marco para el Control del

Tabaco de la OMS establece un paquete integral
de las medidas efectivas para reducir de manera
sustancial el consumo y evitar que esta epidemia
cobre mas de 8 millones de victimas estimadas
para el ano 2030." Actualmente el 87% de la po-
blacion mundial habita en paises que han suscrito
el CMCT.

En nuestro pais la mortalidad por esta causa as-
ciende a mas de 40.000 personas cada aio, ade-
mas de la pérdida de 824.804 afos de vida sa-
ludables.’® Todo lo dicho se refleja en los altos
costos sanitarios (cerca del 15% del gasto sanita-
rio en salud), muy superiores a lo recaudado en
concepto de impuestos al cigarrillo.

Las 7000 sustancias que componen el humo del
tabaco y el mecanismo de dafo, estan exten-
samente documentados.”’ A la vez que dejar de
fumar produce significativos beneficios en forma
inmediata y reduce en pocos afos, importantes
riesgos de enfermedad y muerte.?

A pesar de que los tratamientos de cesacién son
extremadamente costo-efectivos, actualmente,
s6lo el 14 % de la poblacién mundial tiene acceso
a ellos.” En este aspecto, merecen especial refe-
rencia el consejo, las lineas telefénicas y las opcio-
nes farmacoldgicas.?*?

Los lineamientos claves del CMCT se agruparon
bajo la sigla MPOWER, cuya “O” es ofrecer ayu-
da para dejar de fumar. Esta comprobado que la
aplicaciéon simultdnea y articulada de distintas
estrategias potencian la eficacia. De este modo,
ofrecer ayuda para dejar de fumar aumenta su
eficacia si estd integrada a las demas estrategias
y politicas de control del tabaco. Asi las acciones
de comunicacion que alertan sobre dafos del ci-
garrillo, aumentan las llamadas a las lineas telefo-
nicas de ayuda; los ALH facilitan la motivacién de
dejar; mientras que el aumento de los impuestos
y costo de los cigarrillos reducen la prevalencia de
fumadores.%

La toma de conciencia acerca
del crecimiento de las enfer-

medades no trasmisibles gene-

ra un terreno propicio para un
desarrollo social de la cesacion
tabaquica.

Desarrollo del control del Tabaco en nuestro
pais en el contexto del avance internacional

Desde que Argentina firmé el CMCT y cred el
Programa Nacional de Control del Tabaco, se han
experimentado sélidos avances en el control del
Tabaco a nivel legislativo, en la vigilancia epide-
miolégicay en el desarrollo de los tratamientos
de cesacion.

La sancion de la ley nacional 26.687 (2011) suma
importantes medidas de alcance nacional a las
precedentes legislaciones provinciales y locales
de ALH. Entre otras se sefalan la prohibicion de
la publicidad y la regulacién en el etiquetado con
la inclusion de frases e imagenes que adviertan el
dafo que provoca el consumo de tabaco, y con
informacién de la linea gratuita de atencion al fu-
mador del Ministerio de Salud.

En los ultimos afos, doce provincias sancionaron
leyes 100% de ALH, las cuales han generado una
notoria reduccion de fumadores pasivos.” A corto
plazo, estas han evidenciado inmediatos benefi-
cios en la salud, a través de la disminucion de las
admisiones hospitalarias por infartos (Santa Fe)
y la mejoria sintomética de muchos trabajadores
previamente expuestos al HAT (Neuquén).?2°

La institucionalizacién de la vigilancia epidemio-
I6gica del tabaco, ha brindado retroalimentacion
sobre la puesta en marcha de las distintas politi-
cas (ej.: la medicién de la prevalenciay de la ex-
posicién al HAT) y a su vez ha facilitado la planifi-
cacion de estrategias.

El descenso de la prevalencia del tabaquismo
ha sido una constante: 39,8% en 1999, 33,4% en
el 2005 y 30,1% en el 2009 en la poblacion entre
18 y 64 anos.”2%3! Esta tendencia decreciente se
presenta también en jévenes.?? Sin embargo, el
consumo diario de cigarrillos de los habitantes de
Buenos Aires es superior al de otras capitales de
Latinoamérica.®

Datos recientes muestran que en los 14 paises que
realizaron la GATS, el nimero de fumadores que
desea dejar, es muy alto. Esta lista es liderada por
Uruguay con el 76%.3* En nuestro pais 43,5% de
los fumadores hicieron un intento de dejar en el
Ultimo afo segun la Encuesta Nacional del 2009.
Es importante que el sistema de salud este prepa-
rado para dar respuesta a este requerimiento.

Los tratamientos de cesacion han tenido cons-
tante desarrollo en nuestro pais, especialmente
en el dltimo lustro. Sin embargo, los médicos en
Argentina fuman, en un porcentaje similar al de
la poblacién general.*>3*¢ Un 40% lo hace durante
su trabajo en el hospital, incluso en zonas ALH.%”
El conocimiento de los tratamientos de cesacion
es bajo, probablemente por inclusién parcial o
reciente de estos contenidos en la curricula de
grado.*® Coincidentemente, los que fuman, omi-

ten con mayor frecuencia el consejo a sus pacien-
tes. En cambio quienes recibieron algun tipo de
entrenamiento en tabaquismo brindan consejoy
prescriben farmacos para el cese mas frecuente-
mente.’®

El PNCT elaboré en 2005, la primera Guia Nacio-
nal de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco sobre
cuya base ha capacitado a los equipos de salud de
numerosas provincias, universidades y residencias
médicas. Asimismo, desarrollé la linea telefénica
de ayuda al fumador (2004) y relevé lugares de
doénde dejar de fumar en todo el pais. También im-
pulsé diversas ediciones del Concurso Abandone
y Gane e importantes campanas de comunicacion
para promover el abandono del tabaquismo. En la
misma linea, generd varias paginas web, materia-
les de capacitacién, promocién y autoayuda con
distribucién nacional e inici6 el proceso de certi-
ficacion de servicios intensivos de tratamiento del
tabaquismo.

Perspectivas futuras

La toma de conciencia acerca del crecimiento
de las ENT y del avance del Control del Tabaco
a nivel internacional y local, genera un terreno
propicio para un desarrollo global de la cesacion
tabdaquica. La Asamblea General de las Naciones
Unidas del 2011, considero las enfermedades no
transmisibles como un problema mundial. A este
fin, la ONU ve con agrado los avances y logros del
CMCT que promueve las medidas mas efectivas
para controlar la epidemia del tabaquismo a nivel
global, con una propuesta integral del problema.
Entre dichas medidas sefiala promover el abando-
no del tabaco y a esos efectos, aprobé las direc-
trices del articulo 14 en su Cuarta Conferencia en
Uruguay en el 2010.” A nivel nacional se trabaja
articuladamente con distintos actores de la socie-
dad con importantes objetivos como el embarazo,
la lactanciay la infancia libres de humo; avances
legislativos; desarrollo de ambientes de estudio y
trabajo libres de humo de tabaco y otros.

La prevalencia nacional sigue siendo una de las
mas elevadas de América Latina, especialmente al
compararla con paises que han logrado reduccio-
nes muy significativas en corto tiempo. En este
sentido, la Ley Nacional puede resultar un marco
efectivo para un descenso mas marcado de la tasa
de fumadores. Las préoximas mediciones tanto en
adultos (GATS- por primera vez en el pais-), como
en adolescentes (EMSE), serviran de monitoreo en
ambas franjas de edades.

Por todo lo expuesto, es de particular interés
continuar trabajando en la accesibilidad a estos
tratamientos por parte de toda la poblacién. La
presente Guia pretende brindar herramientas al
equipo de salud para el apoyo del proceso de re-
cuperacién de la dependencia del tabaco en este
momento crucial.
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v Esta Guia tiene como propésito contribuir a la dis-

minucién de la prevalencia nacional de personas
que fuman, al facilitar al equipo de salud, las he-
rramientas necesarias para intervenir en la recu-
peracion de la dependencia del tabaco.

El objetivo general es proveer al equipo de salud,
recomendaciones acerca de tratamientos a apli-
car para ayudar a dejar de fumar, basadas en evi-
dencia de alta calidad y adaptada al marco local.
Los objetivos son:

1) Facilitar que todos los trabajadores de
la salud tengan acceso a las herramientas adecua-
das para apoyar el proceso de recuperacion de la
dependencia al tabaco.

2) Proveer las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible de efectividad
de los tratamientos para dejar de fumar.

3) Adaptar dicha evidencia al marco local
a partir del consenso de los referentes nacionales,
a fin de incrementar la factibilidad y aplicabilidad
de las recomendaciones.

La Guia de Tratamiento de la Adicciéon al Tabaco,
es una GPC en la que se desarrolla el abordaje de
intervenciones eficaces para todas las personas
que fuman, ya sea que estén o no, preparadas
para dejar de fumar.

Los destinatarios (lectores, usuarios) de la Guia
son todos los integrantes del equipo de salud y
responsables de la atencién telefénica del fuma-
dor; estudiantes de grado de todas las carreras
vinculadas a la salud; promotores y educadores
para la salud; proveedores, administradores y fi-
nanciadores de servicios de salud; y funcionarios
de la salud publica.

Los beneficiarios (poblacién diana) de estas re-
comendaciones son todas las personas que fu-
man, incluyendo grupos de personas en etapas
especiales (adolescentes, embarazadas), o con
situaciones clinicas particulares como pacientes
internados, personas con enfermedad cardiaca,
respiratoria, o con comorbilidad psiquiatrica - en-
tre otros-.

El enfoque es interdisciplinario acorde a la com-
plejidad del temay estd concebida como una Guia
de salud publica que prioriza la aplicabilidad a la
realidad nacional.

el desarrollo de Ia Guia
(figura 1).

La presente Guia, se realizd mediante el mecanis-
mo de adaptacion de guias de alta calidad, que
se enmarca en los estandares metodoldgicos del
Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencién Médica.’

El equipo técnico elaborador fue conformado por
un grupo interdisciplinario de profesionales de la
Direccién de Promocién de la Salud y Control de
Enfermedades no Transmisibles y de la Direccién
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién
Médica. El equipo incluyé expertos teméticos, me-
todoldgicos y profesionales potenciales usuarios
de la Guia.

Una vez establecidos los alcances y objetivos, se
elaboraron las preguntas clinicas relevantes, utili-
zando el esquema paciente/problema, interven-
cién, comparacién, outcome / resultado (PICO).
Las mismas fueron priorizadas mediante la apli-
caciéon de una matriz de criterios ponderados
(ANEXO 1).

El panel de consenso se conformd con represta-
cién de diversas profesiones, especialidades, so-
ciedades cientificas y regiones del pais. Los parti-
cipantes del panel firmaron una declaracién para
la valoracién de potenciales conflictos de intere-
ses (ANEXO 2).

La busqueda sistematica se realizé en forma inde-
pendiente por dos expertos en metodologia. Las
calidad de las treinta y cinco GPC identificadas,
fue ponderada por tres evaluadores para los vein-
titrés criterios de la Colaboracién AGREE.**

Los criterios AGREE valorados comprendieron:
definicién de alcance y objetivos, desarrollo y re-
vision por un equipo multidisciplinario, identifica-
Cién sistematica de la evidencia cientifica, formu-
lacion explicita de las recomendaciones, claridad
en la presentaciéon general y de las recomenda-
ciones, aplicabilidad en el medio, actualizacién
periddica e independencia editorial (ANEXO 3).
Una vez seleccionadas las Guias de alta calidad,
estas fueron analizadas en su pertinencia con una
escala de concordancia respecto a la poblacion,
el dmbito y el tipo de intervenciones entre las GPC
seleccionadas y la propia en elaboraciéon.®® Se
complementé la evidencia, con la busqueda de
MA y RS, que fueron analizados con los criterios
del SIGN.*' (ANEXO 3).

El periodo de busqueda de las Guias se ajustd a
2007-2011 y de los MA a 2005- 2011. Se mantuvo
abierta durante todo el proceso de elaboracion
por lo que se incorporaron cambios en la fuerza
de la recomendacién acorde a la evidencia mas
actualizada.

Se extracté en una Tabla de evidencias el conte-
nido de los documentos seleccionados (GPC, RS
y MA) para cada pregunta clinica. Se inici6¢ asi el
proceso de redaccion de las recomendaciones.

Se implementé el sistema GRADE (Grading of Re-
commendations, Assesment, Development and
Evaluation) para analisis de cada recomenda-
cién en cuanto a: la calidad de la evidencia que
la sustenta; el balance entre beneficios y riesgos;
la aceptacién de los pacientes y el impacto en

los recursos. A través de esta evaluacién quedo
conforma da la fuerza de las recomendaciones.*?
(ANEXO 4)

El consenso formal se trabajé con la técnica de
Grupo nominal en una reunion plenaria. En el caso
de las recomendaciones tipo 2/débiles, se uso la
técnica Delphi-RAND para evaluar su apropiabili-
dad (ANEXO 4).%

Las recomendaciones claves, fueron selecciona-
das por consenso formal en el equipo elaborador
(se sefalan con un asterisco (*) junto a la nume-
racion). De ellas, se tomaran las que servirdn de
seguimiento de la implementacion.* Los indica-

Figural

Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco

dores estan en elaboracion (ANEXO 5).

El proceso se completd con la revision externa
por expertos y publico general (ANEXO 6). Otros
expertos metodoldgicos realizaron la evaluacion
de los factores intrinsecos a la redaccién y elabo-
racion, para evaluar facilitadores o barreras para
su aplicacion (instrumento Guide Line Implemen-
tability Appraisal (GLIA).** Se programa la realiza-
cién de una prueba piloto de su aplicabilidad en
terreno con la participacion de pacientes.

Proceso de elaboracion de la Guia

Conformacion del Equipo elaborador

Determinacion de Objetivos y Alcances

Declaracion de conflicto de intereses

Elaboracion Preguntas Clinicas (PICO)

Jerarquizacién de Preguntas Clinicas

Busqueda sistemética de la evidencia: GPCs y Meta-Analisis

AGREE + SIGN Andlisis de la pertinencia

Tablas de evidencia

Valoracién de la calidad y fuerza Aplicabilidad de las recomendaciones Implementabilidad: GLIA

de las recomendaciones: GRADE tipo 2/débiles: DELPHI-RAND

Redaccion de la version preliminar y revision externa

Avales institucionales Pacientes:

aplicaciones practicas

Implementacion: Prueba piloto

estandares de auditoria
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FUERZA

Aqui se presentan las 32 recomendaciones generales. En otros apartados, se sefalan las de grupos o etapas
particulares de las personas que fuman sumando un total de 49 R. Las recomendaciones claves se sefialan
con un asterisco (*) en la numeracién y en el ANEXO 5.

TABLA DE RECOMENDACIONES

EVALUACION DEL ESTATUS DEL FUMADOR Y CONSEJO ANTITABAQUICO DADO POR EL EQUIPO DE SALUD

1*

2*

TIPO 1

TIPO 1

TIPO 2

TIPO 2

Se recomienda interrogar a toda persona que consulta al sistema de atencién de la salud
sobre su consumo de tabaco y registrarlo sistematicamente (en un lugar visible de la Historia
Clinica) ya que esto aumenta la tasa de intervencion por parte del equipo de salud.

Se recomienda a todos los profesionales médicos y de enfermeria brindar un breve consejo
de varios minutos para dejar de fumar a todas las personas que fuman, porque incrementa
las tasas de cesacion.

COMENTARIO A R2: Una vez identificado el fumador, el consejo claro, firme y personalizado,
constituye una estrategia asequible y eficaz. Los fumadores reconocen que esta intervencion
del profesional de la salud tiene una fuerte influencia en su decision de dejar de fumar. La
efectividad del consejo fue evaluada especialmente en profesionales médicos y de enferme-
ria sin embargo es razonable extrapolar la eficacia al consejo impartido por otros miembros
del equipo de salud. Esta accién demanda poco tiempo e implementada masivamente,
genera un gran impacto sanitario.

Los fumadores de pocos cigarrillos (menos de 10 por dia) y quienes no fuman diariamente
corren riesgos significativos para su salud, por lo que se sugiere identificarlos y aconsejarles
dejar.

Se sugiere que al intervenir en cesacidn se evalle la motivacion, la etapa del proceso de
cambio, las preferencias, las circunstancias y las necesidades de la persona; y utilizar herra-
mientas como la negociacion, el alentar al abandono y la oferta de tratamiento.

RECOMENDAC|ON TIPO 1/RECOMIENDA: EI beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se

aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervencién; puede ser
adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

RECOMENDAC|0N TIPO 2/SUGIERE: se balancean con menor margen los riesgos y beneficios (ej. farma-

cos), o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervencién); la mejor acciéon puede variar segun
circunstancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decision con-
sistente con sus valores; la mayoria de los pacientes querrian recibir la intervenciéon pero muchos podrian no
aceptarla; al instituir politicas plantear la discusién con la participacion de todos los interesados.

5*

6*

8*

9*

10

TIPO 1

TIPO 2

TIPO 1

TIPO 1

TIPO 1

TIPO 1

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR

Se recomienda al equipo de salud utilizar la entrevista motivacional como estilo de atencion
para estimular el abandono y también durante todas las etapas del tratamiento. Este enfo-
que aumenta tanto el nimero de intentos de abandono como la tasa de cesacion.

Se sugiere reservar para situaciones particulares las mediciones biol6gicas y la bisqueda de
dafio como método para motivar a dejar. Estos estudios complementarios aumentan la com-
plejidad, el costo asistencial, y su efectividad se restringe a la posibilidad de demostracion de
dano con riesgo de falso reaseguro.

COMENTARIO A R6: Las mediciones y busqueda de dafio biolégico para incentivar la ce-
sacion aumentan la complejidad y costo asistencial, a la vez que sélo son marginalmente
efectivas y excluyen al fumador sano. La utilidad de la espirometria informada como edad
pulmonar se restringe a un 20 a 30% de fumadores con mas de 20 paquetes/ano. La eco-
grafia carotidea y femoral (para hallazgo de placas ateromatosas) se evalué en poblaciones
seleccionadas y con metodologia especifica de comunicacion de los resultados. Se sugiere
que de utilizar estos estudios complementarios, se conserve la seleccion original de las po-
blaciones para cada método y el modo de comunicacién del riesgo.

INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE REALIZAN UN INTENTO DE DEJAR DE FUMAR:

INTENSIDAD Y MODALIDADES

Se recomienda dedicar el mayor tiempo y nimero de contactos interpersonales que sea
posible ya que cuanto mas intensiva es la intervencién, mayor es el aumento de las tasas de
cesacion.

Se recomienda que las Intervenciones Breves sean brindadas especialmente por profe-
sionales médicos y de enfermeria en el primer nivel de atencién, con extension a todo el
equipo de salud y ambitos de atencién, ya que son efectivas.

COMENTARIO A R8: Las Intervenciones Breves comprenden: Averiguar el estatus tabaqui-
co, Aconsejar la cesacion, Asistir y evaluar si esta listo para dejar, Ayudar con herramientas
conductuales (acordar un dia“D") y farmacolégicas; y Acompanar con el seguimiento. Estas
intervenciones estan integradas a la atencién habitual para todo motivo de consulta.

Las Intervenciones Breves de hasta tres minutos por cada contacto aumentan significativa-
mente las posibilidades de cesacion. Y si el tiempo de contacto es entre tres y 10 minutos
aumentan aun mas la efectividad. Por ello, se recomienda que todo fumador reciba al menos
una intervencién breve para dejar de fumar.

Se recomienda que siempre que sea posible los fumadores tengan acceso a Intervenciones
Intensivas tanto de forma individual como grupal ya que ambas aumentan las posibilidades
de abstinencia. Se recomienda proveer de multiples formatos de asistencia ya que el uso
conjunto de tres 0 mas aumentan la efectividad.

COMENTARIO A R10: Las Intervenciones Intensivas, generalmente son realizadas por profe-
sionales dedicados a la cesacidon -muchas veces en el marco de un programa-. Las consultas
son especificas de cesacion y toman mas de 10 minutos por sesién. Pueden ser ofrecidas
a todo tipo de poblacion e incluyen formatos grupales, individuales, telefénicos, materiales
escritos y otros.
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Se sugiere que las Intervenciones Intensivas sean brindadas por dos o0 mas integrantes del
equipo de salud de diferentes disciplinas adecuadamente capacitados, dado que el trabajo
interdisciplinario mejora los resultados.

RECOMENDAC|()N TIPO 1/: RECOMIENDA: El beneficio es claramente superior a los riesgos y costos, o

viceversa; se aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervencion;
puede ser adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

RECOMENDAC|()N TIPO 2/SUGIERE: se balancean con menor margen los riesgos y beneficios (ej. farma-

cos), o la evidencia no lo muestra con consistencia (e]. Intervencion); la mejor accién puede variar segun
circunstancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisién con-
sistente con sus valores; la mayoria de los pacientes querrian recibir la intervencién pero muchos podrian no
aceptarla; al instituir politicas plantear la discusién con la participacion de todos los interesados.
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25

28

TIPO 2

TIPO 2

TIPO 2

Se sugiere el uso de spray nasal de Nicotina en tratamientos de 12 semanas ya que es efec-
tivo.

COMENTARIO A R23: Es la unica terapia de reemplazo nicotinico de prescripcion bajo receta.
Se sugiere utilizarlo especialmente en fumadores con alta dependencia

La Vareniclina en dosis de 1 a 2 mg/dia durante 12 semanas de tratamiento es efectiva para la
cesacion. Se sugiere valorar junto al paciente los potenciales beneficios y riesgos al utilizarla.

COMENTARIO A R25: La Vareniclina ha demostrado eficacia en pacientes cardiovasculares y
EPOC. Su uso podria asociarse a la aparicion de eventos cardiovasculares graves y altera-
ciones psiquicas (depresion, ideacion suicida y otros). Estos Ultimos deben valorarse acorde
a los antecedentes y advertir al paciente para que suspenda su uso en caso de aparicién de
los mismos.

Los tratamientos farmacol6gicos no se recomiendan en forma sistematica en fumadores de
pocos cigarrillos (menos de 10 por dia), en adolescentes y en embarazadas por carecer de
evidencia suficiente o por existir contraindicaciones para su uso en estos grupos de perso-
nas

Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco

Se sugiere aconsejar la actividad fisica en el intento de cesacion para regular el aumento de
peso, sumar efectividad a las demds estrategias y obtener los efectos saludables propios de
la actividad fisica

N}
©
TIPO 2

Se sugiere atender al aumento de peso con estrategias nutricionales, actividad fisica y tra-
tamiento farmacolégico. El Bupropion de liberaciéon prolongada, los chicles y comprimidos
dispersables de nicotina de 4 mg morigeran la ganancia de peso durante el tratamiento de

cesacion.
30

TIPO 2

COMENTARIO A R30: aconsejar una alimentacion con predominio de frutas y verduras; au-
mentar el consumo de liquidos (agua y jugos citricos); limitar el consumo de alcohol y orga-
nizar la alimentacién en -al menos- cuatro comidas diarias, y la adopcién de un estilo de vida
saludable.

RECOMENDAC|()N TIPO 1/RECOM|ENDA El beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se

aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervencion; puede ser
adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

RECOMENDACION TIPO 2/SUGIERE: se balancean con menor margen los riesgos y beneficios (ej. farma-
cos), o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervencién); la mejor acciéon puede variar segun
circunstancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisién con-
sistente con sus valores; la mayoria de los pacientes querrian recibir la intervencién pero muchos podrian no
aceptarla; al instituir politicas plantear la discusion con la participacion de todos los interesados.
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Evidencia que sustenta las
recomendaciones R1a R32.

\ 4 EVALUACJON DEL ESTATUS DE FUMADOR Y CONSEJO
ANTITABAQUICO DADO POR EL EQUIPO DE SALUD

Se recomienda interrogar a toda persona que
consulta al sistema de atencion de la salud sobre
su consumo de tabaco y registrarlo sistematica-
mente (en un lugar visible de la Historia Clinica)
ya que esto aumenta la tasa de intervencién por
parte del equipo de salud (Recomendacién Tipo
1)

El registro de la condicion de fumador en la histo-
ria clinica, permite que se lo reconozca como un
problema de salud e impulsa al equipo sanitario
a intervenir, lo que aumenta la tasa de intentos
de cesacion. La evidencia proveniente de un MA
de ECA indica que la presencia de un sistema de
identificacion de los fumadores incrementa la
tasa de intervencion por los profesionales sani-
tarios (OR 3,1 1C95% 2,2 - 4,2), pero no produce
necesariamente tasas significativamente mayores
de abandono del tabaco (OR 2 1C 95% 0.8 - 4,8).%
(Calidad de evidencia Alta)

Se recomienda a todos los profesionales médicos
y de enfermeria brindar un breve consejo de va-
rios minutos para dejar de fumar a todas las per-
sonas que fuman, porque incrementa las tasas de
cesacion (Recomendacion tipo 1).

Una vez identificado el fumador, el consejo cla-
ro, firme y personalizado, constituye una estra-
tegia asequible y eficaz. Esta accion demanda
poco tiempo e implementada masivamente por
todo el equipo de salud, genera un gran impac-
to sanitario. Es util brindar informacién sobre los
beneficios que produce el dejar de fumar, rela-
cionandolo con las condiciones de salud de cada
fumador. También es parte de esta intervencion,
dar a conocer que existen tratamientos efectivos.
Se recomienda utilizar expresiones directas y cla-
ras, sin transmitir la sensacion de estar juzgando
al fumador: “Como su médico, le recomiendo que
deje de fumar, ya que es lo mejor que puede hacer
por su salud” El consejo se dirige a dejar de fumar
completamente (y no a fumar menos), ya que es
practicamente imposible controlar su consumo,
los beneficios se obtienen al dejar completamen-
te y aun pocos cigarrillos diarios se asocian a im-
portantes riesgos para la salud.

El consejo del médico de dejar de fumar aumen-
ta significativamente las tasas de abstinencia a 6
meses y agrega a la tasa de cesacion espontanea
(2 a3%) un 1 a 3% adicional (OR 1,3 a 1,66).%* El
consejo impartido por el personal de enfermeria
es efectivo de forma similar (RR 1,28 IC 95% 1,18 -
1,38).* La efectividad del consejo fue evaluada en

profesionales médicos y de enfermeria. Parece ra-
zonable extrapolar la eficacia al consejo impartido
por otros miembros del equipo, ya que los fuma-
dores reconocen que el consejo del profesional de
la salud tiene una fuerte influencia en su decisién
de dejar de fumar. (Calidad de evidencia Alta)

Los fumadores de pocos cigarrillos (menos de 10
por dia) y quienes no fuman diariamente corren
riesgos significativos para su salud, por lo que se
sugiere identificarlos y aconsejarles dejar. (Reco-
mendacion tipo 2).

La evidencia proveniente de multiples estudios
de cohorte y de casos y controles, muestra dafo
significativo a baja dosis de cigarrillos incluso en
fumadores que no lo hacen diariamente (intermi-
tente, sociales, etc.). Este riesgo es alto tanto para
enfermedad isquémica, como céncer de pulmén,
cataratas, alteraciones reproductivas (placenta
previa y embarazo ectépico), osteoporosis y mor-
talidad global***' (Tabla 1). El consejo sanitario de
abandono se ha mostrado eficaz para ayudar a de-
jar a todo tipo de fumadores independientemen-
te del nimero de cigarrillos que consuman?®. Estos
fumadores dejan en muchos casos de forma es-
pontdnea o con intervencion minima.>% Existen
escasos estudios que hayan evaluado la eficacia
de los tratamientos conductuales y farmacoldgi-
cos en este grupo.>*** Se debe tener en cuenta
que algunos fumadores de este grupo cumplen
criterios de dependencia.’® (Calidad de evidencia
Moderada)

Se sugiere que al intervenir en cesacién se evalle
la motivacion, la etapa del proceso de cambio, las
preferencias, las circunstancias y las necesidades
de la persona; y utilizar herramientas como la ne-
gociacion, el alentar al abandono y la oferta de
tratamiento. (Recomendacién tipo 2)

Existen diversas formas de evaluar el grado de
motivacién del fumador para cesar el consumo.
Un esquema frecuentemente usado es el mode-
lo transteorético de Prochaska y Diclemente en el
que se reconoce que no todos estan listos para
dejar de fumar y que forzar un intento no aumen-
ta la tasa de éxitos.*”*® Asi, plantea el desarrollo de
habilidades para intervenir en forma diferenciada
dependiendo de si las personas estan o no prepa-
radas para dejar en ese momento. Segun los resul-
tados de un MA la evidencia de la efectividad de
las intervenciones basadas en este esquema es li-
mitada por problemas metodoldgicos de los estu-
dios disponibles.® Un reciente MA de 41 estudios
describe que las intervenciones basadas en los
estadios de cambio son mas efectivas compara-
das con no intervenir (RR 1,32 1C 95% 1,17 - 1,48),
pero no mas efectivas respecto a otras interven-
ciones no basada en los mismos. Tampoco se ha-
llaron claros beneficios para el uso de materiales
impresos de autoayuda basados en estos estadios

Tabla 1: Riesgos para la salud de fumar pocos cigarrillos. Modificada de Schane et al.*

Enfermedad Tabaquismo Riesgo para el fumador (IC 95%)

Cardiopatia isquémica 1-4 cig/dia RR 2,74 para varones (2,07-3,61)
RR 2,94 para mujeres (1,75-4,95)
Mortalidad cardiovascular ocasional RR 1,5 para varones (1- 2,3)

Neoplasias

Cancer esofagico 1-14 cig/dia RR 4,25

Céncer gastrico 1-4 cig/dia RR2,4(1,3-4,3)

Cancer pancreatico < 10 cig/dia RR 1,8 (1,4-2,5)

Enfermedades respiratorias

Infecciones respiratorias bajas < paquete/dia RR 1,5 para varones
RR 1,13 para mujeres
Tos prolongada < paquete/dia 7,7 dias en fumadores vs 6,8 dias en

no fumadores

Salud reproductiva

Retraso en el tiempo a la concepcién 1-4 cig/dia OR 1,1 para 6 meses de retraso

OR 3,2 para 18 meses de retraso

Otras enfermedades

Fractura de tobillo en mujeres 1-10 cig/dia OR3,0(1,9-4,6)

IR 1,44 (1,07 - 1,94)

Limitacion fisica por desgarro meniscal < paquete/dia

Mortalidad (varones todas las causas) ocasional OR1,6(1,3-2,1)
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RR 0,93 (IC 95% 0,62 - 1,39), o para tratamiento
individual basado en este enfoque RR 1 (IC 95%
0,82 - 1,22).%° De forma similar, un MA de 13 estu-
dios encontré que mientras que el consejo médi-
co aumenta la frecuencia de intentos de cesacion
(RR 1,24 1C 95% 1,16 - 1,33) el ofrecer consejeria
independientemente del estadio de cambio, au-
menta el nimero de intentos de dejar en un 60%
(RR 1,68 1C 95% 1,52-3,11) y el ofrecer terapia de
reemplazo nicotinico —incluso a precontempla-
tivos- eleva los intentos de cesacién (RR 1,39 IC
95% 1,25 - 1,54).5" A su vez, los fumadores eva-
luados, consideraron que estas intervenciones les
eran Utiles y en un 75% de los casos aceptaron re-
cibir tratamiento aun cuando se hallan en la etapa
precontemplativa. Laevidencia disponible mues-
tra que la aplicacién del modelo transteorético del
proceso de cambio -u otros modelos- no se rela-
ciona directamente con la eficacia, pero pueden
resultar de utilidad en la practica para orientar la
estrategia motivacional en una persona determi-
nada. Algunas guias sugieren que la intervencién
se amolde a las preferencias del fumador.52¢3 (Cali-
dad de evidencia Moderada)

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVA-
CION PARA DEJAR DE FUMAR

Se recomienda al equipo de salud utilizar la entre-
vista motivacional como estilo de atencion para
estimular el abandono y también durante todas
las etapas del tratamiento. Este enfoque aumenta
tanto el nimero de intentos de abandono como
la tasa de cesacién. (Recomendacion tipo 1)

La entrevista motivacional es un estilo de comu-
nicacion directivo, centrado en la persona, que se
emplea para despertar un cambio al ayudar a la
persona a explorar y resolver su ambivalencia.**
La guia estadounidense recomienda su aplicaciéon
en personas no motivadas a dejar, ya que se aso-
cia a mayor tasa de intentos.?

La evidencia mas reciente ha probado su eficacia
en lograr la cesacion en diversas poblaciones. Un
MA de la colaboracién Cochrane demostré que el
empleo de estas técnicas se asocia a un aumento
de las probabilidades de cesacién constatada con
determinaciones biolégicas a 6 meses (RR 1,27 IC
95% 1,14 - 1,42).%° Este estudio excluyé a las em-
barazadas. En la misma linea, un MA que incluyé
31 ECA con diversas poblaciones (adultos, adoles-
centes, embarazadas, enfermedades crdnicas) en-
contré un efecto mayor con un OR para cesacion
de 1,45 (IC95% 1,14 - 1,83). La eficacia no fue mo-
dificada por la presencia de otras intervenciones
y fue similar para distintos integrantes del equipo
de atencidn. Los estudios que utilizaron validacio-
nes bioldgicas de abstinencia midieron el efecto
mas fuerte (OR 1,92 IC 95% 1,11 - 3,34).%° Al ana-
lisis de distintos subgrupos se demostré mayor

eficacia en adolescentes, personas con enferme-
dades comorbidas, personas con bajo nivel de de-
pendencia y baja motivacion para dejar. El tiempo
de intervencién asociado a la mayor eficacia fue
de hasta una hora.”” (Calidad de evidencia Alta)
Se sugiere reservar para situaciones particulares
las mediciones bioldgicas y la busqueda de dafo
como método para motivar a dejar. Estos estudios
complementarios aumentan la complejidad, el
costo asistencial y su efectividad se restringe a la
posibilidad de demostracién de dafo con riesgo
de falso reaseguro. (Recomendacion tipo 2)
Tradicionalmente se haintentado apoyar el conse-
joy motivacion para dejar, en la demostracion del
dano. Sin embargo, el empleo de estudios com-
plementarios aumentan el costo y la complejidad
asistencial y sélo son marginalmente efectivos.
Las alternativas mejor evaluadas en la literatura
incluyen la espirometria, la espirometria informa-
da como edad pulmonar, la ecografia carotidea y
femoral (para hallazgo de placas ateromatosas) y
la determinacion de COexh. La determinacién de
COexh (RR 1,06 IC 95% 0,85 - 1,32) y la espirome-
tria (RR 1,18 IC 95% 0,77-1,81) no demostraron
promover la cesacién segun los resultados de un
MA de ECA.®® Un estudio encontré que la edad
pulmonar se asocia a mayor tasa de cesacion (RR
2,12 1C 95% 1,24 - 3,62) pero el disefio del estu-
dio no permitia su evaluacién como intervencién
aislada.®? Asimismo, esta determinacién sélo es
patoldgica en un porcentaje variable de pacien-
tes de mds de 20 paquetes/ano, y la presencia de
valores normales puede debilitar la motivacion o
brindar falso reaseguro. En un estudio posterior, el
18% de los pacientes que tenian edad pulmonar
igual que la cronoldgica realizaban un intento de
dejar contra 33% de los que tenian edad pulmo-
nar aumentada.”® Por otra parte, no se recomien-
da la realizacion de espirometria como método
de cribaje de EPOC en adultos asintomaticos.” La
ecografia vascular demostro efectividad en un es-
tudio de fumadores de pocos cigarrillos (RR 1,77
IC 95% 1,04-7,41), con metodologia especifica de
comunicacién de los resultados.”? De utilizarse es-
tos estudios complementarios, se sugiere que se
conserve la seleccion original de las poblaciones
para cada método y el modo de comunicacién
del riesgo. (Calidad de evidencia Moderada)

INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE
REALIZAN UN INTENTO DE DEJAR DE FUMAR: IN-
TENSIDAD Y MODALIDADES

Se recomienda dedicar el mayor tiempo y niume-
ro de contactos interpersonales que sea posible
ya que, cuanto mas intensiva es la intervencion,
mayor es el aumento de las tasas de cesacion. (Re-
comendacion tipo 1)

Se recomienda que las intervenciones breves

sean brindadas, especialmente, por profesio-
nales médicos y de enfermeria en el primer nivel
de atencién, con extension a todo el equipo de
salud y dmbitos de atencidn, ya que son efectivas.
(Recomendacion tipo 1)

Las intervenciones breves de hasta tres minutos
por cada contacto aumentan significativamente
las posibilidades de cesacion. Y si el tiempo de
contacto es entre tres y 10 minutos aumentan
aun mas la efectividad. Por ello, se recomienda
que todo fumador reciba al menos una interven-
cién breve para dejar de fumar. (Recomendacion
tipo 1)

Se recomienda programar multiples visitas de se-
guimiento, dado que mas de 4 visitas y la suma
total de 90 (o mas) minutos de contacto aumen-
tan la tasa de cesacion (Recomendacion tipo 1).
Las Intervenciones Breves comprenden: Averiguar
el estatus tabaquico; Aconsejar la cesacion, Asistir
y evaluar si esta listo para dejar; Ayudar con her-
ramientas conductuales (ej.: acordar un dia “D")
y farmacolégicas; y Acompafar con el segui-
miento.”® Estas intervenciones estdn integradas
a la atencién habitual sin importar el motivo de
consulta.® La adicion del apoyo telefénico a la in-
tervencidon de base aumenta el éxito en algunas
poblaciones (varones, jéovenes, consumidores de
pocos cigarrillos).”

Varios MA de ECA han demostrado la efectividad
de intervenciones de duracién menor a 3 minu-
tos, aumentando las tasas de abstinencia con re-
specto a la ausencia de intervencién, aunque con
efectividad variable.”>”> Esta evidencia se super-
pone con la del consejo médico.*” Se ha probado
que el entrenamiento al equipo de salud aumenta
la implementacién de los pasos resumidos en la
nemotecnia de las “5 A” por la Asociacion Médica
Estadounidense.® (Calidad de evidencia Alta)

Es habitual plantear la cesacién fijando un dia D
en que el fumador deja definitivamente. Algu-
nos fumadores pueden plantearse reducir pau-
latinamente hasta el dia de cesaciéon. Un MA de
10 estudios no encontrd diferencias en la tasa
de cesacion en estudios que compararon ambos
modos (RR 0,94 1C95% 0,79-1,13), incluso si se em-
plearon herramientas como terapia de reemplazo
nicotinico, materiales de autoayuda o consejeria.
Por ello, los fumadores pueden elegir segun su
preferencia.”

La evidencia proveniente del MA de ECA de la
Guia estadounidense muestra que las tasas de ab-
stinencia a 6 meses aumentan a mayor tiempo de
contacto interpersonal (OR 1,3 para 3 minutos; OR
2,3 para mas de 10 minutos). Mdultiples sesiones
aumentan las tasas de abstinencia alcanzando
un OR de 2,3 (IC 95% 2,1 - 1,3) para ocho sesiones

comparadas con ningun contacto®. Los mayores
resultados se obtienen entre 4y 8 encuentros (OR
1,91C 95% 1,6 - 2,2) y entre 91 y 300 minutos de
contacto total (OR 3,2 IC 95% 2,3 - 4,6).”® (Calidad
de evidencia Alta)

Se recomienda que siempre que sea posible los
fumadores tengan acceso a intervenciones inten-
sivas, tanto de forma individual como grupal, ya
que ambas aumentan las probabilidades de absti-
nencia. Se recomienda proveer multiples forma-
tos de asistencia ya que el uso conjunto de tres
0 mas aumentan la efectividad. (Recomendacién
tipo 1)

Las intervenciones de tratamiento intensivo gen-
eralmente son realizadas por profesionales espe-
cialmente dedicados a la cesacién -muchas veces
en el marco de un programa-. Las consultas son
especificas de cesaciéon y toman mas de 10 minu-
tos por sesién. Pueden ser ofrecidas a todo tipo
de poblaciéon tanto en los formatos grupales, in-
dividuales y telefénicos, con el complemento de
materiales escritos y otros. Estas intervenciones
se asocian a aumentos significativos de la tasa de
cesacién, segun lo muestran varios MA con resul-
tados congruentes.”>’>”” Los tratamientos individ-
uales y grupales tienen efectividad comparable
(OR 1,31C 95% 1,1 - 1,6 para tratamiento grupal
y 1,7 IC 95% 1,4 - 2,0 para individual). El uso de
multiples formatos de asistencia (materiales de
autoayuda, apoyo mediante linea telefénica con
seguimiento, tratamiento individual y grupal)
demostré mayor efectividad a mayor nimero de
tipos de ayuda en un MA.” (Calidad de evidencia
Alta)

Se sugiere que las intervenciones Intensivas sean
brindadas por dos o mas integrantes del equipo
de salud de diferentes disciplinas adecuadamente
capacitados, dado que el trabajo interdisciplinario
mejora los resultados. (Recomendacion tipo 2).
Los resultados del MA de la guia estadounidense
indican que la participacion de terapeutas de
distintas disciplinas se asocia a mayor tasa de ce-
sacion (OR 1,8 1C 95% 1,5 - 2,2 para un sélo tera-
peutay 2,51C95% 1,9 - 3,4 para dos disciplinas)”
La eficacia del enfoque multidisciplinario se su-
perpone con el efecto de miltiples consultas y
mayor tiempo de contacto. (Calidad de evidencia
Moderada)

Como parte de la consejeria para la modificacién
del comportamiento se recomienda utilizar los
componentes psicoterapéuticos de demostrada
eficacia: 1) Desarrollo de habilidades, resolucién
de problemas y técnicas de afrontamiento del
estrés; 2) Brindar acompafamiento y estimulo; 3)
Apoyo social. (Recomendacion tipo 1)

El MA de la guia estadounidense del 2000 y su
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revision del 2008 identificaron algunos compo-
nentes psicoterapéuticos del tratamiento con
evidencia de eficacia: consejo practico de manejo
de situaciones problema y afrontamiento (OR
1,5), apoyo comportamental como parte del
tratamiento (OR 1,3). El apoyo social por fuera del
tratamiento tiene menos fuerza de evidencia (OR
1,041C95% 0,87 - 1,24).3737° (Calidad de evidencia
Alta)

Se recomienda el uso de lineas telefénicas con
seguimiento para ayudar al fumador, ya sea como
Unico formato de tratamiento o bien como apoyo
al equipo de salud, ya que su uso aumenta la tasa
de cesacion y son de amplio acceso (Recomen-
dacion tipo 1).

Varios MA de ECA han demostrado aumentos
significativos de las probabilidades de cesacion
con el uso de lineas telefénicas con seguimiento
(proactivas) (OR 1,6 y RR 1,37 y 1,58).38%81 | 3 tasa
de cesacion aumentd aun mas con la provision
de medicaciones.? Asimismo existe un efecto
dosis respuesta ante la realizacion de tres o mas
llamadas realizadas por el sistema proactivo.?’ En
nuestro pais existe una linea telefénica gratuita de
atencion al fumador del Ministerio de Salud de la
Nacion, 0800-999-3040, con acceso desde todo
el pais y disefiada para el seguimiento proactivo.
(Calidad de evidencia Alta)

Se recomiendan los programas de cesacion basa-
dos en pagina web, programas de computacion y
mensajes de texto por celular - aislados o en com-
binacién con otras alternativas- ya que son efecti-
vos en poblacion adulta. (Recomendacién tipo 1).
Este tipo de recursos presentan como ventaja su
amplia accesibilidad. Un MA de ECA demostré
eficacia de programas de cesacién basados en in-
ternet (RR 1,40 1C 95% 1,25 - 1,76) y en programas
de computaciéon (RR 1,48 IC 95% 1,25-1,76).%
Aquellas intervenciones interactivas y disefadas
para poblaciones especificas, fueron mas efec-
tivas que folletos o envios de correo electrénico
para lograr abstinencia a 6 meses (RR 1,8 IC 95%
1,4 - 2,3).8 Los resultados de un MA de la colabo-
racién Cochrane coinciden en sefalar que las in-
tervenciones realizadas a medida para distintas
poblaciones, son las mas efectivas.® La evidencia
resumida en un meta-analisis del afilo 2009 no in-
dicé que las intervenciones basadas en mensajes
de texto por celular (SMS) fueran efectivas por si
mismas, aunque podrian utilizarse como interven-
cién asociada a internet.®* Sin embargo, un ECA
publicado en el afo 2011 y de buena calidad, con
una poblacién de 5800 adultos demuestra que
el uso de estos mensajes se asocia a una dupli-
cacion de la tasa de cesaciéon confirmada por mar-
cadores biolégicos (RR 2,14 IC 95% 1,74-2,63).%

(Calidad de evidencia Alta)

Los materiales impresos de autoayuda como in-
tervencion aislada tienen baja efectividad. Se re-
comienda utilizar estos materiales impresos en el
marco de los distintos formatos de intervencion.
(Recomendacién tipo 1).

Los resultados de un MA demuestran una efec-
tividad limitada de los materiales de autoayuda
(RR 1,21 I1C 95% 1,05 - 1,39). El efecto mas fuerte
se encontrd en los ECA que evaluaron materiales
realizados a medida para grupos especificos de
fumadores (RR 1,31 1IC 95% 1,20 - 1,42).%” El meta-
analisis de la guia estadounidense arrojo resulta-
dos similares.” (Calidad de evidencia Alta)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CESACION
TABAQUICA

Se recomienda ofrecer tratamiento farmacoldégico
junto con la consejeria para la modificacion del
comportamiento ya que la combinacién es mas
efectiva que cada una de las intervenciones por
separado. (Recomendacion tipo 1)

El meta-andlisis de la guia estadounidense encon-
tré que la suma de las dos estrategias aumenta
cerca de un 40% las probabilidades de cesacién
comparada con el uso de medicacion sola (OR 1,4
IC 95% 1,2 - 1,6) y se acerca a duplicar las proba-
bilidades de abstinencia (OR 1,7 IC 95% 1,3 - 2,1)
comparada con el tratamiento para la modifi-
cacién del comportamiento en forma aislada.’
(Calidad de evidencia Alta). (Ver Tabla 5).

Se dispone de drogas efectivas y de adecuado
perfil de seguridad para dejar de fumar: Terapia de
Reemplazo Nicotinico y Bupropién. Se recomien-
dan estas drogas como tratamiento farmacologi-
co de primera linea del intento de abandono. (Re-
comendacion tipo 1).

Existe un cuerpo de evidencia consistente que de-
muestra la efectividad de estas opciones farma-
colégicas en aumentar las probabilidades de una
cesacion exitosa.>#88 Estos tratamientos son re-
comendados por todas las guias de alta calidad
y se consideran de primera eleccién. La eleccion
de una opcion dependerd de consideraciones
acerca de la efectividad, disponibilidad, relacién
coste /beneficio, seguridad de las medicaciones,
(efectos adversos), como también de las opinio-
nes del paciente y experiencia del terapeuta en el
manejo. (Calidad de evidencia Alta)

Se recomienda el uso de Terapia de Reemplazo
Nicotinico en cualquiera de sus formas de presen-
tacion, ya que todas aumentan significativamente
las tasas de abstinencia (Recomendacion tipo 1)
La TRN comprende parches, chicles, comprimidos
dispersables y spray nasal. Existe un inhalador bu-
cal no disponible en nuestro pais al momento de

la elaboracién de esta GPC. La evidencia prove-
niente de varios MA indica que las TRN son efec-
tivas y aumentan significativamente las tasas de
cesacion (RR de 1,58 a 2,2 seguin la medida de ce-
sacion empleaday el tiempo de seguimiento).>#%22
La TRN como medicacion de venta libre también
aumenta las tasas de cesacién (OR 2,51C95% 1,8
- 3,6), y tiene un impacto sustancial en la salud
publica por su amplia disponibilidad y accesibili-
dad.>*® Los efectos adversos mas frecuentes de la
TRN incluyen palpitaciones y dolor toracico (OR
2,06, IC 95% 1,51-2,82); nauseas y vomitos (OR
1,67 1C 95% 1,37 — 2,04); molestias gastrointesti-
nales (OR 1,54 1C 95% 1,25 - 1,89) e insomnio (OR
1,421C 95% 1,21 - 1,66). No se ha descripto apar-
icién de sintomas de ansiedad o depresién con su
uso.”* (Calidad de evidencia Alta)

El nimero necesario de pacientes tratados (NNT)
para obtener una cesacion exitosa con TRN es
23.%

Se recomienda el uso del parche de nicotina a
dosis estandares de hasta 21 mg/dia durante 8
semanas de tratamiento, ya que aumenta signifi-
cativamente la tasa de cesacion (Recomendacién
tipo 1).

Se recomienda el uso del chicle de nicotinade 2y
de 4 mg durante al menos 6 semanas ya que es
efectivo. (Recomendacién tipo 1)

Se recomienda el uso del comprimido dispersable
de nicotina de 2 y de 4 mg durante 12 semanas,
ya que es efectivo. (Recomendacion tipo 1)

La evidencia que respalda la efectividad de las
distintas formas de TRN proviene de una serie de
MA congruentes. El uso de parches de nicotina
se asocia a mayor eficacia de cesacion a los seis
meses cuando se los compara con placebo en
los distintos MA (OR 1,66, 2,07y 2,33).388899 E|
numero necesario de pacientes para tratar es de
18 si se toma un OR de 1,75 para lograr la cesacion
al ano.**” Dosis de parches superiores a 21 mg
diarios s6lo aumentan ligeramente la eficacia (OR
2,3) por lo que se sugiere su uso en fumadores con
alto grado de adiccion (fumadores de mas de 20
cig/ dia y quienes fuman dentro de los primeros
30 minutos de levantarse).>%% Estas dosis superi-
ores a 21 mg se logran usando simultdneamente
mas de un parche de igual o distinta gradacion.
Los resultados de un MA muestran que los parch-
es son mas efectivos en varones que en mujeres
(OR 1,40 1C 95% 1,02 — 1,93).'% Su efecto adverso
especifico es la irritacion cutanea, ademas de los
efectos adversos de la nicotina en general (OR
2,801C95% 2,28 - 3,24).%

La eficacia de los chicles de nicotina ha sido me-
dida por los MA entre 1,43 y 2,2 de OR2*" Los
comprimidos dispersables han sido introducidos

mas recientemente y su OR ha sido promediado
en 2.%9" Sus efectos adversos mas frecuentes son:
dolor en la boca y la garganta (OR 1,87 IC 95 %
1,36 — 2,57), Ulceras orales (OR 1,49 IC 95 % 1,05 -
2,20), hipo (OR 7,68 IC 95% 4,59 — 12,85) y tos (OR
2,89 1C 95% 1,92 - 4,33).** (Calidad de evidencia
Alta)

En personas con alta dependencia se sugiere ini-
ciar el tratamiento con la presentacién de 4 mgy
eventualmente prolongar el tiempo de uso.

Se sugiere el uso de spray nasal de Nicotina en
tratamientos de 12 semanas ya que es efectivo.
(Recomendacion tipo 2)

Es la Unica terapia de reemplazo nicotinico de
prescripcion bajo receta. Se sugiere utilizarlo es-
pecialmente en fumadores con alta dependencia
(mds de 20 cig/dia y quienes fuman dentro de los
primeros 30 minutos de levantarse). Su eficacia es
algo superior a otras formas de TRN (OR entre 2,02
a 2,3).3%" El MA de la colaboracién Cochrane in-
cluyé 4 estudios con fumadores de mas de 24 cig/
dia o FTND > 7, donde el spray comparado contra
placebo obtuvo un OR para la cesacién de 2,35 (IC
95% 1,63 - 3,38).”

(Calidad de evidencia Alta).

Se recomienda el uso de Bupropién de liberacién
prolongada en dosis de 150 o de 300 mg/dia en
tratamientos de 7 a 12 semanas, ya que aumenta
las tasas de cesacion. (Recomendacién tipo 1)

El Bupropion es un antidepresivo con eficacia
probada por varios MA congruentes. Los OR para
cesacién son cercanos a 2 (varian segun el tiempo
de seguimiento y la definiciéon de cesacién adop-
tada).3888992101 Sy eficacia es comparable a la del
reemplazo nicotinico.®® Se inicia el tratamiento al
menos una semana antes del dia en que el pa-
ciente deja de fumar y se finaliza entre las 7 y 9
semanas. No se requiere disminucion progresiva
al finalizar. La evidencia recogida en uno de los
MA indica que la tasa de cesacion es similar para
la dosis de 150 y de 300 mg (OR 1,08 IC 95% 0,93
-1,26).1°' (Calidad de evidencia Alta).

Un alerta de la FDA advierte sobre la asociacién
con eventos de depresidn, agitacion, ideacién
suicida y suicidio en personas con anteceden-
tes psiquidtricos y sin ellos, tanto para Varenic-
lina como para Bupropién.' El numero de casos
reportados en la base de datos de la FDA sobre
conducta suicida, autoagresiéon o depresion, fue
superior para Vareniclina (OR 8,41C95% 6,8 - 10,4)
y Bupropién (OR 2,9 1C 95% 2,3 - 3,7) respecto de
terapia de reemplazo nicotinico.'

El nimero necesario de pacientes tratados (NNT)
para obtener una cesacién exitosa con Bupropién
es veinte.*”®

La Vareniclina en dosis de 1 a 2 mg/dia durante
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12 semanas de tratamiento es efectiva para la
cesacion. Se sugiere valorar junto al paciente sus
potenciales beneficios y riesgos al utilizarla. (Re-
comendacion tipo 2)

Evidencia de efectividad

La Vareniclina es un agonista parcial del receptor
nicotinico. Varios MA de ECA han estimado su efi-
cacia para diferentes dosis. Asi, la dosis estandar
de 2 mg/dia presenta un RR de 2,31 (IC 95% 2,01
- 2,66) y la dosis de 1 mg/dia RR de 2,09 (IC 95%
1,56 - 2,78) para cesacidon a mas de 6 meses de
seguimiento.” El OR para cesacién al mes ha sido
informado como 3,16 (IC 95% 1,94 - 2,62).°2 Otros
MA estimaron su eficacia a 3 meses en un OR de
3,75;a 6 meses en 3,1; y a un afo en 2,96.388899
Por otra parte, esta droga ha mostrado ser mas efi-
caz que el Bupropién en comparaciones directas
RR1,521C95% 1,22 - 1,88 para cesacion al afo. Al
compararla con TRN el RR no resulté significativo
parala cesacién puntual alas 24 semanas (RR 1,13
IC 95% 0,94 - 1,35).% (Calidad de evidencia Alta)
Egg%cia en pacientes cardiovasculares y

Un ensayo clinico demostré efectividad de Vareni-
clina comparada con placebo, en pacientes EPOC
leves a moderados (OR 4,08 IC 95% 2,13 - 7,67) al
ano de seguimiento. En este estudio se registré un
evento cardiovascular grave en un paciente trata-
do, pero no se registraron otros efectos adversos
significativos.'®
Un ECA de Vareniclina en pacientes con enferme-
dad cardiovascular estable (antecedente de 1AM,
revascularizacién coronaria, angina de pecho, en-
fermedad arterial periférica o enfermedad cardio-
vascular) demostré efectividad (OR 3,14 IC 95%
1,93-5,11 para cesacién al afo).'®® En este estudio
se produjeron 7% de eventos cardiovasculares
en el grupo tratado y 5% en el grupo placebo,
diferencia no significativa. (Calidad de evidencia
Moderada)
Puesta en contexto de los efectos adversos
Los principales ECA de Vareniclina han excluido
a poblaciones muy enfermas, entre ellas: EPOC
tratados con corticoides orales, hospitalizados
por EPOC en el mes anterior al screening para el
estudio, cualquier enfermedad seria o inestable
dentro de los 6 meses previos, riesgo de convul-
siones, enfermedad psiquiatrica inestable, otras
adicciones, neoplasias, enfermedades endocrinas,
alteraciones hepaticas, diabetes en tratamiento
farmacoloégico, enfermedades cardiovasculares
inestables.’®1% Se incluyeron pacientes en general
sanos y motivados que recibieron apoyo para de-
’ar'108

fectos adversos psiquiatricos
En los primeros afos de su comercializaciéon, han

aparecido reportes sobre cambios en el compor-
tamiento como depresién, ideacién suicida y
suicidio. Los estudios poblacionales no revelaron
mayor frecuencia de estos eventos que con otras
medicaciones para la cesacién y estos eventos no
aparecieron en los ECA previos a la salida de la dro-
ga al mercado, si bien las poblaciones de los estu-
dios son seleccionadas (Evidencia D).'°%'%%11° Una
interpretacion difundida es que algunos eventos
depresivos estarian relacionados con la cesaciony
no con la medicacién, aunque el patrén de apar-
iciébn de algunos eventos sugiere que podrian
estar vinculados a un efecto medicamentoso. Se
requiere mayor investigacion para evaluar defini-
tivamente la seguridad en este aspecto. Se debe
interrogar los antecedentes relacionados y moni-
torear la apariciéon de estos eventos, alertando al
paciente acerca de ellos e indicando suspender el
uso de Vareniclina ante su aparicion.

Un alerta de la FDA advierte sobre la asociacién
con eventos de depresidn, agitacion, ideacién
suicida y suicidio en personas con anteceden-
tes psiquidtricos y sin ellos, tanto para Varenic-
lina como para Bupropion.'®? Otros estudios no
han mostrado mayor incidencia de estos ni en la
poblacién general ni en ECA.''° También se ha
postulado que el riesgo de suicidio se relaciona
con el tabaquismo en vez de las medicaciones
recibidas.”" Por otra parte, los resultados de dos
estudios retrospectivos que incluyeron pacien-
tes con enfermedad mental pre-existente, no
mostraron mayor numero de hospitalizaciones
por eventos psiquiatricos en quienes recibian Var-
eniclina comparados contra terapia de reemplazo
nicotinico.”’?3 Sin embargo, el nimero de casos
reportados en la base de datos de la FDA sobre
conducta suicida, autoagresiéon o depresion, fue
superior para Vareniclina (OR 8,41C95% 6,8 — 10,4)
y Bupropion (OR 2,91C 95% 2,3 - 3,7) respecto de
terapia de reemplazo nicotinico.'”® Segun estos
resultados, la Vareniclina muestra un aumento
significativamente mayor y sustancial del riesgo
mientras que el Bupropién tiene un riesgo menor.
Se recomienda evaluar antecedentes de comorbi-
lidad psiquiatrica e ideacién suicida y sopesar la
relacion riesgo/ beneficios al indicar estos farma-
cos, dar pautas de alarma acerca de la aparicién
de cambios en el humor y comportamiento, mon-
itorearlos y suspenderlas en caso de producirse
este tipo de efecto adverso.

Efectos adversos cardiovasculares.

En 2011 la FDA emitié un alerta utilizando los da-
tos del estudio de Rigotti: “Vareniclina puede aso-
ciarse a un pequeno riesgo aumentado de ciertos
efectos adversos cardiovasculares en estos paci-
entes (...). El riesgo absoluto de efectos adversos

cardiovascularesenrelacién asu eficaciaes peque-
Ao. Sin embargo los profesionales de la salud de-
ben siempre sopesar los beneficios potenciales de
Vareniclina contra sus riesgos potenciales cuando
decidan usar esta droga en pacientes con enfer-
medad cardiovascular”'®* Un MA publicado en
2011 evalué la asociacién entre la aparicion de
efectos cardiovasculares graves (isquemia, arrit-
mias, insuficiencia cardiaca congestiva, muerte
subita o muerte de causa cardiovascular) en pa-
cientes que recibian Vareniclina comparados con-
tra placebo."* Evaluamos formalmente este MA
utilizando la herramienta del Centre for Evidence
Based Medicine de la Universidad de Oxford y
se lo consideré de buena calidad y sin sesgos de
publicacién. El MA incluyé 14 estudios con un
total de 8216 participantes. El tratamiento con
Vareniclina se asocié a mayor riesgo de eventos
cardiovasculares serios (52/4908 en el grupo trat-
ado y 27/3308 en el grupo control) lo que derivé
en un OR de Peto de 1,72 (IC 95% 1,09-2,71; 1=
0%). No se registraron diferencias en mortalidad
entre los dos grupos (7/4908 en el grupo tratado y
7/3308 en el grupo control). El mayor nimero de
eventos se encontré en el estudio con poblacién
con antecedentes cardiovasculares, pero el riesgo
persistié elevado tras la exclusiéon de este estudio,
lo que impide definir si esta poblacion es la Unica
expuesta.’® Los autores afirmaron que el au-
mento de riesgo para todo evento era del 72 %, y
que el nimero necesario para producir un evento
(NND) entre pacientes con enfermedad cardiovas-
cular erade 28 (IC95% 13 - 213), partiendo de un
riesgo anual de 5,57% acorde a los resultados del
estudio de Rigotti con pacientes cardiovasculares
estables'®. Los autores reconocieron como limit-
aciones que los estudios evaluaban diferentes po-
blaciones y que ninguno tenia poder de muestra
para detectar diferencias individuales en eventos
cardiovasculares en cada poblacién. El editorial
acompanante sefalé que el riesgo absoluto era
de escasa magnitud (52/4908 1,06% en el grupo
tratado y 27/3308 0,82% en el grupo placebo) con
una diferencia absoluta de 0,24%.'"®

Un dictamen de la European Medicines Agency
de la Unién Europea consideré que la relacion
riesgo/beneficio era favorable a su uso.'"’''® En
el mismo se consideraba como limitaciones del
MA el bajo nimero de eventos detectados, los ti-
pos de eventos incluidos, la existencia de mayor
pérdida de seguimiento en pacientes de la rama
placebo, la falta de informacién de la secuencia
temporal de eventos y la exclusion de estudios en
que no hubo eventos adversos. En la correspon-
dencia publicada en la revista los autores aclaran
que, aunque el nimero de eventos sea pequeio,

la diferencia resulté estadisticamente significativa
y que la respuesta sélo podria provenir de estu-
dios con grandes numeros de pacientes que no
han sido realizados aun. Ademas, defienden la ex-
clusién de estudios sin eventos en ambas ramas
segun el manual de la Colaboracién Cochrane
y que el andlisis empleado (intencién de tratar)
ajusta por las diferencias en el seguimiento entre
las dos ramas."”

Otro intercambio publicado, fue acerca del uso
del método de Peto para calcular el OR, pero los
autores respondieron que con el método de Man-
tel-Haentzel produjo resultados similares y que el
método de Peto es el de eleccién cuando existen
pocos eventos.

Otro MA publicado posteriormente incluy6 los
estudios excluidos por el MA antes citado y mod-
eliz6 un numero distinto de eventos cardiovascu-
lares basados en una definicién més dura (muerte
de causa cardiovascular, IAM y ACV). Para este
grupo, la asociacién no era significativa (OR 1,91
IC 95% 0,86 - 4,24)."%° Evaluamos el texto que nos
aportaron sus autores con la misma herramienta
de calidad del CEBM vy se lo hallé con deficien-
cias metodoldgicas: no se aclaran aspectos de la
busqueda bibliografica y del rol de los revisores y
se tomaron distintos resultados clinicos como rel-
evantes. Por lo tanto este MA no permite excluir la
existencia de riesgo. Cuando existen dos MA con
resultados no concordantes se debe seleccionar
para la toma de decisiones aquel que presente
mayor solidez metodoldgica.' La FDA ha solicita-
do a los fabricantes un nuevo MA a fin de aclarar
la evidencia de aumento de riesgo cardiovascular
especialmente en personas sin antecedentes.'??
Situacion en el esquema de tratamiento.
Algunas autoridades nacionales (Australia, Nueva
Zelanda) e instituciones (Administracion de Vetera-
nos, EE.UU.) han establecido que esta medicacion
se utilice solamente bajo supervisién de equipos
especializados o bien luego de fracasos con la
TRN o Bupropidn, 08122124

Puesta en contexto del riesgo cardiovascular
De acuerdo con los resultados de MA el riesgo de
eventos cardiovasculares es mayor para el grupo
tratado, es de pequefia magnitud en términos
absolutos y la mayoria de los eventos registrados
se produjeron en pacientes con patologia cardio-
vascular previa.'® El NND computado para un au-
mento de riesgo de 0,24% es de 417. Los autores
del MA utilizando un estimacion de riesgo aumen-
tado del 9,8% obtienen un NND de 28 (obtenido
de un riesgo basal del 5,57% por ser tabaquistas
cardiovasculares mas un aumento de 0,72%).'%
Realizando un célculo de NND sobre los eventos
registrados en el estudio de Rigotti el NND es de
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71105.

Para poner en perspectiva este dato consider-
aremos la disminucién de riesgo de eventos que
los pacientes podrian tener por dejar de fumar.
El nimero necesario de pacientes tratados (NNT)
con Vareniclina para obtener una cesacién exitosa
es de 10 (23 para laTRN y 20 para Bupropion).> La
reduccidon de mortalidad por eventos cardiovas-
culares en pacientes con enfermedad coronaria
ha sido determinada en un 36%.'* En mujeres en
los primeros 5 afos de cesacién se produce una
disminucion del 61% de mortalidad por eventos
cardiovasculares y 42% de disminuciéon de mor-
talidad por ACV.'?

La relacién riesgo beneficio varia drasticamente
segun sea el NND definido. A medida de ejemplo
se presentan en la tabla los riesgos asociados al
tabaquismo y los beneficios de la cesacién en dis-
tintos escenarios de NND (provenientes del MA de
Singh y de las cartas en que se cuestioné su calcu-
lo).11>119127 Se considera para esta estimacion una
cesacioén exitosa al afo de 3% sin tratamiento.'?®
En la medida en que el NND se acerca a 417 (cal-
culo seguin riesgo absoluto) el balance parece fa-
vorecer el tratamiento con Vareniclina de los fu-
madores con enfermedad cardiovascular estable.
Pero, en la medida en que el NND tenga valores
entre 13 a 28 (acorde al cdlculo del MA de Singh
et al) el balance seria desfavorable al tratamiento.
En ambos casos, hay que tener en cuenta de que
se trataria de eventos serios, que se darian ma-
yormente en pacientes cardiovasculares estables
(aunque no puede descartarse que se produzcan
en personas asintomaticas) y que se cuenta con
otras opciones terapéuticas''®. La evidencia dispo-
nible al momento actual no nos permite determi-
nar el NND real.

Se recomienda ofrecer tratamien-

to farmacolégico junto con la con-

sejeria para la modificacion del

comportamiento ya que es mas
efectiva que cada una de las inter-

venciones por separado.

Se discpone de drogas efec-
tivas y de adecuado perfil de
seguridad para dejar de fumar:
Terapia de reemplazo Nicotini-
co y Bupropion. Se recomienda
estas drogas como tratamiento
farmacolégico de primera lines

del intento de abandono.

Distintas estimaciones
de NND (anual) 13

Sufririan un evento
asociado a Vareniclina 7
al afno

Sufririan un evento
asociado a tabaquismo %)
al afno

CONCLUSION: EI estado actual de la evidencia
impide alcanzar conclusiones sdlidas acerca de
este aspecto. Existen dudas razonables con res-
pecto a la seguridad cardiovascular de la Vareni-
clina que requiere de mayor investigacion. El be-
neficio de eficacia es claro, por lo cual se sugiere
evaluar en cada caso la relacién riesgo beneficio
acorde al perfil de cada fumador y exponiendo al
paciente la informacién disponible. Por todo esto,
acorde a la graduacion de la fuerza de las reco-
mendaciones por el sistema GRADE, esta reco-
mendacion es tipo 2. Por la naturaleza controver-
sial de este aspecto al momento de redaccién de
esta GPC se seguira evaluando la evidencia perio-
dicamente para poder ponderar el potencial im-
pacto del efecto adverso. Por lo tanto, la presente
guia sugiere que esta medicacién se utilice en
la cesacion acorde a la evidencia de efectividad,
pero que quienes la prescriban discutan con sus
pacientes la informacién disponible al momento
actual. Asimismo se debe tener precaucién en su
uso en personas con antecedentes cardiovascula-
res y alertar a los pacientes acerca de la aparicién
de sintomas de alteraciones del animo y que sus-
pendan su uso ante ellos. (Calidad de evidencia
Moderada)

28

Calculo de 100
fumadores sin
tratamiento activo
(dejan 3 al afno)

213 417
0.4 0.2
2 2

La combinacién de parches con chicles o con
spray nasal de Nicotina; y la asociacion de parches
de Nicotina con Bupropion son mas efectivas que
cada uno por separado. Se recomienda reservar
las combinaciones para personas con alta depen-
dencia, o antecedentes de fracaso de intentos
previos con monoterapia. (Recomendacion tipo
1)

La eficacia de combinaciones de farmacos fue
evaluada por la guia estadounidense. El uso de
una combinacion de parches de nicotina con chi-
cles, y de parches de nicotina con spray nasal du-
rante mas de 14 semanas se asocié aun ORde 3,6
para cesacién (IC 95% 2,5 - 5,2). La combinacion
de parches con Bupropién se asocio a cesacion de
ORde2,5(1C95%1,9-3,4)3

La combinacion de parches con
chicles o con spray nasal de Nico-

tina; y la asociacion de parches de

Nicotina con Bupropion son mas
efectivas que cada uno por sepa-
rado. Se recomienda reservar las
combinaciones para personas con
alta dependencia, o anteceden-
tes de fracaso de intentos previos
con monoterapia.
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Los resultados de un MA anterior acerca de dos
formas de terapia de reemplazo nicotinico habian
encontrado menos eficacia.'® El uso de dos me-
dicaciones implica un aumento de costos, por lo
que el panel recomienda que se reserven las com-
binaciones para pacientes de alta dependencia
(mas de 20 cig/dia y quienes fuman dentro de los
primeros 30 minutos de levantarse). (Calidad de
evidencia Alta)

La Nortriptilina y la Clonidina son efectivas para
dejar de fumar pero se recomienda reservarlas
como segunda linea de tratamiento bajo super-
vision estricta por sus efectos adversos. La com-
binacién de parches de nicotina y Nortriptilina
también es efectiva como tratamiento de segun-
da linea. (Recomendacion tipo 1)

Los resultados de un MA de la colaboracién Co-
chrane mostraron que la Nortriptilina aumenta la
probabilidad de cesacién comparada con placebo
(OR 2,03 I1C 95% 1,48 - 2,78)."°" Aunque el Bupro-
pién demuestra mayor efectividad, la diferencia
no es estadisticamente significativa (RR 1,7 1C 95%
0,7 - 4,1).° El OR combinado para cesacién de
la Clonidina es de 1,89 (IC 95% 1,30 - 2,74) sobre
un numero limitado de estudios y con aparicién
de efectos adversos dependientes de la dosis.™
Resultados similares se obtuvieron en el MA de la
guia estadounidense.? El efecto adverso mas rele-
vante de la Nortriptilina es hipotension ortostati-
ca.”’? Estas medicaciones se consideran de segun-
da linea y puede plantearse su uso ante fracaso
con las medicaciones de primera linea en varios
intentos. No se encuentran facilmente disponibles
en nuestro medio. La combinacién de parches y
Nortriptilina es marginalmente superior al uso del
parche (OR 2,3 1C 95% 1,3 - 4,2).3 (Calidad de evi-
dencia Alta)

Los tratamientos farmacoldgicos no se recomien-
dan en forma sistematica en fumadores de pocos
cigarrillos (menos de 10 por dia), en adolescentes
y en embarazadas por carecer de evidencia sufi-
ciente o por existir contraindicaciones para su
uso en estos grupos de personas (Recomendacion
tipo 2)

Los ensayos clinicos de medicaciones suelen
excluir a adolescentes y embarazadas. Las reco-
mendaciones de los fabricantes excluyen a los
menores de 18 afos. Un MA de ECA realizados
en jovenes entre 12 y 20 afios encontrd que la
farmacoterapia no es efectiva en producir cesa-
cion (RR 1,38 IC 95% 0,92 - 2,07 I2 =0.0%)."** La
evidencia acerca de medicaciones en embara-
zadas se discute en las recomendaciones para
ese grupo. En cuanto a los fumadores de pocos
cigarrillos, es razonable suponer que las medi-
caciones que son efectivas en grupos de mayor
consumo diario también lo son en ellos, aunque
no se recomienda su uso de manera sistematica.

(Calidad de evidencia Moderada)

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CESACION:
ACTIVIDAD FISICA'Y AUMENTO DE PESO

Se sugiere aconsejar la actividad fisica en el inten-
to de cesacion para regular el aumento de peso,
sumar efectividad a las demas estrategiasy obte-
ner los efectos saludables propios de la actividad
fisica (Recomendacién tipo 2).

Una publicacién del grupo Cochrane incluyé es-
tudios con diferentes tipos de programas de ejer-
cicio y duraciones variables del seguimiento. El
efecto directo del ejercicio como Unica estrategia
sobre la cesacion fue de poca magnitud.’* La evi-
dencia también sugirié que el ejercicio retrasa el
aumento de peso cuando se lo combina con un
programa cognitivo-conductual.’®* (Calidad de
evidencia Moderada). Por esto, la recomendacién
especifica del ejercicio como tratamiento para de-
jar de fumar es débil. Por otra parte, existe eviden-
cia fuerte de los efectos saludables de la actividad
fisica. (Calidad de evidencia Moderada)

Se sugiere atender al aumento de peso con estra-
tegias nutricionales, actividad fisica y tratamiento
farmacologico. El Bupropién de liberacion pro-
longada, los chicles y comprimidos dispersables
de nicotina de 4 mg morigeran la ganancia de
peso durante el tratamiento de cesacion. (Reco-
mendacion tipo 2).

La mayoria de los que dejan de fumar ganan peso.
Aunque en general no superan los 4,5Kg, un 10%
del total pueden aumentar hasta 13,5 Kg."*¢'* Las
mujeres tienden a ganar ligeramente mas peso
que los hombres.™ El mayor riesgo se evidencia
en menores de 55 afos y fumadores de mas de
25 cigarrillos al dia.’®*'*! El aumento de peso des-
pués de dejar de fumar parece deberse tanto a
una mayor ingesta, como a una disminucién del
gasto metabdlico de reposo y a la supresion de
los efectos anorexigenos de la nicotina en el siste-
ma nervioso central.'*?

No hay datos convincentes de que las interven-
ciones de consejo disefiadas especificamente
para mitigar la ganancia de peso durante el pro-
ceso de dejar de fumar sean efectivas.® Programas
individualizados, dietas de muy bajas calorias y el
TCC se asociaron con reducciones de la ganancia
de peso inmediata y a largo plazo, pero no fueron
claramente exitosos en mantener la cesacion.'#
La actividad fisica no produce cambios de peso a
corto plazo, pero es efectiva al afo.'*

Algunos tratamientos farmacolégicos no reco-
mendados para cesacién ensayados en este con-
texto como la dexfenfluramina, fluoxetina, fenil-
propamina y naltrexona, limitaron la ganancia de
peso al final del tratamiento pero este efecto no
se mantuvo al ano."” La Terapia de reemplazo ni-

cotinico (en particular los chicles y los comprimi-
dos dispersables de 4 mg), retrasa el aumento de
peso. Parece haber una relacién dosis-respuesta
entre mayor uso del chicle y menor ganancia de
peso. El Bupropion también muestra eficacia para
retrasar la ganancia de peso.”*'¥ Sin embargo
este efecto solo se evidencia durante el tratamien-
to farmacoldgico.'#14814° | a Vareniclina podria te-
ner algun efecto en retrasar la ganancia de peso,
pero los estudios comparativos muestran menos
eficacia en este aspecto que el Bupropion.' (Cali-
dad de evidencia Moderada)

TRATAMIENTOS NO AVALADOS

No se recomienda el uso de tratamientos farma-
colégicos con insuficiente evidencia de efectivi-
dad (benzodiacepinas, betabloqueantes, citisina,
acetato de plata, canabinoides) o con evidencia
de ineficacia (inhibidores de la recaptacion de se-
rotonina, naltrexona, mecamilamina). (Recomen-
dacién tipo 1)

No se recomienda el uso de propuestas con in-
suficiente evidencia de efectividad: cigarrillo
electrdnico, glucosa, acupuntura tradicional, elec-
troestimulacion, bioinformacion/biofeedback,
deprivacion sensorial; o evidencia de ineficacia:
laser, hipnosis. Las terapias aversivas son efectivas
pero se desaconseja su uso por ocasionar alta ex-
posicion al humo de tabaco. (Recomendacion tipo
1)

La citisina es un agonista del receptor nicotinico
utilizado en Europa. Los estudios existentes son
de pobre calidad, aunque sugieren que podria ser
efectiva.”® Al momento de la redaccién de la ulti-
ma version de la Guia se publicé un ECA en el que
se encontro que la citisina durante 25 dias fue mas
efectiva que placebo, segun la tasa de cesacion al
ano (8,4% contra 2,4%, RR 2,44, 1C 95% 0,6 — 6,1%).
Los efectos adversos gastrointestinales fueron los
mas frecuentes (51%) en el grupo tratado.™’

Un meta-andlisis de los estudios realizados con
acetato de plata encontré poca evidencia para
respaldar su uso.'? La evidencia acerca de meca-
milamina y lobelina es también negativa.'?*'>* El
meta-andlisis de la guia estadounidense no de-
mostro efectividad de los inhibidores de la recap-
tacién de serotonina (OR 1,0) ni de la naltrexona
(OR 0,5).2 De forma similar, ensayos clinicos de
naltrexona no lograron mostrar su eficacia para
lograr la cesacién (OR 1,26 IC 95% 0,80 — 2,01).”*
Los resultados de un meta-analisis de la collabora-
cién Cochrane coinciden en la falta de evidencia
de efectividad de fluoxetina, paroxetina, sertralina
y venlafaxina.”’ Las benzodiacepinas y el meto-
prolol no han demostrado efectividad.'*®

El Rimonabant a dosis de 20 mg aumentaba las
posibilidades de cesacién OR 1,50 (IC 95% 1,10 -

2,05) y moderaba la ganancia de peso, pero la
evidencia de que lograra mantener la cesacién
no era concluyente. El Taranabant en dosis de 2 a
8 mg, moderd la ganancia de peso a corto plazo.
Ambos canabinoides fueron retirados del merca-
do por sus fabricantes.'”’

Dos meta-andlisis han demostrado la ineficacia
de la acupuntura tradicional como tratamien-
to del tabaquismo con OR 1,1 (IC 0,7-1,6) y 1,36
(1,07 - 1,72 con limitaciones metodoldgicas im-
portantes).>'*® El meta-analisis de la colaboracion
Cochrane incluyé intervenciones como laser o
electroestimulacién y no encontré bibliografia
cientifica que apoyara su uso. Una revisién inde-
pendiente del grupo Cochrane de 11 ensayos de
hipnoterapia no encontré suficientes datos para
respaldarla como tratamiento para dejar de fu-
mar.” El nimero de estudios fue insuficiente para
valorar con exactitud la eficacia de otros tipos de
asesoramientos y terapias conductuales, como
retroalimentacion fisiolégica y terapia de de-
privacion sensorial.’®® Las técnicas aversivas han
sido desaconsejadas no sélo porque su eficacia
es cuestionable sino porque ademds aumentan
la exposicion al humo de tabaco.>'®' La evidencia
para el uso de glucosa es negativa.'® El cigarri-
llo electrénico ha sido objeto de una evaluacion
negativa por parte de las autoridades nacionales
(ANMAT) y de la FDA. Su seguridad y eficacia no
han sido avaladas por estudios clinicos.’s® (Calidad
de evidencia Alta)

(*) RR no reportado por los autores, calculado por
el equipo redactor.

No se recomienda el uso de pro-

puestas con insuficiente evidencia

de efectividad: cigarrillo electréni-

co, glucosa, acupuntura tradicio-
nal, electroestimulacion, bioinfor-
macion/biofeedback, deprivaciéon
sensorial; o evidencia de inefica-

cia: laser, hipnosis.
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tervencion puede ser variable segun criterio del
interviniente. También se ha sintetizado en dos
pasos: Averiglie y Actue; o bien en tres pasos:
Averigue, Aconseje y Derive; Averigie, Aconseje

EVALUACION INICIAL DE LA PERSONA QUE FUMA

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA
APLIGACION DE LAS RECOMENDA-
CIONES GENERALES: R1a R32

La evaluacion del fumador, incluird informacion basica (cantidad de cigarrillos que fuma, afio de inicio, pa-
quetes/ano, intentos previos) y también pueden resultar de utilidad la realizacion de distintos test (ej.: de-

La identificacién de las personas que fuman pue-
de realizarse en distintos lugares de la historia clf-
nica -y sistemas informaticos-, como la epicrisis, la
lista de problemas activos, la caratula y otros. Tam-
bién es de interés registrar si es fumador pasivo (si
hay convivientes fumadores y si su hogar y lugar
de trabajo es ALH o no).

El consejo debe ser claro, firme y personalizado,
asociado a la situacién clinica individual: “es im-
portante que deje de fumar ahora y yo puedo

U

ayudarle”, “no basta con disminuir la cantidad en
algun periodo de la vida”, “fumar poca cantidad u
ocasionalmente también es peligroso”. Puede ser
util brindar informacién acerca de los beneficios a
cortoy a largo plazo de dejar de fumar (ver ANEXO
10).

Cada paso de una intervencién minima o breve,
puede ser realizado por distintos miembros del
equipo de salud y asi sumar mayor tiempo de con-
tacto y variedad de estilos de comunicacion.

La nemotecnia de la Intervencién Breve mas difun-
dida comprende cinco pasos: Averiguar el estatus
tabaquico, Aconsejar la cesacion, Asistir y evaluar
si estd listo para dejar, Ayudar con herramientas
conductuales (acordar un dia “D") y farmacologi-
cas; y Acompanar con el seguimiento. Estas inter-
venciones estan integradas a la atencién habitual
sin importar el motivo de consulta.® (figura 2)

El orden y contenido de cada paso de esta in-

Figura2

Intervencién Breve

y Actue. Otra forma de resumir los componentes
de la intervencion es el ABC (Ask: Averiglie, Brief
Advice: Aconseje, Cessation Support: Actue).'s*
Ayudar a quienes estan listos para dejar se centra
en estrategias simples: acompanamiento y conse-
jeria para el cambio del comportamiento (fumar);
planificar la fecha de abandono (Dia D) y ofrecer
ayuda farmacolégica si no hay contraindicacion.
Los integrantes del equipo de salud que reci-
ben entrenamiento en los componentes de la
intervencion intervienen mas en sus pacien-
tes.'®® La Guia estadounidense realiz6 un MA de
los estudios disponibles, encontrando que el
entrenamiento en el componente de provisién
de tratamiento (Ayudar) triplica las posibilidades
de que se provea tratamiento. La combinacién
del entrenamiento y el registro sistematico en la
historia clinica duplica las posibilidades de que
se interrogue el estatus de fumador (Averiguar).
El entrenamiento combinado con el registro sis-
temadtico, quintuplica las posibilidades de que se
fije un dia para dejar y duplica las posibilidades de
que se provean materiales de ayuda y se fije una
fecha de seguimiento (Acompanar).3 Fijar un dia
D es un componente habitual de las estrategias
de cesacion y de los ensayos clinicos en los que se
evallan los farmacos.

Averiguar: Identificar a las personas que fuman (R1y R3) y a los fumadores pasivos

Aconsejar: de modo claro y firme (R2 y R3)

Asista: valore la motivacién para dejar de fumar (R4, R5 y R6)

Ayude: consejeria (R12) y ayuda farmacoldgica

Desarrollo de habilidades

y resolucién de problemas

Dia D, apoyo social, linea telefénica

Farmacos (R17 a R28)

Acompane: visitas de seguimiento (R9y R13) y otras alternativas

pendencia fisica a la Nicotina, motivacion y otros).

Figura 3: Conjunto minimo de datos diagnésticos. Modificado de Torrecilla Garcia et al.'6'6”

INTERROGAR SI FUMA

No

Intentos
Previos
fallidos

Anos que Numero de
Lleva fuman- cigarrillos por
do dia

¢Cudnto tiempo
Pasa entre que se
levantay

Prende el primer
cigarrillo?

¢Cudl es el ciga-
rrillo que mas

iquiere hacer un
intento serio de
necesita? dejar?

. El primero

el Mas de 20 Menos de 30 dela
Votive de paquetes/ cig/dia minutos manana PRECONTEMPLACION
la recaida 10 | | ]

FASE DE
PREPARACION

INTERVENCION MOTIVACIONAL DEL EQUIPO DE
SALUD

La entrevista motivacional es un estilo de comu-
nicacion directivo, centrado en la persona, que se
emplea para despertar un cambio al ayudar a la
persona a explorar y resolver su ambivalencia.5*'%®

DEPENDENCIA ¢Esta FASE DE

ALTA dispuesto a CONTEMPLACION
intentarlo en
el préximo

mes?

iyenlos
préximos 6
meses?

La tarea del profesional, es dar el consejo y tam-
bién motivar-aumentar la probabilidad de que el
paciente siga las acciones para el cambio.

La entrevista motivacional se centra en el manejo
de la ambivalencia, que es la situacion en la que
una persona tiene sentimientos contradictorios
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sobre algo. Esta es normal en la adiccién, donde
un fumador oscila entre las razones para cambiar
y las razones para continuar igual. La persona con-
sidera y rechaza el cambio a la vez, mientras que
persiste en comportamientos repetitivos que le
hacen dao. Las preguntas abiertas y la escucha
reflexiva ayudan a dirigirse hacia el cambio y to-
mar una decision.

Se trata de ayudar de forma concreta a las perso-
nas para que reconozcan y se ocupen de sus pro-
blemas tanto del presente como los potenciales,
derivados de sus comportamientos.

Este abordaje se basa en expresar empatfa, escu-
char en forma reflexiva, explicitar la discrepancia,
evitar la discusién, darle un giro a la resistencia y
fomentar la autoeficacia. Estas herramientas tie-
nen como objetivo ayudar a resolver la ambiva-
lencia (Tabla 2). Todas estas intervenciones mas
que técnicas, son un modo de ser en la atencién
de los pacientes.

La ambivalencia no es totalmente racional por lo
cual es importante mantenerse cerca de los sen-
timientos, valores y creencias de la persona. En
cuanto a los valores se hace referencia a tener en
cuenta que lo que es valorado por algunas per-
sonas podria no tener la misma importancia para
otras. Las expectativas o creencias sobre los po-
sibles resultados tanto positivos como negativos
pueden basarse en mitos, resultados y experien-
cias previas tanto propias como de otros fumado-
res.

La actitud empdtica, estd asociada con efectos te-
rapéuticos positivos. Implica una escucha que cla-
rifique y amplie el significado que cada persona
le da a sus vivencias. El profesional no impone su
propio punto de vista. Asi se brinda un marco de
aceptacion -que no es sindnimo de aprobacion o
acuerdo- donde también hay espacio para que el
equipo de salud difiera en los puntos de vista.
Resumir los principales puntos de lo charlado en
varias oportunidades refuerza la empatia. Esto
confirma, por un lado, que se le ha escuchado,
y por otro, posibilita que la persona escuche de
nuevo sus propias afirmaciones tanto las ambiva-
lentes como las motivacionales. Estos resimenes
permiten que se examine en forma simultanea
lo positivo y lo negativo, a la vez que se integran
otros elementos de evaluacién objetiva, con co-
mentarios de terceros. Siempre en un tono cola-
borador permitiendo que la persona anada infor-
macion o la pueda rectificar.

La confrontacién, en cuanto estilo, no es adecua-
da para promover la motivacién. La argumen-
taciéon es un método deficitario para inducir el
cambio. El fumador al sentir que se le imponen los
valores desde afuera, puede generar una reaccion
adversa con aumento de la resistencia a cambiar.
El fumador debe presentar sus propias razones

para cambiar. Defender un argumento provoca
defensividad. La resistencia es una sefal que in-
dica que se deben cambiar las estrategias que se
han estado utilizando.

En cambio, la confrontacién en cuanto objetivo
puntual, forma parte del proceso y es parte de la
ayuda. Se trata de ver y aceptar la realidad, para
que se la pueda cambiar de manera satisfactoria.
El objetivo de la confrontacion es verse a uno mis-
mo Yy a la situaciéon de una forma clara. Puede ser
el primer paso para el cambio. Entonces aqui se
trata de explicitar la discrepancia entre la conduc-
ta actual y los objetivos que se quieren conseguir
para colaborar al cambio.

Durante todo el proceso, es importante favorecer
las afirmaciones automotivadoras. Esto es, cuan-
do el fumador presenta sus razones para dejar de
fumar, es crucial que el equipo de salud exprese
aceptacion, refuerce la autoexpresion y estimule
que continue el analisis.La manera en que se reco-
noce el problema y se expresa auto-motivacién
puede ser mas o menos explicita. Asi, el fumador
puede decir que tiene un problema; expresar
preocupacion por la dificultad que este problema
implica; manifestar intencion de cambio directa
o indirectamente, mostrar optimismo respecto al
cambio, etc. Se recomienda reforzar estos reco-
nocimientos y afectos, ya sea de forma no verbal
(asintiendo) o con frases de apoyo teniendo en
cuenta que los nuevos puntos de vista se sugie-
ren, no se imponen.

Es util realizar un resumen del balance decisional.
Esto consiste en enumerar los pros y los contras
que siente la persona tanto por fumar como su
percepcién de lo que significaria dejar. Puede dar-
se como tarea completar una planilla de pros y
contras, para evaluar la repercusién del cambio
tanto para la persona como para su entorno, en
una gran gama de aspectos (salud, estéticos, eco-
némicos, familiares, sociales, afectivos, etc.).

La autoeficacia es la confianza en la propia habili-
dad para hacer frente a una tarea o desafio especi-
fico. La creencia en la posibilidad de cambiar es un
factor motivacional muy poderoso. Es importan-
te implicar al paciente ya que la persona es una
fuente valiosa a la hora de encontrar soluciones a
los problemas. Es recomendable dar informacién
que favorezca la autoeficacia (ej.: transmitir varie-
dad de tratamientos disponibles o que millones
de personas en el mundo lo han logrado) para
ayudar al fumador a ser responsable de escoger
y llevar a cabo su cambio personal.
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Tabla 2: Intervencion motivacional del equipo de salud.
(Extractado de Rollnick ,Miller y Butler.t)

- Escuche reflexivamente: acepte y comprenda la perspectiva de los fumadores sin que
esto signifique estar de acuerdo con ella.
- Mantenga una actitud reflexiva aunque la persona muestre resistencia:

o Refleje las palabras y significados del fumador. Utilice las mismas palabras del pa-

ESCUCHAR ciente para entrar mas facilmente en su marco interno.
DE MANERA o Resuma los principales puntos de lo charlado.
REFLEXIVA

0 Acepte como normales los sentimientos y las inquietudes del fumador (temor a
engordar, a volverse irritable o a perder atractivo)

o Apoye la autonomia del paciente y su derecho a elegir o rechazar el cambio.

o Responda de una manera comprensiva y de modo valido para el fumador.

- No dé laimpresion de tener respuestas para todo, esto lleva al paciente a un rol pasi-
Vo, 0 bien a no sentirse comprendido.

« Pregunte mas y explique menos: las preguntas ayudan a explicitar la ambivalencia y
a que el mismo fumador se plantee resolverla.

« Suministre informacion acorde a los intereses y necesidades de la persona. Evalte
esto a través de preguntas abiertas: ;Qué beneficios cree que obtendria por dejar de
fumar? ;conoce la enorme reduccién de riesgos a corto, mediano y largo plazo?

- Sepa que atacar los argumentos del fumador genera defensividad.

- Exprese los beneficios acorde a lo que le interesa a la persona.

EVITAR LA
DISCUSION

» 37
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« Manifieste confianza en la posibilidad de éxito ya que esto aumenta la sensacion
de autoeficacia de la persona.

« Fomente el compromiso para el cambio: “hay tratamientos efectivos”

- Repase la experiencia y los éxitos pasados para utilizarlos como base de apren-
dizaje para este intento actual.

- Pacte pequeios avances hacia el cambio:

o Llamar a la Linea telefénica de ayuda 0800-999-3040
o Leerinformacion (ej. paginas Web: www.msal.gov.ar/tabaco) sobre estra-

FOMENTAR LA
AUTOEFICACIA

tegias y beneficios de dejar de fumar.
o Cambiar el patrén de consumo (no fumar en lugares cerrados o en el

auto).

o Preguntar a conocidos que lo lograron cémo lo hicieron.

ESTADIOS DE CAMBIO: ESTAR LISTO O NO PARA
DEJAR DE FUMAR

Las intervenciones en cesaciéon, comprenden la
valoracién de las disposicion del fumador ante
el cambio (si estd o no preparado para dejar). En
este sentido, el modelo transteorético tiene un
uso muy extendido y aceptado. Describe cinco
estadios: Precontemplacién, contemplacién, pre-
paracién, accién y mantenimiento. Los primeros
marcan poca relacion con el cambio, a diferencia
de la preparacion y acciéon en que la persona lo
considera una prioridad. La progresion entre una
etapa y la siguiente se plantea como secuencial,
aunque pueden ocurrir recaidas desde los esta-
dios tempranos.'®’

Figura 4. Los estadios de cambio
(modificado de www.prochange.com)

Contemplacion
Precontemplacion

Las intervenciones derivadas de este modelo,
aplican varios elementos a partir de la identifica-
cién del estadio en que se encuentre el fumador.
Se requiere la re-evaluacion en distintos momen-
tos del proceso para constatar el progreso -o no-
de estadio.

Las personas en precontemplacién no perciben
la necesidad de cambiar su comportamiento. Las
personas en contemplacién evaltan la posibi-
lidad de hacer un intento de dejar en un futuro
al haber considerado los pros y contras, aunque
existe una ambivalencia que les impide pasar in-
mediatamente a la accién. En estas etapas -los
que no estan listos para dejar- las preguntas
abiertas son la estrategia principal.

Las personas en preparacion estan listas a reali-
zar un intento de dejar en los préximos 30 dias
y estdn tomando acciones concretas. La fase de
accién comprende las estrategias cercanas al dia
D hasta los 6 primeros meses de abstinencia. Se
considera que aquellos que dejaron hace mas de
6 meses se hallan en la etapa de mantenimiento.

Accion Mantenimiento

Preparacion

Recaida

Se pueden sintetizar en que estan listos, cuando
en el balance decisional los pros superan los con-
tras de dejar de fumar. Algunas herramientas a
implementar con los que estan en esta etapa con-
sisten en: evaluar las consecuencias que tendra
el cambio para si 'y para los deméds; ver el cambio

como una prioridad; y el compromiso. Estos son
los elementos para trabajar.

Dentro de las estrategias mas cercanas a la cesa-
cién, se sugiere el identificar el apoyo social, hacer
publica la decision del cambio (anunciar que va a
dejar de fumar) y poner una fecha para el aban-
dono (dia D) -entre otras-. Durante los primeros
seis meses de cesacion, las estrategias se dirigen
a ayudar a la persona a estar atenta y combatir los
impulsos de recaida, registrar los beneficios de no
fumar e incorporar conductas mas saludables.

Otros autores han demostrado que los intentos
no programados de dejar son mds exitosos que
los programados.’”® Se ha cuestionado el mode-
lo transteorético ya que su eficacia no esta clara-
mente probada, pero las intervenciones basadas
en este modelo se hallan ampliamente difundidas
y presentan claridad didactica.'”

CONSEJERIA PRACTICA EN PERSONAS LISTAS
PARA DEJAR DE FUMAR

Las herramientas de consejerfa para el cambio de
comportamiento (fumar) constituyen el asesora-
miento practico y se dirigen a varias areas (Tabla
3).

- Manejo de los estimulos: estrategias para
afrontar y reducir los estimulos gatillo del
deseo de fumar (accesibilidad y facilitado-
res de consumo), reconocer las situaciones
de riesgo de volver a fumar (acontecimien-
tos, estados de animo y actividades), ad-
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quirir informacioén util sobre la naturaleza
de la adiccidn, su sindrome de abstinencia
y predisponentes a la recaida.

- Desarrollo de habilidades de afronta-
miento y resolucién de problemas para el
manejo del estrés, la ansiedad y otros af-
ectos negativos.

- Apoyo social: identificar y pedir ayuda a
las personas que pueden tener efecto pos-
itivo en este proceso. Sumar contencion en

lineas telefénicas de apoyo,
0800-999-3040 y otros.

Dentro de las estrategias mas cer-

canas a la cesacion, se sugiere el

identificar el apoyo social, hacer

publica la decision del cambio
(anunciar que va a dejar de fumar)
y poner una fecha para el abando-

no (dia D)

Los formatos de tratamiento de la cesacion: grupales, individuales y telefénicos, son

altamente costo-efectivos para dejar de fumar. Por ello, todos se deben jerarquizar y

promover, a la vez que se recomienda tener en cuenta las preferencias de los usuarios.

Existe una relacion dosis-respuesta entre el tiempo de la intervencién y la tasa de éxi-

to, es decir, cuanto mas tiempo los profesionales de la salud dedican a la consejeria,

mayor es la tasa de cesacion.
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MANEJO DE ESTIMULOS Y DESARROLLO DE HABILIDADES

APOYO BRINDADO POR EL EQUIPO DE SALU D

Asesoramiento practico: Resolucion de problemas y desarrollo de habilidades (Adaptado y modifica-
do de Fiore et al®.)

Reconocer las
SITUACIONES de
RIESGO de volver

a fumar

Desarrollar
HABILIDADES
de AFRONTA-
MIENTO y de

RESOLUCION de
PROBLEMAS

Informar sobre la
NATURALEZA del

TABAQUISMO y
dar CLAVES para
el EXITO

ESTIMULAR al
abandono del
tabacoyala
AUTOEFICACIA

Ofrecer CUIDA-
DO. Responder
INQUIETUDES.
Desmitificar
TEMORES

ASESORAMIENTO PRACTICO

Es importante que cada fumador identifique sus propias situaciones de ries-
go. Estos pueden ser acontecimientos, estados de d4nimo y actividades que
incrementan el riesgo de fumar o recaida:

- Estar con otros fumadores

- Tomar alcohol, café, bebidas con xantinas (mate, bebidas cola)

« Situaciones de disforia y estrés: sentimientos negativos, estar bajo presion
o tensiodn, sentirse angustiado o ansioso.

« Accesibilidad y facilitadores de consumo: tener cigarrillos en la casa y
convivientes fumadores.

- Visitar lugares fuertemente asociados al hecho de fumar (ej.: casinos, reu-
niones con fumadores, etc.)

« Anticiparse y evitar situaciones desencadenantes (ej.: comunicar a otros
fumadores que por un tiempo evitara algunas reuniones con ellos, o bien
solicitar que estas sean en ALH)

« Aplicar estrategias cognitivas que le permitan reducir los estados de ani-
mo negativos (ej.: repetirse que es un logro muy importante y que lo esta
haciendo muy bien)

- Lograr cambios del estilo de vida que reducen el estrés, mejoran la calidad
de vida y reducen la exposicion a los facilitadores del consumo (actividad
fisica, reducir alcohol y otras)

« Introducir estrategias conductuales para manejar el estrés y el deseo de
fumar: distraer la atencién, cambiar las rutinas, hacer algo placentero, ba-
Aarse, escuchar musica, técnicas de relajacion, leer, hacer actividad fisica y
muchas mas.

- Planificar estrategias sustitutivas para manejar la urgencia por fumar: salir
a caminar, distraerse, tomar agua u otras bebidas frescas, lavarse los dientes,
masticar chicles o caramelos sin azucar.

+ Informar sobre la naturaleza adictiva de la nicotina, los sintomas de absti-
nencia y su periodo de duracion.

« Remarcar que la urgencia por fumar cede al cabo de 2 a 3 minutos y que la
estrategia sustitutiva (y no tener cigarrillos consigo) es clave para atravesar
este momento de urgencia.

« Alertar que s6lo una “pitada” puede implicar una recaida.

Transmitir confianza en la capacidad de lograrlo:

« que existe tratamiento efectivo para dejar de fumar.

« que millones de personas como él ya han dejado de fumar en todo el mun-
do.

- Ofrecer ayuda en forma directa.

« Preguntar cémo se sienten con el hecho de dejar de fumar.

« Estar abierto a las expresiones de duda, temores o sentimientos ambiva-
lentes acerca del dejar de fumar.

Favorecer la
ELABORACION
del proceso de

ABANDONO

Solicitar SO-
PORTE SOCIAL y
FAMILIAR

Facilitar el
desarrollo de
HABILIDADES

Preguntar y favorecer la reflexion sobre:

* Razones o motivos para dejar de fumar.

* Preocupaciones y dudas si deja de fumar.
* Logros conseguidos hasta ese momento.
* Dificultades en el proceso de abandono.

« Trabajar sobre la contencion familiar y social.

+ Informar el “Dia D" a familiares y amigos.

« Estimular la generacion de ambientes libres de tabaco en la casa, en vehi-
culos y en el trabajo. Solicitar la cooperacién de su entorno.

« Recurrir a lineas telefénicas de ayuda

« Participar de grupos de discusion presenciales o por Internet

« Ayudar aidentificar a las personas que le brindan contenciony apoyo en el
proceso de recuperacion y pedirles ayuda explicita (pedir que no fumen en
su presencia y que no le ofrezcan cigarrillos, alertar al entorno social sobre
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para CONSEGUIR
SOPORTE

APOYO SOCIALY FAMILIAR

Estimular el
dar SOPORTE a
OTROS FUMA-

DORES

ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS PARA EL
INTENTO DE ABANDONO

Usar farmacos en el intento de abandono es una
estrategia altamente costo-efectiva. Con su im-
plementacién, las tasas de éxito se elevan al
doble o triple. Su accién se centra en el control
de sintomas de abstinencia y obtienen su mejor
rendimiento cuando son parte de una estrategia
de consejeria y seguimiento para dejar de fumar,
ya sea presencial o telefénica. Su uso apropiado
se dirige a quienes estan decididos a realizar un
intento serio de abandono, dado que su eficacia
se reduce significativamente en quienes no estan
preparados para dejar y resulta asi un uso inade-
cuado e ineficiente.

Excepto en adolescentes, embarazadas y en los
fumadores de pocos cigarrillos, los intentos de
abandono se benefician de los farmacos a tal fin.
Se presentan como farmacos de primera linea a la
TRN y Bupropién. La Vareniclina es una droga al-
tamente efectiva, cuya seguridad esta en revision
actual.

Las mismas opciones farmacoldgicas se pueden

sus posibles cambios transitorios en el humor, etc.)
- Informarlos sobre existencia de lineas de ayuda telefénica 0800-999-3040.

« Ser apoyo de otros fumadores para que dejen de fumar.
- Invitar a otras personas a sesiones para dejar de fumar

utilizar tanto en el marco de la intervencion breve
como de la intensiva. No hay evidencia que orien-
te a la eleccion farmacoldgica especifica para cada
fumador. Esta se realiza habitualmente en base a
condiciones clinicas, contraindicaciones, prefe-
rencias, disponibilidad, tasa de adherencia, costo,
etc.

En cuanto a la terapia de reemplazo nicotinico,
se presenta en tabla 4 un esquema orientativo
de uso de TRN como monoterapia. Si se apunta a
reemplazar en un 80% la nicotina absorbida del
cigarrillo se requeriran dosis superiores a estas.'”?
La indicacion se acompania de la explicacion prac-
tica en dosis, modo y tiempo de uso (Tabla 5).

Usar farmacos en el intento de
abandono es una estrategia alta-

mente costo-efectiva.
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Cigarrillos

diarios

10

20

30

Parches de
Nicotina
7,140 21
mg/ 24 hs

Chicles de
Nicotina
2y4mg

Tabla 4: Qrientacién de la dosis diaria de TRN segin el consumo diario de cigarrillos.

Orientacion para la sustitucién con Terapia de Reemplazo con

L Nicotina (como monoterapia)
Nicotina

absorbida al
fumar (mg)
Chicles o Chicles o Parches 10
comp 2 mg comp 4 mg cm? cm?

15 4-6 = 1 1
30 8-10 6-8 = =
45 = 10-12 = =

Tabla 5: Dosis e instrucciones practicas de los farmacos de la Cesacion

Tratamiento Farmacolégico de la Cesacion Tabaquica

Dosis e Instrucciones

Venta libre. Contraindicaciones relativas: precaucién en arritmias graves, an-
gina inestable y dentro de las 2 semanas de un infarto agudo de miocardio.
Embarazo: Droga clase D.

Efectos adversos mas frecuentes: Alteracion del sueiio, suefos vividos, reac-
ciones cutaneas leves (cambiar el lugar cada dia). Se puede usar alguna
crema con corticoides si la irritacion es moderada. Suspender en caso de
reaccion severa (menor al 5%).

Instrucciones: Desde el dia D. Para los que fuman mas de 15 cig/dia o pren-
den su primer cigarrillo dentro de la primera hora del dia recomendar de 21
mg/dia.

Colocar por la mafana sobre piel sana, seca y lampiia (preferentemente
abdomen y hombros). Dejar actuar 24 hs y cambiar por un nuevo parche en
otra zona. En caso de insomnio sacarlo de noche. Luego de 8 semanas se
puede suspender sin descenso de dosis. Existe evidencia de seguridad del
uso concomitante de parchesy la conducta de fumar.'”?

Presentacién: TTS 30: liberan 21 mg nicotina por 7 y por 21 parches; TTS 20:
liberan 14 mg nicotina por 7 y por 21 parches; TTS 10: liberan 7 mg nicotina
por 7 y por 21 parches

Venta libre (con o sin sabor). Contraindicaciones relativas: trastornos odon-
tolégicos que no permitan la masticacion de chicles. Precaucion dentro de
las 2 semanas de un infarto agudo de miocardio o arritmias graves o angina
estable. Embarazo: Droga clase D.

Parches 20

Parches 30
cm?

LENERES

Al menos 6

semanas

Spray Nasal
de Nicotina

1mg por
dosis
(0,5 mg por
disparo)

Comprimidos
dispersables
de Nicotina

2y 4 mg

Efectos adversos mas frecuentes: hipo, eructos, dispepsia, dolor de la articu-
lacién témporo mandibular.

Instrucciones: Iniciar desde el dia D. Sugerir los de 2 mg en fumadores de
menos de 20 cig/dia y los de 4 mg para los de alta dependencia. Usar un
chicle cada 1 a 2 horas (hasta 24 chicles por dia). Masticar lentamente hasta
obtener un sabor picante o intenso. Entonces dejar en reposo varios minu-
tos en el carrillo de la boca y luego repetir la masticacion hasta obtener
nuevamente dicho sabor y reposar nuevamente. Repetir esta masticacion
intermitente durante media hora o hasta que desaparezca el sabor. Evitar
bebidas acidas (café, jugos citricos) y alimentos desde los 15 minutos pre-
vios y durante su uso.

Presentacion: cajas de chicles de 2 o de 4 mg por 24 o por 30 unidades.

Venta bajo receta.

Contraindicaciones relativas: Evitar en pacientes con hiperreactividad bron-
quial severa. Usar con precauciéon en arritmias graves, angina inestable y
dentro de las 2 semanas de un infarto agudo de miocardio. Embarazo: Dro-
gaclase D

Efectos adversos mas frecuentes: Irritacion nasal moderada o intensa los pri-
meros dias. Mas leve las semanas posteriores. Posible dependencia al spray.

Instrucciones: un disparo en cada fosa nasal (total 1 mg por DOSIS). Comen-
zar con 1 a 2 dosis por hora. Aumentar de acuerdo a los sintomas de absti-
nencia. Dosis minima recomendada 8 dosis al dia. Limite maximo 40 dosis /
dia (5 dosis/hora). Aplicar hacia el tabique nasal y no inhalar.

Presentacion: envases por 200 aplicaciones de 0,5 mg (100 dosis)

Venta libre

Contraindicaciones relativas: precaucion dentro de las 2 semanas de un in-
farto agudo de miocardio o arritmias graves o angina inestable. Embarazo:
Droga clase D.

Efectos adversos mds frecuentes: hipo, nauseas y pirosis. Cefalea y tos en las
de 4 mg.

Instrucciones: Iniciar desde el dia D. Sugerir los de 2 mg en fumadores de
menos de 20 cig/dia y los de 4 mg para los de alta dependencia. Usar un
comprimido cada 1 a 2 horas (hasta 24 comprimidos por dia).

Dejar que se disuelva en la boca. No tragar ni masticar. Evitar bebidas acidas
(café, jugos citricos) y alimentos desde los 15 minutos previos y durante su
uso.

Presentacién: envases de 2 o de 4 mg por 24 comprimidos.
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12
semanas

12
NENEREN
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Bupropion

Vareniclina

Bajo receta archivada. Exige seguimiento médico.

Contraindicaciones: epilepsia, alguna convulsion alguna vez en la vida, ante-
cedente de traumatismo de crdneo grave (fractura craneana, pérdida de co-
nocimiento prolongada). Trastornos de la conducta alimentaria. Cualquier
situacion clinica o farmacos que predisponga a convulsiones (ej: hipogluce-
miantes, insulina, teofilina, antipsicéticos, antidepresivos, corticoides sisté-
micos). Ingesta de IMAO. Alcoholismo activo. Precaucién: Diabetes, antirre-
trovirales. Embarazo Droga clase C.

Efectos adversos mas frecuentes: alteracion del suefio, boca seca, cefalea,
reacciones alérgicas. ADVERTENCIA: se describen en algunos casos animo
deprimido y agitacion y aparicion de hipertensidn durante el tratamiento.
El efecto adverso mas grave es la aparicion de convulsiones (1/1000), por lo
que el comprimido es de liberacidn prolongada y se evitan en situaciones
que predisponga a convulsiones (ver arriba).

Como la eficacia es similar a 150 mg/dia como a 300 mg/dia, con la menor
dosis se reducen la tasa de eventos adversos y se reducen costos.

NUNCA tomar dos comprimidos juntos.

Instrucciones: Comenzar 1 a 2 semanas antes de la fecha de abandono del
tabaco. Dosis total de 150 mg: 1 comprimido matinal como Unico tratamien-
to. Dosis Total de 300 mg: comenzar con 1 comprimido matinal por 3 dias y a
partir del 4to dia, agregar el segundo comprimido con 8 hs de diferencia del
primero (intentar que la segunda dosis quede antes de las 18 hs para evitar
insomnio). La dosis total no debe exceder los 300 mg.

Recomendar baja toma de alcohol.

Presentacién: comprimidos de 150 mg por 30y 60.

Venta bajo receta médica. Exige seguimiento médico.

Contraindicaciones: ajustar dosis en insuficiencia renal y didlisis. Embarazo
Droga clase D

Efectos adversos mds frecuentes: nauseas, alteraciones del suefio y suefios
vividos. Usar con precaucion al conducir o usar maquinaria pesada. ADVER-
TENCIA: se han descrito casos de animo deprimido, agitacién, trastorno de
conducta, ideacién suicida y suicidio, por lo que se recomienda preguntar
antecedentes psiquidtricos. Evitar ante portacion de arma (ej. policias, agen-
tes de seguridad y otros).

Podria asociarse a un nimero aumentado de eventos cardiovasculares en
personas con patologia cardiovascular estable. Esta en revision si este ries-
go incluye a personas sin este antecedente. Se requiere relevamiento de
antecedentes cardiovasculares y psiquiatricos y monitoreo cercano durante
el tratamiento.

Instrucciones: Primera semana: dosis creciente 0,5 mg por la mafiana los
primeros 3 dias. A partir del 4° dia: 0,5 cada 12 hs. A partir de la segunda
semana: 1 mg cada 12 hs hasta completar 12 semanas. Planificar DIA D entre
los 7 a 10 dias de haber iniciado el farmaco. Puede elegirse tratamiento de 1
mg/dia (0,5 cada 12 hs o 1 mg cada 24 hs) para reducir insomnio y nauseas.

Presentacidn: caja de inicio con una semana de comprimidos de 0,5 mg (11
compr.) y 3 semanas de compr. de 1 mg (21 comp.). Cajas de 56 compr. de 1
mg para 4 semanas de tratamiento.

7a12

seémanas

12 semanas

Distintos
modelos de
cuando usar
Vareniclina:

Recomendacién Australia 2011: indicar en el marco de un tratamiento inte-
gral de cesacién. Considerar otras opciones terapéuticas en pacientes con
enfermedades importantes tanto psiquidtricas como clinicas (ej. epilep-
sia, EPOC, enfermedad cardiovascular). Han sido reportados serios efectos
psiquiatricos en personas con y sin antecedentes: advertir a TODOS los pa-
cientes que suspenda el farmaco y consulte rdpidamente ante cambios o
sintomas inusuales en el humor, pensamiento o conducta. Advertir a los pa-
cientes que Vareniclina parece tener un leve riesgo aumentado de eventos
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cardiovasculares severos.

IMPACTO DEL TABAQUISMO EN LA NUTRICION Y
ESTRATEGIAS NUTRICIONALES EN LA CESACION

El tabaco presenta efectos nocivos que afectan di-
rectamente el estado nutricional, ya que aumenta
la utilizacién de vitaminas y nutrientes inorgani-
cos, altera el perfil lipidico, favorece la pérdida de
calcio y genera radicales libres -entre otras altera-
ciones-. A esto se suma que el cigarrillo altera el
metabolismo de la glucosa, ejerce cierto efecto
anorexigeno por liberacién de dopamina -entre
otros neurotransmisores- y provoca disminucién
de los sentidos del olfato y el gusto.'”

El organismo utiliza vitaminas y nutrientes inor-
ganicos para protegerse de los radicales libres
producidos por el consumo de tabaco. Por ello,
las concentraciones de estos nutrimentos en los
fumadores pueden encontrarse disminuidas y sus
necesidades ser mayores.'”

Recomendacién Nueva Zelanda 2011: indicar en el marco de un programa
de cesacion y en caso de dos fracasos previos con TRN (al menos uno en el
marco de un programa de cesacién); o luego de intentos previos Bupropion
o Nortriptilina. Sélo se cubre un tratamiento por afo.

Recomendacién Inglaterra 2009: indicada como parte de un programa de
apoyo comportamental y en pacientes que quieren dejar.

Mientras una persona fuma, la nicotina disminuye
la ingesta alimentaria, alarga el intervalo entre
comidas, acelera el transito gastro intestinal y
cambia el metabolismo de la glucosa. El fumar
ademas altera el olfato y el gusto, aporta téxicos
y aumenta la produccién de radicales libres. Asi
el fumador tiende a un menor ingreso calérico,
carencia nutricional de vitaminas y minerales, y
aumento del consumo de sal y de grasas para
compensar la falta de percepcién de sabores, al
mismo tiempo que el cigarrillo favorece la dis-
tribucion de grasa a nivel abdominal (obesidad
ginoide).

Al dejar, se aumenta la ingesta en unas 250-300
Kcal/dia y se enlentece el metabolismo transito-
riamente en 100 kcal/dia. Asi se atribuye las dos
terceras partes del aumento de peso a la mayor
ingesta (aumento del apetito y de la actividad
oral), y lo restante a la disminucién del consumo
energético.

A partir del primer mes comienza a normalizar-
se el apetito hasta retornar a los valores basales
con el correr de los meses.'®'8" En algunos casos
el aumento de peso puede ser transitorio.'®*'® |a
mayor ganancia se correlaciona con el nUmero de
cigarrillos, edad (jovenes), sexo (mujeres), bajo
IMC de base, sedentarismo, embarazo y bajo sta-
tus socioecondmico. '8!
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Vitamina C
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Vitamina Dy
Calci

Antioxidante abundante en
los liquidos extracelulares: cap-
tacion de radicales superoxido,
peréxido de hidrégeno, de
hipoclorito, de hidroxilo, etc.
Interviene en la respuesta fren-
te a los procesos infecciosos e
inflamatorios

Antioxidante para sustancias li-
pidicas, inactiva a los radicales
peroxido.

Vit D: interviene en la absor-
cion del calcio. Activacion me-
diada por la luz solar. Calcio:
interviene en los movimientos
musculares y en la constitu-
cion ésea.

Descenso del 20 a30% por au-
mento en la excrecién, recam-
bio y utilizacién. Los fumado-
res requieren aumentar a 40 g/
dl’a177

Mayor recomendacién que los
no fumadores: 15mg

50 % menos de cantidad de vit
D. La nicotina acelera la fun-
cion osteoclastica con aumen-
to del riesgo de osteoporosis y
fracturas. Requerimiento dia-
rio: un litro de leche (o equi-
valentes)

Tomate, pimiento, zanahoria,
pepino, radicheta, rucula, na-
ranja, kiwi, mandarina, pome-
lo, melén, limén y frutilla.

Aceite de girasol, maiz, soja, de
germen de trigo, frutas secas.

Leche, huevo, yogur, queso,
higado. Exponerse entre 5a 10
minutos al sol en los horarios
recomendados.
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ESTRATEGIAS NUTRICIONALES PARA REGULAR EL AUMENTO DE PESO AL DEJAR DE FUMAR'Y TENER UNA

ALIMENTACION SALUDABLE.

Tener en cuenta:

Los beneficios del abandono del tabaco son muy superiores al aumento de peso

El patron de grasa corporal es saludable en los que dejan de fumar: mejor indice cintura-cadera (pre-

dictor de diabetes y de patologia coronaria)'”®

Al dejar se elevan de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) '”°

Es importante que el abandono del tabaquis-
mo se acompafe de estrategias para controlar
la ganancia de peso. Los cuidados nutricionales
y el aumento de la actividad fisica son factores
claves.’® Las intervenciones farmacoldgicas mas
efectivas son Bupropién y Nicotina oral de 4 mg.

Hay fumadores que pueden necesitar una inter-
vencién nutricional individualizada: pacientes
con metabolopatias, obesidad actual o ante-
cedente, y quienes aumenten rapidamente de
peso durante la cesacion.

Reforzar en las consultas de seguimiento la im-
portancia de incorporar y sostener una alimenta-
cién variada, equilibrada, completa y organizada;
y contar con un aporte adecuado de fibras, vita-
minas y minerales -especialmente proveniente de
vegetales y frutas-.
www.msal.gov.ar/argentina-saludable

RECORDAR:

La Circunferencia de Cintura NO debe superar los
80 cm en mujeres y 94 cm en hombres. El Indice
cintura- cadera (la relacién entre la circunferencia
de cintura y la de la cadera) NO debe superar los
0,85 en mujeres y 0,95 en los hombres.

Los cuidados nutricionales y el
aumento de la actividad fisica son
factores claves.

Reforzar en las consultas de segui-
miento la importancia de incorpo-

rar y sostener una alimentacion

variada, equilibrada, completa y

organizada.
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Mejorar la calidad de la alimentacion:

EVITAR o REDUCIR PREFERIR...

Leche y yogur entero Leche y yogur descremados

Manteca y margarina Queso untable descremado
Frituras y salteados Alimentos cocidos al horno, al vapor, a la parrilla, a la plancha.

Quesos duros (%ruyere, roquefort,
fontina, Mar del Plata, reggianito)

Aderezos comunes (mayonesa,
salsa golf, mostaza y ketchup)

Queso fresco de bajo tenor graso

Aderezos light (con moderacidn por su alto contenido en sodio)

Fiambres Carne fria desgrasada, lomito, jamén cocido desgrasado

CERENRER A L TERIIRS  Agua potable, aguas saborizadas reducidas en azlicares, agua con gas,

en azdcar, alcohol

Cereales refinados (arroz
blanco, pan blanco)

Tortas, tartas dulces, azticar
y miel

jugos de frutas naturales

Cereales integrales (arroz y pan integral o de salvado) y hortalizas

Frutas frescas (principalmente las de estacion) y frutas secas (con mo-
deracion para evitar aumento de peso; ej: nueces, almendras, avellanas,
pasas de uvas )

Estrategias nutricionales para regular el aumento de peso y tener una alimentacion saludable
CONSEJOS

Evite saltear comidas o pasar mucho tiempo sin ingerir alimentos. Realice cuatro comidas diarias:
desayuno, almuerzo, merienda y cena. Consuma porciones chicas. Inicie las comidas principales con
sopas y otros alimentos que sacian.

Empiece sus actividades con un buen desayuno. Las colaciones ayudan a no llegar con mucho apetito
a la proxima comida.

Evilte el acopio de comida facil de ingerir y que aportan numerosas calorias, como alfajores, galletitas
ulces, etc.

Aumente la fibra y sume: pan de salvado, frutas con cascaras, vegetales de hojas (acelga, espinaca,
lechuga, radicheta, ricula, etc.), arroz integral, salvado de avena, brotes de sojas. Consuma frutas y
hortalizas, preferentemente con cdscara y en trozos grandes (5 porciones al dia= 400g/dia). Como
r?f(;rencia, en las comidas principales las verduras de todo tipo y color deberian ocupar la mitad del
plato.

C &« -2 «2 O D222
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A mayor variedad de colores en el consumo diario de frutas y hortalizas, mayor sera el aporte de
nutrientes en su alimentacion

Los lacteos y derivados son ricos en calcio, proteinas de alta calidad, fosforo y vitaminas del complejo
B. Consuma al menos 3 porciones a lo largo del dia preferentemente descremados.

Consuma de 3 a 4 veces por semana variedad de carnes rojas y blancas magras. Ej.: nalga, peceto,
cuadril, cuadrada. Saque la grasa visible y consuma el pollo sin la piel. Disminuya el consumo de
fiambres y embutidos

Consuma grasas Monoinsaturadas: su representante principal es el acido oleico — Omega 9- que
ayuda a reducir el colesterol total y LDL, aumenta el colesterol HDLy mejora la presion arterial. Se
encuentran en el aceite de oliva y de girasol, paltas y aceitunas.

Consuma grasas Polinsaturadas que aportan écidos grasos esenciales (indispensables por no ser
sintetizados por el organismo), ayudan a reducir el colesterol LDL, aumentan HDL, contribuyen a una
buena salud mental y cardiovascular. Incluyen: Los omegas 3 en pescados, semillas de lino, chia,
aceite de soja, nueces y avellanas. Los omega 6 en aceites de girasol, maiz y soja. También presente
en el aceite de oliva, cereales integrales, porotos de soja, germen de trigo, semillas de girasol y frutas
Secas.

Incorpore pescado a su alimentacion porque favorece el aumento de colesterol HDL y disminuye el
coI%sterQI,malo LDL. Las frutas secas disminuyen el colesterol total en sangre, consimalas con
moderacion.

Modere el consumo de facturas, tortas, masitas, galletitas, golosinas y dulces para evitar sobrepeso y
caries.

Los liquidos dan saciedad: consuma 2 a3 litros de a%qg por dia. Complemente con sopas 0 caldos
caseros de verduras 0 caldos Ilght bajos en sodio. También aporte liquidos a través de la gelatina
(bajos en calorias), infusiones (té, mate), jugos y gaseosas reducidas en az(icar.

Cocine sus alimentos sin sal y condimente con hierbas aromaticas o ajo para aumentar su sabor.

Disminuya las porciones: usar un plato més pequeio al habitual. Identifique los alimentos concentra-
dos en calorias de los cuales disminuir la porcion (tortas, dulces, tartas, fiambres, embutidos, factu-
ras, masas, etc.)

Coma lentamente para darle tiempo al proceso de la saciedad: bocados chicos, masticar bien los
alimentos, apoyar los cubiertos entre bocado y bocado, tomar liquido y prestar atencion al sabor de
cada preparacion. Evitar ver TV mientras come.
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ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA RECOMENDA-
CION DE LA ACTIVIDAD FISICA

La OMS recomienda sumar 30 minutos diarios de
AF cotidiana para mantener y generar salud.'® El
fumar disminuye la capacidad cardiorespiratoria y
aumenta el tiempo de recuperacion post ejercicio.
Tanto el dafio estructural como la intoxicacién de
mondxido que aporta el cigarrillo afecta el es-
tado fisico aun en personas jovenes y en buena
condicion fisica.' Durante el proceso de cesacion
(acciéon y mantenimiento) aumenta el rendimien-
to ya que en 48 hs se normaliza el CO. Esta mejoria
se consolida en los tres a seis meses siguientes.

La actividad ffsica se refiere a las actividades que
hacen que el cuerpo se mueva (ej.: trabajar en
el jardin, llevar el perro a caminar, bailar, usar las
escaleras en lugar del ascensor). Los ejercicios
son una forma de actividad fisica que es especi-
ficamente planeada, estructurada y repetitiva (ej.:
usar aparatos, ir a un gimnasio, tomar clases de tai
chi o de ejercicios aerdbicos). Ambos se refieren
a movimientos concientes que queman calorias y
ayudan a mejorar la habilidad para hacer las acti-

vidades diarias.

Al evaluar, tener en cuenta dos aspectos funda-
mentales: aptitud fisica (condiciones de salud) y
objetivo.
Evaluar la aptitud fisica especialmente en
mayores de 35 afos, en quienes hace un
tiempo que no practican ningin deporte y
en aquellos con sobrepeso o alguna enfer-
medad crdnica o intercurrente.

Objetivo: es importante empezar desde
el estado fisico actual y avanzar paulati-
namente hacia el que se desea alcanzar.
El esfuerzo debe ser pequeno al principio,
e ir incrementandolo a medida que se
adquiere una mejor forma fisica. De este
modo evitaremos riesgos, sobrecargas y
los “abandonos”.

Al indicar actividad fisica, ayudar a superar las ba-
rreras para realizarla y dar informacion util de los
beneficios que se obtienen.

BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LA SALUD

Reduce el riesgo de muerte prematura

de sufrir una fractura de cadera.

y mejora el perfil de colesterol.

Reduce hasta en un 50% el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 o can-

cer de colon. Reduce hasta un 30% la chance de desarrollar cancer de mama.

Mejora la funcién cardiorespiratoria. Aumenta el rendimiento psicofisico. Contribuye a prevenir la
hipertension arterial y a mejorar la elasticidad de los vasos sanguineos. Favorece la vasodilatacion y

mejora la tasa de oxigeno con eliminacién de CO™

Estimula la osteogénesis. Contribuye a prevenir la osteoporosis y a disminuir hasta en un 50% el riesgo

Disminuye el riesgo de padecer dolores lumbares, dorsales y cervicales. Contribuye al desarrollo, forta-

leza, tono, armonia, coordinacién y flexibilidad de la musculatura y articulaciones. Mejora el equilibrio.

Libera endorfinas. Contribuye al bienestar psicoldgico, reduce el estrés, la ansiedad, la depresion y los

sentimientos de soledad. Mejora la calidad de vida.

Ayuda a controlar el peso y a disminuir riesgo de obesidad hasta en un 50%. Aumenta el metabolismo
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EJEMPLOS DE BARRERA PARA REALIZAR AF POSIBLES SOLUCIONES

Contribuye a preservar las funciones mentales en el adulto mayor (comprensién, memoria, concentra-

Pensar que se esta en forma cuando en

realidad no es asi, 0 creer que no dispo-
nemos de una buena condicion fisica para
hacer ejercicio

El cansancio al final de la jornada

Excesivo trabajo

Se puede realizar AF a toda edad y psicomotricidad (incluso
sentado en una silla).

Se cansan mas los que fuman y los que no hacen AF regular.

Planifique sus fines de semana en espacios al aire libre que lo
predispongan a hacer AF. Realice pausas en el trabajo. Camine
durante la jornada laboral.

Creer que AF es s6lo lo extenuante y lo que
nos deja doloridos.

Tener una actividad laboral sedentaria

Planificar la AF acorde a la capacidad de movimiento y de esfuer-
20 actual.

Subir escaleras y evitar el ascensor; evitar los teléfonos internos y
caminar hasta otras oficinas o sectores; evitar solicitar el servicio
“delivery” e ir personalmente a comprar. Existen programas para
PC que dirigen pausas activas en la oficina.

Hace frio y me puedo enfermar

Tengo artritis, artrosis y dolores musculares

La AF mejora el sistema inmune y las defensas.

El ejercicio fisico, mejora y fortalece las articulaciones y reduce la

tasa de dolor. Se puede hacer actividad fisica incluso en una silla.

cion)
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Al prescribir tener presente las cuatro variables
que regulan el gasto calérico y el consumo de oxi-
geno:

1. Tipo: aerébica/anaerdbica, fuerza, flexibilidad,
equilibrio, coordinacioén, postura.

2. Frecuencia: veces por semana

3. Duracién: tiempo total de la sesion de entrena-
miento o actividad realizada

4, Intensidad: fuerza que se le imprime a la activi-
dad a realizar: Leve — moderada- severa

Ademds sume consejos practicos y saludables:

* Ropa comoda, calzado adecuado y
acorde al clima. Si elige utilizar maquinas o uten-
silios (bicicleta, remo, pesas, etc.) debe asesorarse
sobre su correcta forma de uso.

* Recordar que la practica de ejercicio
fisico regular exige un mayor aporte energético
y de algunos nutrientes (sobre todo vitaminas y
minerales).

* Es importante hidratarse al hacer acti-
vidad fisica.

La eleccién dependerd de aspectos tan diversos
como el propio estado fisico, la disponibilidad de
tiempo o la accesibilidad. Proponga la alternativa
de ejercicio fisico que mas se acerque a la vida de
la persona que esta dejando de fumar.

Hay muchas formas de ponerse en marcha en
medio de las actividades cotidianas que estan al
alcance de la mayoria. (Ver ejemplos en el gréfico
a continuacion)
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Comenzar el dia con unos minutos de suaves ejercicios de estiramientos (ANEXO 9)

I;EBOMENIIABIONES PARA LA ATENCION DE NINOS y ADOLESCENTES

Subir y bajar lentamente por las escaleras (apoyar todo el pie) (ANEX0 9)

Generar breves caminatas regulares: favorecen El ritmo cardiaco, la resistencia y el estado fisico general. Es particularmente conveniente
para los fumadores, ya que reduce las ganas de fumar y lo prepara para un esfuerzo mayor mientras recupera estado fisico. Elegir caminar en
lugar de utilizar el coche en recorridos cortos, comprar en comercios que estén un poco mas lejos, tomar y bajar del medio de transporte en otra
parada, evitar los envios a domicilio e ir hasta el negocio a buscar lo que necesitamos. Al pasear (caminatas) intentar ir cada vez un poco mas
lejos y mas rapido. Llevar el perro a caminar.

Realizar pausas en el trabajo: estirar y fortalecer los mdsculos de los brazos, levantarnos y caminar. Dar una vuelta cada dos horas.

Trabajar en el jardin, jugar con los nifios en lugares al aire libre.

Dormir sobre colchones rigidos para conservar la postura y lograr un suefio profundo

Se sugiere la consejeria para la modificacion del comportamiento en adolescentes fumado-
res ya que aumenta la tasa de cesacion. No hay evidencia de efectividad de farmacos y no se
recomienda su utilizacién rutinaria.

Andar en bicicleta (al aire libre 0 con una bicicleta fija). Es un buen ejercicio para fortalecer nuestro cuerpo y prevenir las enferme-

TIPO 2

dades coronarias, ya que nos permite ejercitar nuestra resistencia y activar la circulacion.

Otras alternativas

Correr, mejora la circulacién general y el funciona-
miento del metabolismo. Con el sudor se eliminan
toxinas y residuos. Antes de empezar conviene
una evaluacion clinica.

Nadar, es relajante y moviliza toda la columna.
Incide en el sistema circulatorio, regula la tensién
arterial, aumenta la capacidad pulmonar y la oxi-
genacion general, asi como el sistema endocrino
y el metabolismo. Fortalece la musculatura y au-
menta la resistencia y la vitalidad.

Bailar, activa los musculos, trabaja las articulacio-
nes y eleva el estado de animo. Es una forma ex-
celente de mover el cuerpo sin darnos cuenta de
que estamos haciendo ejercicio. La experiencia

de aprender a movernos y dejarnos llevar por la
musica, la sensacion de bienestar que produce, te-
ner la mente y el cuerpo ocupados en una misma
actividad, son elementos que nos ayudan a man-
tenernos sanos y a favorecer la pérdida de peso.
Gimnasia localizada. En casa, siguiendo sencillas
tablas de ejercicios (ya sea en posicion de pie
como sentados), o en un gimnasio para los que
gusten de la companiay prefieran que los dirija un
profesor. Esta forma de ejercitar el cuerpo es muy
completa y ademds puede adaptarse a las nece-
sidades y caracteristicas de cada uno. Su practica
habitual aumentara nuestra fuerza, movilidad y
resistencia. Resulta un camino para adquirir una
buena forma fisica.

Aconsejamos que los lugares donde se realiza la actividad fisica, sean libres de humo de tabaco.

a7{%

RECOMENDACKI)N TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se

aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervencién; puede ser

adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

RECOMEN DAC|()N TIPO Z/SUGlERE se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (ej. farmacos),

o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervencién); la mejor acciéon puede variar segun circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisién consistente
con sus valores; la mayoria de los pacientes querrian recibir la intervencién pero muchos podrian no aceptar-
la; al instituir politicas plantear la discusién con la participacion de todos los interesados.

EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDACIO-
NES R33-R34

Se recomienda a los profesionales de la salud que
atienden a niflos que interroguen a los padres
sobre el consumo de tabaco y les ofrezcan con-
sejeria para dejar de fumar, ya que es eficaz (Reco-
mendacion tipo 1)

El humo ambiental del tabaco afecta especial-
mente a los nifos, en quienes puede producir
otitis a repeticion, enfermedades obstructivas e
infecciones respiratorias y trastornos de la con-
ducta -entre otros-.2 Los nifios y los adolescentes
resultan beneficiados cuando los padres reciben
informacién sobre el impacto del tabaquismo pa-
sivo, lo que origina disminucién de la exposicién
y promueve la cesacién en los padres. En un estu-
dio se demostro la factibilidad y eficacia de incor-
porar el tratamiento de cesacion de los padres a
la consulta pediatrica.’®®'® (Calidad de evidencia
Moderada)

Se sugiere la consejeria para la modificaciéon del

comportamiento en adolescentes fumadores ya
que aumenta la tasa de cesacion. No hay eviden-
cia de efectividad de farmacos y no se recomien-
da su utilizacién rutinaria (Recomendacién tipo 2).
En la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Ado-
lescentes en nuestro pais (GYTS 2007), fumaba el
24,5 % de los adolescentes de 13 a 15 afos (21,1
varones y 27,3 mujeres) y el 52% de los encues-
tados habian probado fumar cigarrillo alguna vez
aunque sea 1 a 2 pitadas.®

La dependencia de la nicotina se establece rapi-
damente en el inicio de la experimentacion del ta-
baco.”*'% El equipo de salud tiene un importante
rol en la prevencién primaria y en el abandono
del tabaquismo tanto de sus pacientes pediatri-
cos como en los padres.? Sin embargo estas inter-
venciones en los jovenes tienen limitada eficacia,
siendo mas efectivas en los padres.'*%

En cuanto al interés por dejar de fumar, los adoles-
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centes presentan un perfil de motivacion, similar
ala delos adultos. Algunos estudios internaciona-
les muestran que el 82% de los fumadores de 11 a
19 afos estd pensando en dejar de fumary el 77%
ha hecho un intento serio de dejar en el Ultimo
ano.'®'?” Esta motivacion no se correlaciona de
igual modo con las tasas de éxito: sélo el 4% de los
fumadores de entre 12y 19 aflos de edad deja de
fumar por afo y los intentos fallidos son mas fre-
cuentes que entre los adultos.”®2®° En un MA de
52 estudios en poblaciones de 10 a 20 afos edad,
mas de la mitad habia realizado multiples intentos
y el 92% habia recaido al afo. Los intentos eran
igualmente frecuentes entre adolescentes mayo-
res y menores de 16 anos.’’ También se observa
en esta etapa, que los intentos no suelen ser pla-
nificados y que no se plantean buscar ayuda.”®

Existe evidencia de utilidad de disefar programas
de cesacion especificos para adolescentes. Un MA
encontré que los programas de cesacién espe-
cificos para ellos, aumentan las posibilidades de
cesacion (OR 2,90 IC 95% 1,47 — 4,35).2°2 De modo
congruente, otro MA de siete estudios incluido en
la guia estadounidense mostré que la consejeria
para dejar de fumar, se acerca a duplicar la tasa
de cesacion en adolescentes (OR 1,8 IC95% 1,1 a
1,3) comparado con otras intervenciones como el
consejo breve, los materiales impresos, los volan-
tes o la evaluacién especializada. Aunque la tasa
de cesacion es baja (11,6%) se puede interpretar
que resulta de especial impacto dada la poblaciéon

estudiada.® Un tercer meta-andlisis mostrd que in-
tervenciones basadas en el modelo transteorético
se asociaron con un OR para cesaciéon a un ano
de 1,70 (IC 95% 1,25 - 2,33). Este estudio incluyo
once trabajos en los que habian empleado inter-
venciones motivacionales que también se acerca-
ron a duplicar la tasa de cesacién (OR 1,70 1C 95%
1,31 -2,20).2°2 En la misma linea, otro MA coincide
en la eficacia de la entrevista motivacional en pro-
ducir la cesacion en adolescentes (OR 2,29 IC 95%
1,34 - 3,89).

Los resultados sobre la eficacia del tratamiento
cognitivo conductual fueron similares, pero con
las limitaciones de que varios estudios prove-
nian de un mismo programa de cesacién, el cual
sumaba voluntariado y otras actividades, y que
informan cesacion puntual (OR 1,77 1C 95% 1,00
- 3,11).2% Estos estudios evaluaron el uso de tera-
pia de reemplazo nicotinico y Bupropidn, sin en-
contrarse efectos significativos a largo plazo.3?%
Un MA encontré que la terapia farmacoldgica en
jovenes fumadores de 12 a 20 afos de edad, no
tuvo un efecto significativo en la tasa de cesacion
a corto y mediano plazo, con seguimiento a 26
semanas. Los ECA examinados encontraron baja
tasa de eventos adversos, aunque incluyeron po-
cos participantes.’** (Calidad de evidencia Mode-
rada)

RECOMENDACIONES PARA EMBARAZADAS
v
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Se sugiere el uso de preguntas muiltiples ya que aumentan las chances de respuesta sincera
y facilitan la intervencién de cesacidn durante el embarazo.

COMENTARIO A R36: preguntas multiples: ;Dejo por el diagnéstico de embarazo?, ;Redujo
desde el diagnéstico de embarazo?, ;Fuma igual que antes de quedar embarazada?, ;Fuma
de vez en cuando?, ;No fuma ahora ni fumaba al enterarse del diagnéstico de embarazo?
Utilizar este tipo de cuestionarios aumenta un 40% las chances de una respuesta sincera y fa-
cilita la intervencion de cesacion. Las respuestas positivas a cualquiera de las cuatro primeras
preguntas requieren intervencion, incluso si dejo al enterarse que estaba embarazada ya que
el apoyo comportamental puede prevenir recaidas

36

TIPO 2

Se sugiere reservar el tratamiento farmacolégico con Terapia de reemplazo nicotinico para
aquella embarazada que no logre la cesacién con la consejeria, y consensuar con la paciente
luego de informar los riesgos y beneficios de su uso.

COMENTARIO A R39: El uso de farmacos esta restringido en el embarazo. No estd totalmente
aclarada su seguridad. La terapia de remplazo nicotinico puede ser util. Reservar su uso para
el 2do o 3er trimestre para evitar potenciales efectos teratogénicos en el Ter trimestre.

RECOMENDACléN TIPO 1/RECOMIENDA: EI beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se

aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervenciéon; puede ser
adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

RECOMEN DACl()N TIPO Z/SUG|ERE se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (e]. farmacos),

o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervencién); la mejor acciéon puede variar segun circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisién consistente
con sus valores; la mayoria de los pacientes querrian recibir la intervenciéon pero muchos podrian no aceptar-
la; al instituir politicas plantear la discusion con la participacion de todos los interesados.
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EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDA-
CIOEVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDA-
CIONES R35 a R39

Se recomienda alertar a las embarazadas acerca
del riesgo del tabaquismo activo y pasivo (bajo
peso al nacer, parto prematuro y otros) e imple-
mentar distintas estrategias de consejeria para la
cesacion (individual, grupal, telefénico, materiales
escritos) que son efectivas. (Recomendacion tipo
1)

El consumo de cigarrillos es uno de los principales
factores de riesgo modificables de morbi-morta-
lidad en el embarazo.?®* Los efectos adversos del
consumo de tabaco durante el embarazo y des-
pués del mismo incluyen mayor riesgo de aborto
espontaneo, parto prematuro, placenta previa,
retraso del crecimiento intrauterino, sindrome de
muerte subita neonatal y otros muchos riesgos
para la salud de la mujer y su hijo.20>2'2

El humo del cigarrillo contiene miles de compo-
nentes quimicos, muchos de los cuales pueden
producir toxicidad reproductiva. Son especial-
mente preocupantes el monodxido de carbono, la
nicotina y los oxidantes.?’® Las concentraciones
altas de monédxido del carbono tienen efectos
neuroteratégenos.”'*?'> Los oxidantes quimicos
probablemente contribuyen a un aumento del
riesgo de complicaciones trombédticas y, al redu-
cir la disponibilidad del 6xido nitrico, contribuyen
a provocar vasoconstriccion placentaria y parto
prematuro.?'¢2'” (Calidad de evidencia Moderada)
Cuanto antes se deje de fumar - antes de la con-
cepcion o en una fase temprana del embarazo-
hay mayores beneficios. Pero dejar es beneficioso
para la salud en cualquier momento de la gesta-
cion.2'821% Se estima que el 20% o mas de los ca-
sos de bajo peso al nacimiento podria evitarse
abandonando el tabaco durante el embarazo.? La
prevalencia de tabaquismo medida por autore-
porte o mediciones biolégicas en un estudio mul-
ticéntrico de 786 mujeres embarazadas fue del
16,8%.22° Otro estudio multicéntrico que incluyd
678 casos, la prevalencia de tabaquismo por au-
toreporte fue de 19,8%. Un 64% de las fumadoras
dejé espontaneamente al enterarse del embarazo
y un 35% siguié fumando durante la gestacion. Se
realizé6 COexh en 304 gestantes (44,8%). El 22,8
% de las que dijeron no ser fumadoras, y el 7.6 %
de las que dijeron que habian dejado tenian un
COexh mayor de 10ppm, que es atribuible a taba-
quismo actual.®'

Es importante que el consejo médico se oriente
a evitar todo consumo de tabaco durante la ges-
tacion. Segun los resultados de un estudio mul-
ticéntrico de hospitales de Argentina un 47% de
mujeres embarazadas recibié la recomendacién
de disminuir el consumo (ej.: hasta 5 cigarrillos/
dia).???> Una fumadora embarazada debe recibir

apoyo y ayuda para dejar de fumar completamen-
te durante el embarazo. También se les deben
ofrecer intervenciones contra el tabaquismo a las
mujeres que acuden a consulta preconcepcional
y a toda consulta médica, porque el consumo de
tabaco puede disminuir la fertilidad y algunos
efectos adversos daninos se producen en una fase
temprana del embarazo.? (Calidad de evidencia
Alta)

Los componentes de intervenciones de consejeria
que son efectivos en las embarazadas incluyen?:

» Consejo médico de 2 a 3 minutos en
relacion a los riesgos relacionados con el
tabaquismo en el embarazo, videos con
informacién sobre obstaculos y consejos
para dejar de fumar; asesoramiento de 10
minutos con una partera; envio de cartas
de seguimiento.??

- Material escrito de autoayuda especificos
para la embarazada. Un MA que incluy6 12
estudios que comparaban la provision de
materiales de autoayuda contra el cuidado
habitual encontré que los materiales eran
efectivos llegando casi a duplicar la tasa de
cesacion (Tasas de cesacion 13,2% y 4,9%
respectivamente, OR 1,83 IC 95% 1,23 -
2,73)2

« Asesoramiento (sesidon de consejeria de
10 minutos) con un profesional de educa-
cién para la salud mas material escrito.?

- Una Unica sesién de 90 minutos mas lla-
madas telefénicas bimestrales durante el
embarazo y mensuales después del parto
por un terapeuta.??

Estas estrategias se asociaron a casi duplicar los
resultados de abstinencia prenatal (mas alld de
las 24 semanas de gestacion) OR 1,8 (IC 95 % 1,4
-2,3).2 Las intervenciones orientadas a la embara-
zada y su pareja en el embarazo avanzado y pos-
tparto pueden inducir la cesacién en la pareja.’?’
El apoyo telefénico puede prevenir la recaida a las
24 semanas postparto y promover otros compor-
tamientos saludables.??®

Resulta complejo determinar el efecto aislado de
cada componente de apoyo comportamental en
el tratamiento de la embarazada (consejo breve,
tratamiento individual y grupal, apoyo telefénico)
por lo que estas intervenciones deben articularse
entre si'y proveerse en varios formatos.?* (Calidad
de evidencia Alta)

Se sugiere el uso de preguntas multiples ya que
aumentan las chances de respuesta sincera y faci-
litan la intervencion de cesacion durante el emba-
razo. (Recomendacién tipo 2)

La pesquisa y el seguimiento del tabaquismo en
la mujer embarazada presentan la dificultad de la

tendencia a no reportar el consumo?°?*', El uso
de cuestionarios con preguntas multiples, aumen-
tan en un 40% las probabilidades de una respues-
ta sincera y facilita la intervenciéon en cesacion.??

Las opciones validadas en nuestro pais son afir-
maciones segun reflejen su situacion:
* Ahora fumo, y fumo lo mismo que antes
de enterarme que estaba embarazada
* Ahora fumo, pero menos desde que me
enteré que estaba embarazada
* Fumo de vez en cuando/Dejé de fumar
cuando me enteré que estaba embarazada
* No fumaba ni cuando me enteré del em-
barazo, ni tampoco ahora.

Las respuestas positivas a cualquiera de las cuatro
primeras preguntas requieren intervencion, in-
cluso si dejo al enterarse que estaba embarazada
ya que el apoyo comportamental puede prevenir
recaidas. Este conjunto de preguntas cerradas ha
sido validado en Argentina.?®* (Calidad de eviden-
cia Moderada)

Se recomienda utilizar (si esta disponible) la me-
dicién de monodxido de carbono exhalado en
fumadoras embarazadas como medio de con-
cientizacién, diagnéstico de estatus tabaquico y
seguimiento de la abstinencia (Recomendacién
tipo 1)

La guia britanica recomienda el uso de determi-
naciones de CO exhalado para aumentar la tasa
de identificacién de las embarazadas fumadoras
y mejorar la intervencion en caso de sospecha de
consumo.?*La presencia de valores mayores a 10
ppm puede deberse a tabaquismo o a la presen-
cia de instalaciones de gas en mal estado. El costo
de los equipos de medicion conlleva una limita-
cion potencial. (Calidad de evidencia Alta)

Se recomienda a todo el equipo de salud que par-
ticipa en el cuidado de la embarazada, realizar in-
tervenciones en cada visita de control prenatal,
ya que se aprecian beneficios de la cesacién en
todos los momentos del embarazo. (Recomenda-
cion tipo 1)

La abstinencia en las primeras semanas de em-
barazo produce el mayor beneficio para el hijo
y para la madre. Sin embargo, dejar de fumar en
cualquier momento de la gestaciéon genera bene-
ficios incluso en fases avanzadas. Una revision sis-
temdtica de la colaboracién Cochrane revela que
las intervenciones para promover la cesacién en
el embarazo avanzado disminuyen el tabaquismo
(RR 0,94 1C 95% 0,93 -0,96), reducen la incidencia
de bajo peso al nacer (RR0,831C95% 0,73-0,95)y
de parto pretérmino (RR 0,86 1C 95% 0,74 - 0,98). El
peso al nacer aumenta en un promedio de 53,91

gramos. Esta revision también mostré que las in-
tervenciones realizadas en las primeras etapas
del embarazo disminuyen el consumo de tabaco
entre un 3y un 6%.2* (Calidad de evidencia Alta)
Se sugiere reservar el tratamiento farmacolégico
con Terapia de reemplazo nicotinico para aque-
lla embarazada que no logre la cesacién con la
consejeria y consensuar con la paciente luego de
informar los riesgos y los beneficios de su uso. (Re-
comendacion tipo 2)

La efectividad de la terapia de reemplazo nicotini-
co en el embarazo fue evaluada por tres revisiones
sistematicas. La guia estadounidense no emitié
ninguna recomendacion tras evaluar 3 estudios.?
El meta-analisis de la colaboracion Cochrane inclu-
yo cinco estudios, y encontré que el uso de nico-
tina es efectiva para la cesacion y protege contra
el tabaquismo en las Ultimas etapas del embarazo
(RR0,951C95% 0,92 a 0,98).%> La guia britanica in-
cluyé un estudio mas reciente y descarto otro de
los estudios del MA de la colaboracién Cochrane.
Asi, obtienen un RR de 0,76 (IC95% 0,85 a 1,09) lo
que indica falta de evidencia de efectividad.** La
evidencia tampoco permite afirmar que el uso de
terapia de reemplazo influya sobre el bajo peso al
nacer.** (Calidad de evidencia Alta)

El dafo fetal de fumar es mediado por varias
sustancias téxicas en el humo del cigarrillo. La
nicotina podria contribuir a los efectos adversos
del cigarrillo durante el embarazo y podria dafar
directamente al feto.?' Los estudios en animales
indican que puede producir insuficiencia utero-
placentaria por vasoconstriccion, neurotoxicidad
fetal que produce retraso o alteracion del desa-
rrollo cerebral, inhibir la maduracién de las células
pulmonares y aumentar el riesgo de sindrome de
muerte subita neonatal. Hay pocos estudios en se-
res humanos sobre los efectos de la nicotina pura
en el embarazo. Algunos estudios de exposicién
breve a parches o chicles de nicotina han demos-
trado pequenos efectos hemodinamicos en la ma-
dre y el feto, generalmente menores que los que
se ven con el consumo de cigarrillos.*¢ (Calidad
de evidencia Moderada)

Los ensayos clinicos de uso de TRN en embaraza-
das han ofrecido poca informacién sobre su segu-
ridad. Un ECA de 250 mujeres aleatorizadas a par-
ches de nicotina (15 mg) o a placebo durante 11
semanas no encontré datos de efectos adversos
graves producidos por la nicotina.”” Otro ECA tam-
bién con parches de nicotina (15 mg) vs placebo
(n=30 mujeres) no registré ningun efecto adverso
serio en las que utilizaron TRN.?*® Un estudio que
habia incluido a 181 mujeres (122 aleatorizadas a
TCC mas TRN y 59 a TCC sola) encontrd reacciones
adversas graves en el 30% del grupo TRN contra
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17% del grupo control. La reacciéon adversa mas
grave fue el parto pretérmino. Las diferencias se
podrian explicar por la existencia de disparidades
en los antecedentes de parto prematuro al inicio
del estudio entre ambos grupos. A pesar de que
los autores consideraron que los efectos adversos
no podian vincularse al reemplazo nicotinico, el
estudio fue terminado precozmente.?* Un ECA
posterior con chicles de nicotina que incluyé 194
participantes, no encontré diferencias significati-
vas en los efectos adversos, aunque no llegé a
demostrar eficacia en la tasa de cesacion.?*®

Un estudio retrospectivo de cohorte mostré que
el uso de TRN en mujeres que dejaron de fumar
usando sustitutos de la nicotina durante las 12
primeras semanas del embarazo, se asoci6é a un
aumento pequefio, pero significativo, de mal-
formaciones congénitas en comparaciéon con las
madres que siguieron fumando durante el mismo
periodo de embarazo.?' Este estudio tiene multi-
ples problemas metodolégicos importantes que
dificultan la interpretacién de sus resultados, con
un numero de casos de malformaciéon muy pe-
queno en el grupo de TRN y tasas de prevalencia
de malformaciones que -comparadas con el gru-
po control- tenian significacién marginal.

Los abortos espontdneos pueden no ser detec-
tados en el grupo de fumadoras. Finalmente, la
mayoria de las mujeres que utilizan TRN lo hace
durante el segundo o el tercer trimestre, y no se
presentaron datos de efectos adversos en este

grupo.

La seguridad no es categorica ya que una desig-
nacion de “seguro” refleja la conclusion de que los
beneficios de un farmaco superan a sus riesgos.
Es muy probable que la nicotina tenga efectos
adversos sobre el feto durante el embarazo. Es
importante recordar que si bien el uso de TRN du-
rante el embarazo expone a las mujeres embarza-
das a la nicotina, seguir fumando las expone a los
efectos adversos de la nicotina y también de otros
numerosos productos quimicos perjudiciales tan-
to para la mujer como para el feto. Se deben tener
en consideracion estas preocupaciones, en el con-
texto de datos no concluyentes, de que los medi-
camentos para dejar de fumar aumentan la tasa
de cesacién en fumadoras embarazadas. (Calidad
de evidencia Moderada)

Se recomienda alertar a las emba-

razadas acerca del riesgo del taba-

quismo activo y pasivo (bajo peso

al nacer, parto prematuro y otros)

Implementar en embarazadas dis-
tintas estrategias de consejeria
efectivas para la cesacion: Indivi-
dual, grupal, telefénica, materiales

escritos, entre otras.

TODOS TENEMOS DERECHO
A RESPIRAR AIRE PURO

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA APLICACION DE LAS RECOMEN-
DACIONES R35 A R39 EN MUJERES EMBARAZADAS QUE FUMAN

Segun la ENFR, un 26% de las mujeres en edad fértil son fumadoras con un consumo promedio de 9,4 ciga-
rrillos por dia.?” A su vez, un 34% estan expuestas al humo de tabaco ajeno. Diversas encuestas muestran que
un 15-20 % de las embarazadas en Argentina son fumadoras siendo este uno de los porcentajes mas altos de
América y del mundo. Entre las médicas fumadoras, el 15,5% no dejé durante el embarazo. A la vez, el emba-
razo es un periodo especialmente receptivo de los cuidados de la salud.

El rol de los profesionales de la salud es detectar aquellas que siguen fumando para trabajar en conjunto la
motivacién, acompanarlas y ayudarles a que dejen con éxito.

Las intervenciones propuestas en esta guia, pueden incrementar las tasas de abandono del cigarrillo entre el
30y el 70%. Estas estrategias requieren pocos minutos, pueden ser realizadas por todo el equipo de salud y
se integran facilmente a controles prenatales.

Si se encuentran disponibles, el uso de materiales especificos de autoayuda y la medicién de monéxido de
carbono para la mujer embarazada han demostrado aumentar las tasas de cesacion y prevenir recaidas.

Tabla 6: La Intervencion breve en la atencion de la mujer embarazada que fuma

AVERIGUAR la situacién de la EMBARAZADA respecto del TABAQUISMO ACTIVO Y PASIVO:
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En cada control prenatal preguntar -y registrar- si la mujer fuma y si estd expuesta al humo de tabaco am-
biental en el hogar, en el trabajo, etc. Recuerde que algunas embarazadas no se atreven a declarar que son
fumadoras, por eso es importante evitar las preguntas con respuesta si/no e implementar las de opcidn
multiple.

Cuestionario: ;Fuma lo mismo que fumaba al quedar embarazada? ;Fuma, pero menos que cuando quedo
embarazada? ;Fuma de vez en cuando? ;Dejé de fumar al saber que estaba embarazada? ;No fumaba cuan-
do se enter6 del embarazo, ni tampoco ahora?

ACONSEJE de modo FIRME y CLARO

« Dejar de fumar es lo mejor que puede hacer por su salud y la de su hijo”".

- Dé confianza en que esta a tiempo alcanzar todos los beneficios de la cesacion en el periodo de la gesta-
cién en que se encuentra. No la culpabilice. Manifieste empatia.

+ Recuérdele que no existe una cantidad minima de cigarrillos que sea segura (el bajo peso al nacer se rela-
ciona incluso con un sélo cigarrillo diario).

- Explique que existen tratamientos y lugares donde la pueden ayudar. (ej.: a muchas embarazadas les cos-
taba dejar y pudieron con ayuda).

Recuerde que la mujer tiene derecho a esta informacion (ley de parto humanizado 25.929 art. 2 inc. K) a ser
informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol y las drogas sobre el nifio o nifa
o sobre ella misma. (2004).

Si estd expuesta al HAT, expliquele de manera sencilla y convincente la importancia de que su hogar sea
100% libre de humo de tabaco. Si esta expuesta en su trabajo, hable de la factibilidad de que esto se revierta.
Animela a hacer valer su derecho (ley nacional 26.687). Si no fuma ni estd expuesta al HAT, refuerce la impor-
tancia que eso tiene para su salud y la de su bebé.
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ANIME y EVALUE el nivel de MOTIVACION para DEJAR DE FUMAR

« Sepa que la mujer esta especialmente atenta a hacer lo que sea posible para que su bebé sea sano.

« Ayude en un marco de confianza y comprension (ej.: esto es dificil por la naturaleza adictiva de la nicotina).
- Evalue cudles son las barreras y temores que le impidieron hacerlo hasta ahora.

- Encuadre su interaccion en el marco de la entrevista motivacional, que facilita resolver la ambivalencia en
las adicciones. (ver Tabla 2)

« De estar disponible, mida el valor de COexh para mostrar de modo claro la presencia de este gas téxico. Asi
al dejar de fumar, la normalizacion de estos niveles pueden constituir un estimulo a seguir asi en la lactancia

- Pidale que realice un listado personal de lo que ganara al dejar de fumar en el embarazo (ej.: sentirse mas
limpia para besar a su bebé. No transmitir una adiccion)

+ Sume recursos: instituciones que brindan tratamiento (www.msal.gov.ar/tabaco) y una linea gratuita con
acceso desde todo el pais: 0800-999-3040

« Brinde una planilla de auto-registro del consumo para que anote en que momentos fuma y asi poder ver a
que situaciones se asocia. Propdngale una fecha cercana para dejar.

- Expliquele que los primeros dias de la cesacion, pueden aparecer momentos intensos de deseo de fumar.
Estos craving, duran 1 a 2 minutos y merman a los pocos dias o semanas. Brinde estrategias sencillas para
“distraerse” en esos momentos (lavarse los dientes, tomar agua, llamar a alguien por teléfono, etc.)

- Haga hincapié en los beneficios que comenzaran a ocurrir desde el momento en que deje de fumar: “su
bebé tendra mas oxigeno desde el primer dia de haber dejado el cigarrillo, “los pulmones del bebé trabaja-
ran mejor”.

« Escuche todo temor de dejar de fumar como aceptable. Dialogue de qué modo compensar cada uno de
ellos con otras estrategias. (Tabla 3).

ACOMPANE en CADA VISITA de CONTROL PRENATAL

« Felicite por cada logro. Chequee que los convivientes no fumen dentro del hogar. Vuelva a ayudar en caso
de recaida.

- Repase el apoyo social y familiar que tiene la embarazada para mantenerse sin fumar.

+ Refuerce las medidas de cambio de comportamiento (ej.: tomar agua, no tener cigarrillos consigo, pasar
largos ratos donde esta prohibido fumar).

« Dialogue sobre los sintomas de abstinencia que estan presentes. Recuérdele que eso es breve y que no se
sentira asi en unos dias.

« Actualice los beneficios que siente la mujer por este logro tan importante “tengo menos acidez desde que
dejé de fumar’, “estoy tranquila de que cuido mejor a mi bebé’, “estoy contenta porque no me tengo que
esconder para fumar’; “desde que dejé de fumar discuto menos ya que antes se enojaban conmigo por esto”.
« En las visitas mas cercanas al parto, repase los beneficios a futuro inmediato: “es mas probable que tu bebé
y vos tengan juntos el alta’, “ya no puede pasar el sabor de la nicotina a la leche materna’, “las madres que
dejan de fumar gozan de un mejor periodo de lactancia”

« Repase los beneficios a largo plazo por dejar de fumar. Fomente que siga asi en la lactancia y después. Una
mujer en edad fértil que deja de fumar, tiene chance de recuperar entre 10 a 25 afos de vida. Esto puede
interesarle a la mama al proyectar su vida con la de este hijo por venir.

« Asocie los beneficios a largo plazo con el crecimiento del bebé: “cuando tu hijo cumpla un ano, reduciras a
la mitad el riesgo de tener un infarto”
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RECOMENDACIONES PARA PERSONAS QUE FUMAN EN SITUACIO-
NES CLINICAS PARTICULARES: ENFERMEDAD PSIQUIATRICA

RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD PSIQUIATRICA A QUE
DEJEN DE FUMAR

Se sugiere que la terapia comportamental en personas con enfermedad psiquiétrica, sea par-
ticularmente intensivo y prolongado dado que estas personas experimentan mayor tasa de

40 iy
recaida que la poblacién general de fumadores.

TIPO 2

COMENTARIO A R40: No hay datos suficientes sobre la conveniencia y riesgos de dejar de
fumar seguin la fase de la enfermedad.

En personas con antecedentes de Depresién o esquizofrenia, se sugiere el uso de Bupropion

41 y/o Terapia de Reemplazo Nicotinico por ser efectivas.

TIPO 2

COMENTARIO A R41:usar con precaucion y monitorear los sintomas de cambios en el humor
y de recaida de la enfermedad de base.

Se sugieren las terapias comportamental y farmacolégica en personas con abuso de sus-
tancias, ya que presentan una prevalencia de tabaquismo mucho mayor que la poblacion
general, y sus consecuencias negativas se potencian.

42

TIPO 2

COMENTARIO A R42: Los pacientes en tratamiento con antipsicéticos atipicos evidencian
mayor respuesta al Bupropion que los tratados con antipsicdticos estandar

RECOMENDAC|ON TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se

aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervencion; puede ser
adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

RECOMEN DAC|0N TIPO 2/SUGIERE: se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (e]. farmacos),

o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervencion); la mejor accién puede variar segun circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decision consistente
con sus valores; la mayoria de los pacientes querrian recibir la intervencién pero muchos podrian no aceptar-
la; al instituir politicas plantear la discusién con la participacion de todos los interesados.
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EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDACIO-
NES R40 —R42

Se sugiere que la terapia comportamental en per-
sonas con enfermedad psiquiatrica, sea particu-
larmente intensivo y prolongado dado que estas
personas experimentan mayor tasa de recaida
que la poblacién general de fumadores (Reco-
mendacion tipo 2)

Las personas con enfermedades psiquiatricas
tienen mayor prevalencia e intensidad de taba-
quismo que la poblacién general.?*>?¥  Aunque
los trastornos psiquiatricos pueden aumentar el
riesgo de recaida, los resultados de una revision
sistematica sugieren que las tasas de cesacidon
son similares a la de la poblacién general.?* Los
tratamientos de cesacidon no farmacoldgicos son
efectivos en estos pacientes.?**? En pacientes
con antecedentes depresivos el tratamiento com-
portamental orientado a los sintomas animicos
agrega un beneficio al tratamiento de cesacién
(RR 1,45 1C 95% 1,01 — 2,07).%* La cesacion taba-
quica puede exacerbar los sintomas en pacientes
internados por patologia psiquiatrica y empeorar
la depresion de personas con antecedentes de en-
fermedades afectivas.**2°' No existen datos con-
cluyentes acerca de la conveniencia y los riesgos
de dejar segun la fase de la enfermedad, o si los
tratamientos para la depresion y la cesacién de-
ben ser indicados de forma secuencial o simulté-
nea.”* Algunos datos sugieren que la depresién
recurrente (mas que el antecedente de un sélo
cuadro depresivo) esta relacionada a mayor re-
caida o baja tasa de éxito. El tratamiento debe ser
indicado con precaucién y monitoreo de efectos
adversos, dado que se describe la posibilidad de
aparicion de sintomas de desestabilizacion del es-
tado de dnimo y de recaida de la enfermedad de
base. (Calidad de evidencia Moderada)

En personas con antecedentes de Depresion o
esquizofrenia, se sugiere el uso de Bupropion de
liberacién prolongada y/o Terapia de Reemplazo
Nicotinico por ser efectivas. (Recomendacion tipo
2).

La guia estadounidense realiz6 un MA que inclu-
y6 cuatro estudios comparando antidepresivos
(Bupropion y Nortriptilina) contra placebo en
pacientes con antecedentes de depresién. Los re-
sultados del MA mostraron que el Bupropiony la
Nortriptilina, aumentan las tasas de abandono a
largo plazo (OR 3,42 1C 95% 1,70 - 6,84). Tener en
cuenta que estos estudios incluyeron intervencio-
nes psicosociales intensivas para todos los parti-
cipantes.?

Se ha reportado asociacién de la Vareniclinay Bu-
propién con depresién, agitacion, ideacién suici-
day suicidio tanto en personas con antecedentes
psiquidtricos como sin ellos.' Otros estudios no
han mostrado mayor incidencia de efectos com-

portamentales adversos en la poblacién general y
en la incluida en ECA.'1° Se ha postulado que el
riesgo de suicidio se relaciona con el tabaquismo
en vez de las medicaciones recibidas.'" Se reco-
mienda evaluar antecedentes de comorbilidad
psiquiatrica e ideacién suicida y sopesar la rela-
cién riesgo/ beneficios al indicar estos farmacos.
Al usarlos, se deben dar pautas de alarma acerca
de la aparicién de cambios en el humor y compor-
tamiento, monitorearlos y suspenderlas en caso
de producirse ese efecto adverso.

El Bupropién y la TRN pueden ser eficaces para
el tratamiento del tabaquismo en pacientes con
esquizofrenia, mejorar sus manifestaciones y los
sintomas depresivos.?*#22% | os resultados de
dos MA recientes coinciden en reportar que el
Bupropion se acerca a triplicar las tasas de ce-
sacion al mes (OR 2,7 1C 95% 1,3 -5,7) yalos 6
meses (RR 2,78 IC 95% 1,02 — 7,58) sin aparicion
de sintomas animicos negativos o positivos.2>>2%
Los pacientes tratados con antipsicéticos atipicos
pueden responder mejor al Bupropion para el
tratamiento del tabaquismo que los que utilizan
otro tipo de antipsicoticos.”** La evidencia actual
es insuficiente para determinar si los fumadores
con trastornos psiquiatricos pueden beneficiarse
mas de los tratamientos para el tabaquismo ajus-
tados a sus trastornos/sintomas psiquiatricos que
de los tratamientos estandar.*’»¢ Se recomienda
el seguimiento de la farmacocinética de los medi-
camentos psicoactivos que puede ser modificada
por las medicaciones para dejar.? (Calidad de evi-
dencia Alta)

Se sugieren las terapias comportamental y farma-
colégica en personas con abuso de sustancias, ya
que presentan una prevalencia de tabaquismo
mucho mayor que la poblacién general, y sus con-
secuencias negativas se potencian. (Recomenda-
cion tipo 2)

En una revisién de la literatura que por su falta
de homogeneidad no permitié hacer un MA, las
tasas de cesaciéon en adictos a sustancias varian
en un 7% a 60% inmediatamente después de la
intervencion, y entre 13%y 27% a los 12 meses.?*
Tanto el tratamiento comportamental como la
medicacién son eficaces para los fumadores que
estan recibiendo tratamiento para la dependen-
cia quimica.?**#%26" Hay pocos datos de que las
intervenciones para el tabaquismo interfieran con
el abandono de otras adicciones.®8260.262266 | es-
tudio sugiere que la aplicacién de intervenciones
para dejar de fumar en forma simultédnea a inter-
venciones para la dependencia del alcohol puede
comprometer los resultados de abstinencia del
alcohol, aunque no hubo diferencias en las tasas
de abstinencia tabaquica.’’Un MA de interven-
ciones breves simultaneas para reducir el alcoho-
lismo y el tabaquismo no mostré que estas ten-
gan impacto en reducir el consumo de tabaco.?®®
(Calidad de evidencia Moderada)

RECOMENDACIONES PARA: INTERNADOS, CIRUGIAS, EPOC,
CARDIOPATIA, VIH Y ONCOLOGICOS.

43

44

45

46

47

48

49

TIPO 2 TIPO 2

TIPO 2

TIPO 1

TIPO 1

TIPO 1

TIPO 2

RECOMENDACIONES PARA SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES

Se sugiere en toda persona internada averiguar si fuma y registrarlo e intervenir intensiva-
mente con consejeria sobre cesaciony ambientes libres de humo (ALH). Ademas, programar
un seguimiento -al menos telefénico- durante el mes posterior al alta aumenta significativa-
mente las tasas de abstinencia

Se recomienda que los pacientes programados para cirugfa sean alentados a dejar de fumar
previamente a la operacion ya que mejora su evolucién postoperatoria

COMENTARIO A R44: La sola internacion aumenta la chance de cesacion. Se recomienda
incluir el status tabaquico en la historia clinica (ej: en la lista de problemas activos y en la
epicrisis).

Se sugiere el uso de TRN (excepto contraindicacion médica) en toda persona internada con
sintomas de abstinencia para lograr cesacién durante la internacién y tras el alta. Se sugiere
precauciéon en su uso en pacientes internados en UTl y en Postoperatorios de Cirugia de
Revascularizacién Miocérdica

Se recomiendan las terapias comportamental y farmacolégica (Terapia de Reemplazo Nico-
tinico y Bupropidn) en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) ya
que son efectivos.

COMENTARIO A 46: La EPOC es consecuencia directa del cigarrillo en el 80% de los casos. La
cesacion aumenta la sobrevida y la calidad de vida especificamente en esta situacion clinica.
Vareniclina: Si bien los estudios demuestran la eficacia de Vareniclina, existe evidencia que
sugiere un mayor riesgo de efectos adversos cardiovasculares que requiere mayor investiga-
cion.

Se recomienda intervenir en toda persona con enfermedad cardiovascular con terapia com-
portamental, ejercicio y medicaciones de primera linea (Terapia de Reemplazo Nicotinico y
Bupropidn) ya que son efectivas

COMENTARIO A R47: el cigarrillo es el mayor factor de riesgo cardiovascular evitable. Se
recomienda interrogar sobre consumo de tabaco y aconsejar la cesacion —incluso de pocos
cigarrillos-. Consumir cuatro cigarrillos por dia duplica el riesgo de infarto agudo de miocar-
dio. Vareniclina: Si bien los estudios demuestran su eficacia, existe evidencia que sugiere un
mayor riesgo de efectos adversos cardiovasculares que requiere mayor investigacion.

Se recomienda aconsejar dejar de fumar e indicar tratamiento a los fumadores VIH (+) ya que
esto mejora especificamente la sobrevida y la calidad de vida en personas con esta situacion
clinica.

Se sugiere intervenir en fumadores con patologia oncolégica ya que la entrevista motivacio-
nal, la asociacién de consejo y medicacion son efectivos.

COMENTARIO A R49: la cesacién mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo de aparicién
de un segundo tumor, mientras que seguir fumando se asocia a mayor toxicidad y menor
efecto de quimioterapia.
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El beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se
aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervencién; puede ser

adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (ej. formacos),
o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervencion); la mejor accién puede variar segun circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisién consistente
con sus valores; la mayoria de los pacientes querrian recibir la intervencion pero muchos podrian no aceptar-
la; al instituir politicas plantear la discusidn con la participacion de todos los interesados.

EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDACIO-
NES R43 —R49

Se sugiere en toda persona internada averiguar
sifuma y registrarlo e intervenir intensivamente
con consejeria sobre cesaciény ambientes libres
de humo (ALH). Ademas programar un segui-
miento -al menos telefénico- durante el mes pos-
terior al alta aumenta significativamente las tasas
de abstinencia (Recomendacioén tipo 2)

Un meta-analisis que incluyé 33 estudios demos-
tré que la consejeria que incluia seguimiento de
mas de un mes se asocio a cesacion (OR 1,651C95%
1,44 a 1,90). La adicion de tratamiento con terapia
de reemplazo nicotinico o Bupropion implicé un
beneficio marginalmente superior.?® Las estrate-
gias empleadas incluyeron tratamiento cognitivo/
conductual en la mayoria de los estudios, folletos
o videos de autoayuda, orientacion telefénica y
visitas durante la internacién, y recordatorios en
la historia clinica para los médicos y enfermeria.
Las intervenciones comportamentales se asocian
a tasas de cesacion significativamente mas altas
que el cuidado habitual en pacientes internados
por eventos cardiovasculares graves, en particular
si se prolongan al menos durante 3 meses de se-
guimiento (OR 1,62 IC 95% 1,17- 2,24). Se requiere
tratar a 9 pacientes para lograr una cesacion (Cali-
dad de evidencia Alta).?”°

Se recomienda que los pacientes programados
para cirugia sean alentados a dejar de fumar pre-
viamente a la operacion ya que mejora su evolu-
cion postoperatoria (Recomendacion tipo 2).

Un meta-analisis de 5 estudios mostré que inter-
venciones para promover la cesacion tabaquica
antes de la cirugia, se asociaron a menos apari-
cién de complicaciones postoperatorias (RR 0,56
IC 95% 0,41 — 0,78) y a mayor tasa de cesacion al
ano (RR 1,61 IC 95% 1,12- 2,33).2"%72 Las interven-
ciones intensivas son las que mayor beneficio re-
portaron.?”’ Otro meta-analisis reciente de nueve
trabajos no encontré evidencias de que dejar de
fumar en las 8 semanas previas a la cirugia se aso-
ciara con complicaciones postoperatorias (RR 0,78
IC 95% 0,57 - 1,07).* Segun otro MA el riesgo
relativo (denotando efecto protector) para toda
complicacién es de 0,76 (IC 95% 0,69 - 0,84 12=

15%), para complicaciones de la cicatrizacién de
0,73 (IC 95% 0,61 - 0,87, I: = 0%) y para compli-
caciones respiratorias 0,81 (IC 95% 0,70 - 0,93 [2:=
7%).%”% Por lo tanto se puede aconsejar la cesacion
a los pacientes en el tiempo préoximo a la cirugia.
Los resultados del MA antes citado indican que el
riesgo se reduce un 19% por cada semana de ce-
sacion por lo que es de interés lograrlo lo mas pre-
cozmente posible.?* (Calidad de evidencia Alta)
Se sugiere el uso de TRN (excepto contraindi-
cacion médica) en toda persona internada con
sintomas de abstinencia para lograr cesacién du-
rante la internacién y tras el alta. Se sugiere pre-
caucién en su uso en pacientes internados en UTI
y en Postoperatorio de Cirugia de Revasculariza-
ciéon Miocardica (Recomendacion tipo 2)

En el meta-andlisis antes citado se incluyeron 6
estudios que habian evaluado el uso concomi-
tante de medicacion y consejeria en pacientes
internados.?® Cinco estudios habian usado TRN
y uno soélo Bupropién. El Bupropién no fue su-
perior al placebo. Por el contrario, agregar TRN al
consejo aumentaba 47% las chances de dejar de
fumar comparado con placebo o no usar drogas.
El efecto no alcanzé significacion estadistica (OR
1,47 1C95% 0,92 - 2,35) y no era compatible con
el desempefo de la TRN en pacientes no interna-
dos. De todas formas la TRN podria estar indicada
durante la internacién no sélo para ayudar a dejar
sino para tratar los sintomas agudos de abstinen-
cia de nicotina. No existen trabajos con Varenicli-
na en internados. Dos estudios con limitaciones
metodoldgicas sugieren que la TRN podria ser
perjudicial en los pacientes de Terapia Intensiva y
en el postoperatorio de Cirugia de Revasculariza-
cién Miocérdica.”>?’¢ El Bupropion no demostrd
aumentar la tasa de cesacion en internados con
pacientes con sindrome coronario agudo.”” (Cali-
dad de evidencia Moderada)

Se recomiendan las terapias comportamental y
farmacologica (Terapia de Reemplazo Nicotinicoy
Bupropién) en pacientes con Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crénica (EPOC) ya que son efecti-
vos. (Recomendacion tipo 1)

La enfermedad pulmonar obstructiva es una de
las consecuencias mas graves del consumo de ta-
baco y puede atribuirse hasta el 80% de los casos
al tabaquismo.?’® La cesacion tabaquica es una
de las medidas que han demostrado disminuir la
mortalidad y la morbilidad, al disminuir la veloci-
dad de deterioro de la funcién respiratoria.?”® Un
MA de 9 ECA con seguimiento a un afo estimé
que las tasa de cesaciéon en esta poblacion son
del 3,3% para la intervencion breve, 6,4% para el
tratamiento intensivo y 13,2% para la farmacote-
rapia (OR 2,4, 4,7 y 9,8 respectivamente compara-
dos contra el cuidado habitual).?®® De forma simi-
lar, otro MA de ECA mostré que la combinacion de
tratamiento de modificacién del comportamiento
y la terapia de reemplazo nicotinico aumentaban
de forma muy marcada las posibilidades de cesa-
cién (OR 5,08 1IC 95% 4,32 - 5,97). La efectividad de
este esquema podria estar sobreestimada porque
ambos MA incluyeron un estudio con gran can-
tidad de pacientes.?®' La combinacion de Bupro-
piény de tratamiento comportamental también
resultaron efectivas (OR 3,32 IC 95% 1,53 - 7,21).
El tratamiento de modificacién comportamental
aislado no demostré efectividad (OR 1,82 IC 95%
0,96 - 3,44).%2 Un ensayo clinico demostro efectivi-
dad de Vareniclina comparada con placebo en pa-
cientes EPOC leves a moderados (OR 4,08 IC 95%
2,13 - 7,67). En este estudio se registré un evento
cardiovascular grave en un paciente tratado, pero
no se registraron otros efectos adversos signifi-
cativos.' Se recomienda sopesar el beneficio de
esta medicacion con el riesgo de potenciales efec-
tos adversos. (Calidad de evidencia Moderada)

Se recomienda intervenir en toda persona con
enfermedad cardiovascular con terapia compor-
tamental, ejercicio moderado y medicaciones de
primera linea (terapia de reemplazo nicotinico y
Bupropién) que son efectivas (Recomendacion
tipo 1)

El cigarrillo es el mayor factor de riesgo cardio-
vascular evitable y la cesacién disminuye signifi-
cativamente la mortalidad cardiovascular.'2% Se
recomienda interrogar sobre consumo de tabaco
y aconsejar la cesacion —incluso de pocos cigarri-
llos- ya que el consumo de cuatro cigarrillos por
dia, duplica el riesgo de infarto agudo de miocar-
dio.*®

En los fumadores con comorbilidad cardiovascular
demostraron efectividad las intervenciones psico-
sociales y el ejercicio.?® 22 La consejeria se asocid
a mayor cesacion que el cuidado habitual en los
resultados de un MA de 11 estudios (OR 1,97 IC
95% 1,37 - 2,85) y en otro de 14 estudios (RR 1,51
IC95% 1,18 - 1,93).232%* Un MA de la colaboracién
Cochrane encontré que la eficacia de diversas es-
trategias era similar (apoyo comportamental: OR
1,69 1C 95% Cl 1,33 - 2,14; apoyo telefénico: OR

1,58 1C 95% 1,28 — 1,97; materiales de autoayuda:
OR1,481C95% 1,11 -1,96).2*

Entre los farmacos la nicotina en parches, chicles
o inhalador y el Bupropion de liberacién prolon-
gada han demostrado efectividad, aunque en un
estudio el efecto del Bupropién no fue significati-
vo a largo plazo.*¢?® E|l MA antes citado evalu6 4
ECA de TRN y Bupropién encontrando que estos
tratamientos farmacolégicos aumentaban signi-
ficativamente la tasa de cesacion a 6 o 12 meses
(OR 1,721C 95% 1,15 - 2,57).2% Una revision siste-
matica mostré que las tasas de abstinencia a 12
meses para el tratamiento activo en pacientes con
enfermedad coronaria fueron: chicle de nicotina
27,3% , Bupropion 18,5%, inhalador bucal de ni-
cotina 16,9%, parche de nicotina 11,1%, y terapia
comportamental 20,0%.2*¢ (Calidad de evidencia
Moderada). Como se menciond previamente, un
estudio de disefio de cohorte retrospectivo su-
giere que la TRN podria ser perjudicial en los pa-
cientes en postoperatorio de Cirugia de Revascu-
larizacién Miocérdica.?’® Un ECA de Vareniclina en
pacientes con enfermedad cardiovascular estable
demostré efectividad (OR 3,14 IC 95% 1,93-5,11
para cesacion al afno).'” En este estudio se produ-
jeron 7% de eventos cardiovasculares en el grupo
tratado y 5% en el grupo placebo, diferencia no
significativa, pero que origind un alerta de la FDA
sobre el riesgo de eventos cardiovasculares gra-
ves. (Calidad de evidencia Moderada)

Se recomienda aconsejar dejar de fumar e indicar
tratamiento a los fumadores VIH (+) ya que esto
mejora especificamente la sobrevida y la calidad
de vida de personas en esta situacion clinica. (Re-
comendacion tipo 1)

Los fumadores VIH positivos tienen mayores ta-
sas de mortalidad y peor calidad de vida que los
pacientes positivos no fumadores.?**3°? Los fuma-
dores con serologia positiva para el VIH parecen
tener mayor riesgo de presentar enfermedad
neumocdccica invasiva e infecciones del sistema
nervioso central que las personas no infectadas
por el VIH.3%3% Ademas, el tabaquismo en perso-
nas VIH (+) se asocia a mayor riesgo de infecciones
oportunistas y neumotdrax espontaneo.’*+3%” Es-
tos pacientes estan mas motivados para dejar de
fumar en forma comparable a cualquier otra po-
blacién.>® En una encuesta realizada a 128 infec-
t6logos en nuestro pais, se encontr6é que el 89%
recomendaba dejar de fumar a sus pacientes pero
s6lo un 23% aplicaba estrategias de cesacion.?®
La informacién sobre eficacia en esta poblacién
es escasa ya que ningun ECA la examiné a largo
plazo. Un estudio de seguimiento de 3 meses indi-
¢6 que la ayuda telefénica disminuia indicadores
de ansiedad y depresién en pacientes HIV (+) en
cesacion®® Los resultados de un estudio piloto
de un programa de cesacién indican que los tra-
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tamientos eficaces también lo son en esta pobla-
cién.3" (Calidad de evidencia Moderada)

Se sugiere intervenir en fumadores con patologia
oncolégica ya que la entrevista motivacional, la
asociacion de consejo y medicacién son efectivos
(Recomendacion tipo 2)

Es importante impulsar a los fumadores con can-
cer a que dejen porque esto mejora la calidad de
vida, disminuye el riesgo de desarrollar un segun-
do tumor y permite mejorar su sobrevida.?'3'* Se-
guir fumando se asocia a mayor toxicidad y menos
efectos de los tratamientos.>'>3'7 Un MA demostré
que los pacientes con estadios precoces de can-
cer de pulmén que siguen fumando tienen mayor
riesgo de mortalidad por todas las causas (IR 2,94
IC 95% 1,15 - 7,54) y recurrencia (IR 1,86 1C 95%
1,15 - 7,54). En pacientes con estadios limitados
el seqguir fumando se asocié ademas a mayor ries-
go de desarrollo de un segundo tumor (HR 4,31 IC
95% 1,09 - 16,98).3®

La recaida en el tabaquismo se produce en un
42% de los pacientes con cancer de pulmoén.3® La
deteccion de un cancer es un “momento de en-
sefianza” ideal, que puede aprovecharse para que
proponer la cesacion total, que es la medida que
tiene el mayor impacto positivo. 3 Enun  5).3%
Los resultados de varios estudios indican que in-
tervenciones motivacionales y de consejeria tele-
fénicas podrian promover la cesacion en pacien-
tes oncoldgicos de forma efectiva.’?> 32324 Un MA
de 8 ECA no demostré claramente la efectividad
de los tratamientos farmacolégicos y no farmaco-
l6gicos a corto plazo (RR 1,04 I1C 95% 0,74 — 1,47)
y largo plazo (RR 1,18 IC 95% 0,78 — 1,78) para
producir la cesacion comparados con el cuidado
habitual.** (Calidad de evidencia Moderada)

El Programa Nacional de Control del Tabaco ha
elaborado manuales de autoayuda que pue-

den detectarse en www.msal.gov.ar/tabaco

La recaida es un evento frecuente en la cesaciény
se recomienda preverla en el seguimiento.

Pueden ser necesarios multiples intentos para al-
canzar una cesacion prolongada. La elevada mo-
tivacion, el deseo de dejar en el periodo menor a
un mes, la presencia de apoyo social y la autocon-
fianza se asocian a la abstinencia y son factores de
buen prondstico.

Los factores que se asocian a recaida incluyen: in-
dices de dependencia fisica elevada, la presencia
de estrésy comorbilidad psiquidtrica, otros fuma-
dores en el hogar o en el ambiente social.>?'

No hay suficiente evidencia para recomendar nin-
gun tipo de apoyo comportamental especifico,
aunque hay indicios que sefalan que identificar y

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR EL SEGUIMIENTO

resolver las situaciones que llevan a fumar serian
de utilidad (Tabla 7).

Otras estrategias potencialmente utiles son: el
uso de multiples formatos de intervencion, el
aumento del tiempo y del nimero de visitas de
seguimiento, y la extension del tratamiento far-
macolégico.3? Es util que el equipo de salud siga
alentando la cesacién total o ayude a fijar un nue-
vo intento en caso de recaida.
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Tabla 7: Estrategias de intervencion en personas que dejaron de fumar recientemente.

FELICITAR PORTODO EXITO Y ESTIMULAR A MANTENERSE ABSTINENTE

Utilizar preguntas abiertas para facilitar la expresién de aspectos relevantes del abandono:

o Beneficios: para la salud y bienestar; el logro, la independencia al no fumar, econémicos, sociales,
familiares y otros. Cada aspecto del éxito: duracion sin fumar, sobrellevar la abstinencia, la ventaja de
haberse manejado adecuadamente. Haber pedido ayuda. Haber aprendido. Creatividad para vencer
el craving, etc.

o Aspectos negativos vinculados a la abstinencia o de falta de soporte social: cambios en el animo,
aumento de peso, convivencia con fumadores, coincidencia con eventos estresantes.

o Comprobar el uso correcto de la medicacion si la estd tomando: dosis, horarios, efectos adversos,
etc.

COMENTAR LO PROBLEMAS QUE ENFRENTAN LOS EXFUMADORES

Falta de apoyo para dejar de fumar:

Programar visitas o llamadas telefénicas de seguimiento

Animar a que llame a la linea telefénica de ayuda 0800-999-3040
Ayudar a la persona a identificar apoyo en su entorno

Derivarlo a asesoramiento intensivo individual o grupal

O 00O

Estado de animo negativo y depresién:

o Evaluar la intensidad de los sintomas
o Ofrecer derivacion o tratamiento segun los casos

Sindrome de abstinencia intenso o prolongado:

o Intensificar la consejeria y las estrategias farmacoldgicas: actividad fisica, tomar agua, actividades
relajantes, asociar farmacos, aumentar dosis, etc.

Ganancia de peso:

o Recomendar el inicio o el incremento de actividad fisica.

o Tranquilizar y explicar que puede haber una leve ganancia de peso autolimitada.

o Insistir en que es mas importante lo que esta ganando al dejar de fumar.

o Recomendar una alimentacién sana y saludable. Sugerir sustitutos de bajas calorias (caramelos y
chicles).

o Mantener los farmacos que retrasan la ganancia de peso (Bupropién, chicles de 4 mg de Nicotina y
comprimidos dispersables de Nicotina).

o Derivar a un especialista en nutricién.

Recafdas puntuales (deslices):

o Repasar el uso continuo de la medicacion.

o Animar a retomar el objetivo de abstinencia completa.

o Tranquilizar a la persona ya que es frecuente que ocurra un desliz, incluso en procesos exitosos.
o Tomarlo como aprendizaje.

o Ofrecer derivacion a tratamiento intensivo.
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W ANEXOS 12 6: ELABORACION DE LA GUIA

ANEXO 1: Consenso y Jerarquizacion de las Preguntas Clinicas con formato PICO.

Las Preguntas Clinicas (PC) son la matriz metodoldgica tanto de la busqueda sistematicay tabla de eviden-
cia, como de la redaccién de las recomendaciones. La estructura de las PC, comprende: Paciente/poblacion,
Intervencién, Comparacion, Outcome-Resultado (PICO) (Tabla A.1.).%** El tipo de pregunta se refiere al alcan-
ce: promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento. En nuestro caso, la mayor parte de las PC fueron de

Tratamiento.

Tabla A. 1: matriz de preguntas clinicas PICO

Poblacién o Intervencion o Comparacién con Resultado
problema al cual factor de expo- otra exposicién si de interés
nos referimos sicién que es de corresponde
interés

Se elaboraron las PC en forma sistematica. Fueron
generadas en consonancia con las aéreas clinicas
relevantes de los alcances y objetivos, usuarios y
destinatarios. Se consensuaron veintiséis pregun-
tas clinicas. Estas fueron jerarquizadas mediante
la aplicacion de una matriz de criterios pondera-
dos para la identificacién de las PC relevantes en
base su prioridad.

En una redaccién mas amena, las PC selecciona-
das fueron:

{Cudl es la eficacia de que se interrogue y regis-
tre el estado de fumador en cada contacto con el
equipo de salud? ;Cudl es la eficacia del Consejo
de cesacion del equipo de salud?

{Cudles son las estrategias motivacionales efecti-

vas (entrevista motivacional, mediciones biol6gi-
cas) para producir un intento de dejar de fumar?
;Cual es la eficacia de las intervenciones basadas
en las etapas de cambio?

{Cuales son los formatos e intervenciones efec-
tivos en cesacion: individual, grupal, materiales
escritos, intervencién breve, intervencién intensi-
va, lineas telefénicas, paginas web y mensajes de
texto?

{Cudles son las estrategias efectivas y seguras
para el tratamiento de embarazadas y personas
con enfermedades asociadas relacionadas: res-
piratorias, cardiolégicas, internados, quirdrgicos,
con antecedentes de enfermedad psiquiétrica y
adictos? ; Cual es el beneficio de la cesacién en
fumadores con neoplasias, VIH)?

;Cudl es la eficacia de los tratamientos farmaco-
légicos individualmentey combinados? ;Cuél es

la duracién eficaz del tratamiento farmacolégico
para la cesacion? ;Es recomendable tratar farma-
colégicamente a los fumadores de pocos cigarri-
llos?

(Cudles son los tratamientos que no recomienda
la GPC ya sea por evidencia de ineficacia o por fal-
ta de evidencia?

(Cudl es la eficacia del ejercicio en la cesacion?
;Cuales son las intervenciones efectivas para limi-
tar aumento de peso asociado a la cesacion?

El comparador fue el cuidado habitual (o la no in-
tervencion). El resultado principal de medida de
eficacia fue la tasa de cesacion a 6 o mas meses
(criterios de Russell) eligiéndose de estar disponi-
ble el criterio mas estricto (ej. validacién bioquimi-
ca)®. Para algunas situaciones se incluyeron resul-
tados clinicos referentes a la calidad de vida. Las
preguntas fueron presentadas y discutidas por el
panel de expertos.

ANEXO0 2. Valoracion de los potenciales conflictos
de intereses: Panel de consenso. Declaracion de
|n((11ependen0|a Editorial: Equipo Técnico Elabo-
rador.

Un conflicto de interés existe cuando el juicio
profesional referente a un interés primario (tal
como bienestar de pacientes o la validez de

los resultados de la investigacién) puede ser
influenciado por un interés secundario (tal como
aumento financiero o rivalidad personal).

Existe un conflicto de interés cuando el profesio-
nal experto (o alguien con quien la/el experto/a
mantiene una relacién personal cercana) o la ins-
titucion en la cual trabaja, posee algun interés fi-
nanciero o de otra naturaleza que podria influen-
ciar su opinién.

Cuando se decide participar en la elaboracién de
una guia de practica clinica, se asume la responsa-
bilidad de revelar todas las relaciones personales
y econdémicas que puedan influir en las recomen-
daciones de la misma.

Cada uno de los integrantes del panel sefialé ex-
plicitamente si existen o no conflictos potenciales
con un cuestionario especifico a tal fin con la vali-
dez de declaracion jurada.

En el cuestionario se valoraron los ultimos cinco
anos:

1. Si ha aceptado de alguna organizacion o enti-
dad comercial que pueda verse afectada financie-
ramente por los resultados de las recomendacio-
nes de la GPC:

Reembolso por concurrir algtin simposio o evento
cientifico relacionado con el tema de la guia; ho-
norario para dictar una conferencia o charla rela-
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cionado con el tema de la guia; honorario para la
educacioén dentro de la organizacion relacionado
con el tema de la guia; fondos/ beca / subsidio
para realizar alguna investigacion relacionada
con el tema de la guia; honorarios por consultas
o asesoramiento relacionado con el tema de la
guia.

2. Si hasido contratado por alguna organizacién
que pueda verse afectada financieramente a par-
tir de las recomendaciones de la GPC, si posee ac-
ciones o bonos de alguna organizacién o entidad
comercial que pueda verse afectada financiera-
mente a partir de las recomendaciones de la GPC.

3. Si posee propiedad actual de una droga, tec-
nologia o proceso (ejemplo: posesion de patente)
que sea parte del tema a tratar o éste vinculado
a éste.

4. Sien los ultimos cinco afos ha actuado como
experto/consultor/director u otra posicion, remu-
nerado o no, en entidades comerciales que tenga
intereses en el tema a tratar, o una negociacién
en curso referida a perspectivas de empleo, u otra
asociacion.

5. Sitiene otros intereses financieros competen-
tes

6. Otra clase de conflictos de intereses:

o Una relacion cercana con alguna perso-
na que pueda tener ciertos intereses en la
publicacién de su estudio o revision.

o Una relaciéon de compaierismo o riva-
lidad académica con alguna persona que
pueda tener ciertos intereses en la publi-
cacion del estudio o revision.

o Ser miembro de un grupo politico o de
interés especial que pueda tener ciertos
intereses en la publicaciéon del estudio o
revision.

o Una conviccion personal o religiosa pro-
funda que pudo haber afectado la publica-
cién del estudio o revision.

VALORACION:

Diecinueve miembros del panel, contestaron que
NO a TODOS los items. En dos casos, refirieron
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antecedente de participacion breve en algun en-
sayo clinico en (2006 y 2007 en cada caso) y de-
clararon que no estaba vigente ese vinculo ni que
influenciaba en su participacion.

Declararon vigencia de algin vinculo de finan-
ciamiento: tres participantes por honorarios en
disertaciones y un participante por funciones
secundarias en un ensayo clinico. Estos profesio-
nales participaron en distintos subgrupos en el
consenso formal (Grupo Nominal). De este modo
se favorecio la participacion de distintos sectores
y la neutralizacién de potenciales conflictos de in-
tereses.

Por otra parte, los traslados desde el interior del
pais fueron cubiertos por el Ministerio de Salud de
la Nacion.

Las declaraciones individuales se encuentran dis-
ponibles en la Direccién de ENT.

DECLARAGION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL:
EQUIPO TECNICO ELABORADOR

Esta guia fue impulsada y realizada por el Minis-
terio de Salud de la Nacién. El equipo técnico ela-
borador estd compuesto por consultores propios
y consultores externos. Se declara que el equipo
técnico gozd de independencia editorial en la re-
daccion de las recomendaciones.

ANEXO0 3. Biisqueda sistematica y analisis de la
evidencia: AGREE + SIGN

1. Estrategias de busqueda de GPC y criterios
de inclusion

Se realizdé una busqueda sistematica de Guias in-
ternacionales disponibles en castellano e inglés.
La misma se realiz6 por internet utilizando los
descriptores “smoking cessation” y “guidelines’,
“tabaquismo’, “cesaciéon”, “guias” inicialmente se
tomé el periodo 2005-2011. Los resultados fueron
revisados de manera independiente por dos me-
toddlogos, con el objeto de identificar los trabajos
potencialmente relevantes. En el caso de guias
que actualizaban documentos previos, se revisa-
ron los documentos originales.

Se utilizaron en varios motores de busqueda:
Google

http://www.google.com.ar/

Google Académico

http://scholar.google.com.ar/

Pubmed

http://www.pubgle.com/buscar.htm

Pubgle

http://www.pubgle.com/buscar.htm

Trip Database

http://www.tripdatabase.com/

National Guideline Clearinghouse.
www.guidelines.gov

Excelencia Clinica
http://www.excelenciaclinica.net/index.php/
search

Centre for Evidence Based Medicine
http://www.cebm.net

Guias de Practica Clinica en el Centro Nacional de
Salud (Espaina)
http://www.guiasalud.es/home.asp

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/

Atencion Primaria en la Red

http://www fisterra.com/

Guidelines International Network
http://www.g-i-n.net

International Network of Agencies for Health Te-
chnology Assessment

http://www.inahta.org/

Evaluacién de Tecnologias de la Salud (Chile).
http://www.redsalud.gov.cl/portal/url/page/
minsalcl/g_temas/g_evaluacionde_tecnologias_
delasalud/guiasmetodologicas.html.

La busqueda inicial devolvié un alto nimero de
resultados (1.040.000 en la busqueda de Goo-
gle). En un primer examen, se descartaron du-
plicaciones y sitios espejo; y se descargaron los
documentos disponibles en texto completo. Se
complementé con revisién manual de materiales
aportados por los expertos tematicos. Se obtuvie-
ron 250 documentos potencialmente adecuados.
Seindividualizaron 62 documentos de especial re-
levancia (GPC, RS y MA). Ante la gran cantidad de
documentacion disponible se ajusté la busqueda
de GPC al periodo 2007-2011 ya que la mayoria
de las guias internacionales fueron actualizadas
en este periodo y coincide con la introduccién de
nuevas herramientas farmacoldégicas. De 50 docu-
mentos identificados, 35 eran GPCy fueron objeto
de la revisién critica (Tabla A. 2 y Tabla A. 3).
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d) Documentos no disponibles en idioma espaiol o inglés.

e) Documentos cuya versién completa no pueda ser recuperada.

f) Documentos que constituyan revisiones narrativas de la literatura elaborados por uno o mas autores,
estudios de prevalencia, observacionales o experimentales.

Tabla A. 3:

1 Treating Tobacco Use and
Dependence EE.UU. 2008 U.S. Department of Health and

Human Services®

3 Smoking cessation in patients
with respiratory diseases: a high
priority, integral component of
therapy Unién Europea 2007 European Respiratory Society>*

5 How to stop smoking in
pregnancy and following
childbirth (PH 26) Reino Unido 2010 National Institute for Health and
Clinical Excellence?*

7 Guia Nacional para el Abordaje
del Tabaquismo

Uruguay 2009 Ministerio de Salud Publica®'
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9 Smoking Cessation Update Escocia, Reino Unido 2007 Health Scotland and action on smoking
& health Scotland®*

11 Guia de practica clinica para
ayudar a las mujeres
embarazadas a dejar de fumar Espafa 2009 Sociedad Espafiola de Especialistas
en Tabaquismo?**

13 Guia para el tratamiento del
tabaquismo basada en la
evidencia CABA, Argentina 2010 Ministerio de Salud. Ciudad Autonoma
de Buenos Aires3¥”

cessation (TA 123) Reino Unido 2010 National Institute for Health and
Clinical Excellence3*®

17 Clinical Practice Guideline on
Smoking Cessation Portugal 2008 Centro de Estudos de Medicina
Baseada na Evidéncia**°

19 Dynamic Guidelines for
Tobacco Control in Canada Canada 2008 Canadian Action Network for the
Advancement, Dissemination and
Adoption of Practice-informed
Tobacco Treatment3#?
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21 A guide to smoking cessation
in Scotland. Helping smokers
to stop. Brief interventions Escocia, Reino Unido 2010 Health Scotland and Action on
Smoking & Health Scotland®**

23 Tabaquismo. Abordaje en
atencién primaria. Guia de
practica clinica basada en la
evidencia Andalucia, Espana 2007 Sociedad Andaluza de Medicina
Familiar y Comunitaria®*

25 Counseling and Interventions
to Prevent Tobacco Use and
Tobacco-Caused Disease in
Adults and Pregnant Women EE.UU. 2009 U.S. Preventive Services Task Force3%

27 Guideline for Tobacco
Cessation and Secondhand
Smoke Exposure Colorado, EE.UU. 2009 Colorado Clinical Guidelines
Collaborative3?°

29 Guidelines for clinical care.
Smoking cessation Michigan, EE.UU. 2009 University of Michigan Health System?3>2

31 Guia de tabaquismo para
enfermeria Espafa 2009 Enfertabac®*
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33 Documento técnico de
consenso sobre la atencién
sanitaria del tabaquismo
en Espana Espana 2008 Comité nacional para la prevencion
del tabaquismo. Ministerio de sanidad
y consumo?>>°

35 Smoking Cessation During
Pregnancy Guide EE.UU. 2011 American College of Obstetricians
and Gynecologists®”

2. Revision Critica de las GPC: Calidad por método AGREE y pertinencia.

La calidad de las GPC fue evaluada utilizando el método AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Eva-

luation). Este instrumento ha sido validado como un marco sistematico para el analisis de los componentes

claves de la calidad de las guias.* Distingue seis areas que suman 23 criterios: (1) alcance y objetivo; (2)

participacion de los implicados; (3) rigor en la elaboracién; (4) claridad y presentacion; (5) aplicabilidad e (6)

independencia editorial. Las GPC fueron calificadas en estos 23 criterios por tres observadores independien- !
tes (Fig. A. 1). Los resultados de la evaluacién fueron volcados en una planilla de Excel °. Los desacuerdos |
entre los evaluadores fueron resueltos por consenso. Aquellas GPC cuyo puntaje estandarizado super6 al 60%

en cuatro o mas dominios —entre ellos “rigor en la elaboracion” - y fue mayor al 30% en los restantes, fueron

consideradas “muy recomendadas”y utilizadas como insumos de esta guia.® (Figuras A. 2)
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Brief intervention and referral for smoking cessation in primary care and other settings NICE (PH1).%
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Figura A. 2: Puntaje seglin el instrumento AGREE de las guias altamente recomendables
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Se analizo su pertinencia conforme a los objetivos
y alcances planteados para la Guia en desarrollo.
La pertinencia depende de la concordancia para
la poblacion, el dmbito y el tipo de intervencién
entre las GPCy la guia en elaboracion. Este andlisis
fue realizado por dos metoddlogos independien-
tes utilizando un instrumento que contiene cada
uno de los componentes y emplea una escala de
concordancia del 0 al 2 (0 = ausente; 1 = baja; 2 =
elevada).® Las situaciones de diferencia de criterio
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entre los dos revisores, fueron resueltas por con-
senso informal.

A partir de alli se trabajo con las de mas alta cali-
dad y pertinentes. Las mismas, junto con revisio-
nes sistematicas y meta-andlisis, fueron utilizadas
para responder las Preguntas clinicas en la tabla
de evidencia utilizando un instrumento adaptado

por la Guia de la Academia Nacional de Medici-
na'9,358

3. Bisqueda sistematica y Revision Critica de
MAy RS (SIGN).

La respuesta a las preguntas clinicas fue comple-
tada con la busqueda de RS y MA relevantes.

Los motores de busqueda principales fueron
Google Scholar y Pubmed utilizando los términos

Tabla A. 4:

“meta-analysis AND smoking cessation” para cada
la palabra clave (intervencién), de cada pregunta
clinica Se incluyeron aquellos documentos pos-
teriores al afo 2005, accesibles en texto completo
eninglés o espanol (Tabla A.4.y Fig. A. 3.).

a) Publicacion en el ailo 2005 o posterior.

b) MA referidos a la eficacia de intervenciones en el tratamiento del tabaquismo.
c) MA que informan tasa de cesacion.

d) MA que informan la medida de efecto de la intervencion en forma de OR o RR.

e) Documentos no disponibles en idioma espaiol o inglés.

f) Documentos cuya version completa no pueda ser recuperada.
g) Documentos que constituyan revisiones narrativas de la literatura elaborados por
uno o mas autores o que no incluyan resultados originales.

Se seleccionaron setenta y seis revisiones sistema-
ticas y meta-analisis que fueron evaluados formal-
mente mediante el instrumento SIGN (Tabla A.7).4!
A estos se sumaron siete MA anteriores a 2005 en
los que se basaban algunas recomendaciones de
las GPC seleccionadas (Tabla A.5). En el caso de

discrepancia de criterios, estas fueron resueltas
mediante andlisis formal de las RS y por consenso
del Equipo Elaborador. Estos estudios se emplea-
ron como insumos y complementaron a las Guias
muy recomendadas.

Figura A. 3: Flujograma de resultados de la blsqueda sistematica de MA

Busqueda en Google Scholar: 389 resultados
Busqueda en Pubmed: 397 resultados
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Tabla A. 5. Meta-analisis incluidos como insumo de la Guia

Naughton?*
Primer autor del MA Calidad metodolégica Nayan3#
Pan™
Aziz?° Buena Park3*°
Bancej®®! Buena Parsons'?
Barnes'® Buena Parsons®®
Barth?® Buena Perkins'®
Bize'®° Buena Prochaska®®
Bize®® Buena Ranney?”
Cahill* Buena Rice*
Cahill®® Buena Riemsma*°
Cahill™” Buena Rigotti®®®
Civljak® Buena Sandoya'®
David'™> Buena Shah'°
Dennis*?*® Regular Shahab®
Dhippayom?3 Regular Singh™*
Eisenberg® Buena Spring'*
Eisenberg?? Regular Stead*®
Etter® Buena Stead’®
Etter'° Regular Stead®
Filion??° Buena Stead™*
Gierisch®’ Buena Stead”
Gourlay™ Buena Strassmann?*?
Grimshaw?* Buena Sussman??
Hajek's' Buena Thomsen?”2
Heckman®¢ Buena Thomsen?”!
Hettema®’ Buena Tonstad'®
Hoogendoorn®° Buena Tsoi®*®
Hughes* Buena Tzelepis®
Hughes' Buena Ussher'34
Hughes'*® Buena Wagena'*®
Huttunen-Lenz?** Buena Weiner?®
Kim?33 Buena White™®
Kimura®’ Buena Whittaker®
Lai® Buena Wus
Lancaster? Buena
Lancaster” Buena
Lancaster?” Buena
Lancaster'? Buena
Lancaster'>? Buena
Lindson”® Buena
Ludvig®*® Regular
Lumley?* Buena
McCambridge?® Regular
Mills?# Buena
Mills** Buena
Mills®? Buena
Mottillo”® Buena
Myers?7 Buena
Myung® Buena

Myung®® Buena

Buena
Regular
Regular
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
No evaluable
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena

ANEXO 4. Elaboracion de las Recomendaciones y
Sistema GRADE de valoracién de la evidencia y
fuerza de las recomendaciones (http://www.gra-
deworkinggroup.org/)

Las recomendaciones se elaboran como respuesta
a las PC. Segun la concordancia con las recomen-
daciones de las guias seleccionadas, se distinguen
tres Tipos de preguntas clinicas'*:

Tipo 1: pueden ser respondidas mediante
la ADOPCION directa de las recomendacio-
nes:

Responde en forma clara a la PC; es con-
cordante con las recomendaciones con-
tenidas en otras guias; esta sustentada en
evidencia de alto grado; existe una baja o
nula probabilidad de que una nueva evi-
dencia la modifique sustancialmente; esta
claramente formulada y no es ambigua; es
aplicable al contexto local.

Tipo 2: pueden ser respondidas median-
te la ADAPTACION de recomendaciones
(elaboracion parcial). No la responde una
recomendacion pero si una RS; ligeras in-
congruencias entre guias, redacciéon poco
clara, etc.

Tipo 3: pueden ser respondidas mediante
elaboracién de NOVO

No cumplen los requisitos de las anterio-
res. Requiere una busqueda sistemdtica
especifica, seleccion, apreciacion critica y
sintesis a partir de estudios primarios.

La tabla de evidencia, se construyé transcribiendo
tanto la recomendacion (GPC), como la evidencia

(GPC, MA-RS, referencias bibliograficas, tipo de
estudio, comentarios de posibles sesgos o limita-
ciones de los estudios) que respondian total o par-
cialmente a cada PC. En el 73% de las PC se realizé
ADOPCION de recomendaciones. En las restantes
fue adaptacién con busqueda de RS-MA que las
sustentaran. S6lo una pregunta requirié de elabo-
racién de NOVO. Asi se pudieron responder todas
las preguntas clinicas e identificar recomendacio-
nes AGER.

Sistema de valoracion de la evidencia: GRADE

La calidad de la evidencia indica hasta qué punto
podemos confiar en que el estimador del efecto
es correcto, y la fuerza de una recomendacién sig-
nifica hasta qué punto podemos confiar en que
poner en practica una recomendacién conllevard
mas beneficios que riesgos. EI GRADE propone
realizar juicios secuenciales acerca de: 1) La cali-
dad de la evidencia de los diferentes estudios para
cada uno de los resultados importantes; 2) Los re-
sultados clave para una decision; 3) La calidad glo-
bal de la evidencia para estos resultados clave; 4)
El balance entre beneficios y riesgosy, 5) La fuerza
de las recomendaciones.

La fuerza de las recomendaciones, resultard de
consideraciones acerca de la evaluacién de los 4
criterios: las variables de resultado claves, la cali-
dad de la evidencia, el balance entre beneficios y
riesgos, la contextualizacién de la evidencia a las
circunstancias especificas (valores y preferencias),
la incertidumbre sobre el riesgo basal, asi como la
consideracion de los costes (utilizacion de recur-
sos). Las categorias de recomendaciones sugeri-
das por GRADE son: Hazlo (do it), probablemente
hazlo (probably do it), no recomendacion, proba-
blemente no lo hagas (probably don’t do it), no lo
hagas. (don’t do it).

Tabla A. 6: Representacion de la calidad de la evidencia y fuerza de la recomendacion seg(in el GRADE!

CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Alta calidad

Moderada calidad

Baja calidad

Muy baja calidad

FUERZA DE LA RECOMENDACION

Recomendacién fuerte para el uso de una intervencién
Recomendacion débil para el uso de una intervenciéon

Recomendacion débil contra el uso de una intervencion
Recomendacidn fuerte contra el uso de una intervencion.
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Grado de la Beneficio
recomendacion/

El sistema GRADE permite calificar de forma inde-
pendiente la calidad de la evidencia y la fuerza de
la recomendacién ya que no sélo la calidad de la
evidencia incide en la fuerza de una recomenda-
cién. Las recomendaciones FUERTES (tipo 1), son
aquellas que cumplan con todas las siguientes
condiciones:

C1: Basarse en evidencia de alta calidad (AGER)
C2: Estimar un balance positivo entre los benefi-

cios para los pacientes que traerd aplicar la reco-
mendacién y los riesgos con los que puede aso-
ciarse

C3: Estimar que la recomendacién serd aceptable
para los pacientes a los cuales se aplicara

C4: Estimar que la aplicacion de la recomendacion
se asociara a un incremento nulo, leve o modera-
do del uso de recursos, que el sistema de salud
podra asumir y sustentar.

Tabla A. 7: Definicion y alcance de las recomendaciones tipo 1 (fuertes) y 2 (débiles)!

Implicancias
contra riesgo y

descripcion costos clinica

para la practica

Implicancias para
los pacientes

Implicancias
para la salud
publica

variables de resultado. Si hay inconsistencias im-
portantes sin una causa que lo explique, la calidad
puede igualmente disminuir (-1).

El tipo de evidencia directa o indirecta indica has-
ta qué punto los sujetos, las intervenciones, las
comparaciones y los resultados de los estudios
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son similares a la pregunta de nuestro interés. En
el caso de existir algin grado de incertidumbre
acerca de si la evidencia es directa, se disminuye
una o dos categorias. Otros aspectos que podrian
disminuir la calidad de la evidencia son disponer
de datos imprecisos y sospechar un sesgo de in-
formacion (reporting bias). (Tabla A. 4).

Tabla A. 8: Niveles de evidencia acorde al grupo SIGN*

NIVEL DE EVIDENCIA DISENO DE ESTUDIO

1++ MA de alta calidad, RS de ECA, o ECA con muy bajo nivel de sesgo
1+ MA bien realizados, RS o ECA con bajo riesgo de sesgo
1- MA, RS o ECA con alto riesgo de sesgo

TIPO 2 Recomen- El balance bene- La mejor accién La mayoria de los Es necesario un
dacion débil ficio/riesgo y de puede variar segun pacientes querrian debate sustancial
SUGIERE uso de recursos circunstancias o valo-  recibir la intervencién con la participacion

tienen un margen res del paciente o la pero muchos no lo de todos los intere-
estrecho sociedad. Ayudar a los querrian sados
pacientes a tomar una
decision consistente
con sus valores

RS de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y controles

2+ Estudios de casos y controles o de cohorte con bajo riesgo de confusion estadistica o

sesgo moderada probabilidad de que la relacién sea causal

Estudios de casos y controles o de cohorte con alto riesgo de confusién estadistica

0 sesgo Y riesgo significativo de que la relacién no sea causal

3 Estudios no analiticos (ej. series de casos, reporte de casos)

VALORACION DE LOS CRITERIOS DEL GRADE POR
EL PANEL:

Se constituyd un panel de consenso por profesio-
nales del equipo de salud de distintas profesiones,
especialidades y regiones del pais. El C1 se valoré
por via virtual de marzo a mayo del 2011.

Los criterios C2, C3 y C4 se valoraron mediante
técnica de GRUPO NOMINAL para el Consenso
Formal. Los participantes del PANEL fueron alea-
torizados por estratificacion en cinco grupos de
cinco a seis personas cada uno. Por razones de
fuerza mayor, tres participantes lo hicieron a dis-
tancia por internet.

VALORACION DEL CRITERIO 1 (C1) La calidad de
la evidencia

La calidad de la evidencia fue analizada inicial-
mente por el equipo elaborador (AGREE + SIGN).
Se disponia de MA de alta calidad para responder
la mayoria de las preguntas clinicas.

La calificacion del SIGN se basa principalmente
en el disefo del estudio y la calidad metodolégi-
ca (Tabla A.8.) y fue compatibilizado con los crite-
rios del GRADE. Los aspectos en los que se basa
la evaluacién del GRADE son el disefo, la calidad
metodoldgica, la consistencia y si la evidencia es
directa o indirecta. (Tabla A.9.)

El disefio del estudio se refiere al tipo de estudio:
se considera que la calidad de la evidencia es alta
para el Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) y baja
para los estudios observacionales.

La calidad metodolégica hace referencia a los
métodos utilizados y a su realizacion para cada re-
sultado. La valoracién de la evidencia puede bajar
en (-1) (-2), en funcion de las limitaciones metodo-
l6gicas de los ECA; y aumentar o disminuir en el
caso de los estudios observacionales.

La consistencia se refiere a la similitud en las es-
timaciones del efecto entre los estudios para las

Opinién de expertos

Tabla A. 9: Criterios GRADE para evaluar la calidad de la evidencia.*

Disminuir si*

Importante (-1) o muy importan-
te (-2) limitacion de la calidad del
estudio

Inconsistencia importante (-1)

Alguna (-1) o gran (-2) incertidum-
bre acerca de la que evidencia sea
directa

Estudio ob-
servacional

Baja

Datos escasos o imprecisos (-1)

Alta probabilidad de sesgo de no-
tificacion (-1)
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Como puede apreciarse en el cuadro GRADE, el
grado mas alto de calidad corresponde al disefio
de ECA y no contempla los MA. Se compatibiliza-
ron ambas clasificaciones para incluir alto nivel de
calidad que reflejan los MA: MA con resultados
congruentes, un MA de alta calidad sin otros MA
con resultados contradictorios o ECA de muy bue-
na calidad y el nivel moderado MA con resultados
mutuamente contradictorios y MA y/o ECA con
limitaciones metodoldgicas.
Todos estos componentes descritos clasifican
la calidad de la evidencia para cada variable de
resultado. La calidad de la evidencia es un juicio
acerca de la fuerza con la que confiamos en que
las estimaciones del efecto son correctas. El juicio
se basa en el tipo de estudio, el riesgo de sesgo,
la consistencia de los resultados entre diversos es-
tudios y la precision de la estimacion total entre
estudios. Para cada resultado clinico la calidad de
la evidencia se califica como:
. Calidad alta (A): es muy poco probable
que nuevos estudios modifiquen nuestra
confianza en el resultado estimado;
- Calidad moderada (B): es probable que
nuevos estudios tengan un impacto im-
portante en la confianza que tenemos en
el resultado estimado y que éstos puedan
modificar el resultado
- Calidad baja (C): es muy probable que
nuevos estudios tengan un impacto im-
portante en la confianza que tenemos en
el resultado estimado y que éstos puedan
modificar el resultado;
- Calidad muy baja (D): cualquier resultado
estimado es incierto

PANEL DE CONSENSO: CRITERIO 1 (C1) ¢La reco-
mendacion se basa en evidencia de alta calidad?
Los participantes realizaron la valoracién de las re-
comendaciones en relacién a la calidad de la evi-
dencia que la sustenta. Asi se han seleccionado las
recomendaciones denominadas AGER (Recomen-
daciones con alto grado de evidencia o de alta
calidad) como insumo de los siguientes criterios
y momentos del consenso formal. Todas las reco-
mendaciones obtuvieron entre el 93 al 100% de
votos positivos.

En el caso de la Guia Nacional, la mayor parte de
la evidencia proviene de meta-andlisis, y en pocos
casos en estudios aislados.

GRADE: CRITERIO 2 (C2) El balance entre benefi-
ClOS Y riesgos

Es aconsejable que los juicios sobre el balance en-
tre beneficios y riesgos, se lleven a cabo antes de
considerar los costes y teniendo en cuenta tanto

las variables claves como las importantes. Las pre-
guntas a responder son: ;Cual es la magnitud del
beneficio y hasta qué punto los resultados son re-
producibles y precisos?, ;Cual es la magnitud del
riesgo, dafio y la carga que representan y hasta
qué punto los resultados son reproducibles y pre-
cisos? ;Hasta qué punto los beneficios superan a
los riesgos, dafos y la carga que representan? ;Los
beneficios compensan a los riesgos, los dafos y la
carga que representan? Este balance se clasifica
en: beneficios netos, balance entre beneficios y
riesgos, balance incierto, ausencia de beneficios
netos y riesgos netos.

Hazlo (“recomendamos” o “deberiamos reco-
mendar”) es un recomendacién fuerte (Tipo 1) a
favor de, e indica que los beneficios claramente
sobrepasan los riesgos y que la gran mayoria de
personas bien informadas harian la misma elec-
cién (alta confianza, poca incertidumbre). En este
caso la mayoria de los pacientes recibirian la in-
tervencion sin necesidad de ayuda en la decision
y no se esperaria mucha variacién en la préctica

"o

clinica. Probablemente hazlo (“sugerimos’, “po-
driamos’, ‘consideramos”), es una recomendacién
débil (tipo 2) afavor de, e indica que muchas per-
sonas bien informadas harian la misma eleccién,
pero un grupo sustancial no la llevaria a cabo (in-
certidumbre significativa) y que los beneficios y
los riesgos estan equilibrados o son inciertos. En
este caso sera particularmente util la discusion de
los pros y los contras con los pacientes y se espera
mayor variabilidad en la practica clinica. Este mis-
mo razonamiento se aplicard a la recomendacion
de no hacer y probablemente no hacer.

PANEL DE CONSENSO: CRITERIO 2 (C2) (Estima
que la aplicacion de esta recomendacion conlle-
vara un balance positivo entre los beneficios y los
riesgos para los pacientes?

PANEL DE CONSENSO CRITERIO 3 (C3): “iEstima
que la recomendacion ser aceptable para los pa-
cientes a quienes se aplicara?

PANEL DE CONSENSO CRITERIO 4 (C4): iEstima
que la aplicacion de la recomendacion se asocia-
ra a un incremento nulo, leve 0 moderado del uso
de recursos, que el sistema de salud podré asu-
mir y sustentar?”

Se aplicé la técnica de grupo nominal para ge-
nerar consenso en relacién a los criterios arriba
mencionados para todas las recomendaciones. Se
considerd que se llegaba a consenso con el acuer-
do positivo o negativo de al menos un 75 % del
grupo en relacion a la fuerza de cada recomenda-
cién. En caso de no lograrse consenso para la fuer-

za de una recomendacion, se procedia a la lectura
anonima de las objeciones de cada participante y
se solicitaba una nueva opinién en una segunda
vuelta, y asi sucesivamente hasta llegar a consen-
so. Luego de dos vueltas de analisis, si no se habia
logrado consenso, se exponia en el plenario para
la determinacién de la fuerza de las recomenda-
ciones AGER cuestionadas. Al plenario ingresaron
3 R (dos como NO consenso y otra como consen-
so negativo). Luego del plenario, dos quedaron
como fuertes y la tercera fue sacada de la guia
como resultado del consenso negativo, quedando
49 recomendaciones finales.

VALORACION de |a apropiabilidad de las recomen-
daciones DEBILES/TFPO 2. Consenso formal con la
técnica DELPHI-RAND

Una vez valorada la fuerza de las recomenda-
ciones, el panel pudo separar recomendaciones
fuertes y débiles. El objetivo de la fase siguiente
fue generar un método formal para reflexionar y
decidir acerca de cuan apropiado resulta incluir
las recomendaciones débiles o que generan des-
acuerdo, en la guia. Para ello, se utilizé el método
Delphi modificado (RAND).*

En relacion a las débiles/tipo 2, el panel reconoci6
que diferentes opciones seran apropiadas para
diferentes pacientes de acuerdo a sus valores y
preferencias, estado y condiciones clinicas espe-
cificas, y posibilidades del sistema de salud; o que
no ha podido ponerse de acuerdo al respecto. Por
eso, para evaluar si es apropiado incluirlas en la
guia, se propuso una reflexion mas profunda den-
tro del panel.

Para ello cada miembro del panel reflexion6 sobre
las ventajas y desventajas que tendria incluir esa
recomendacién. De este balance, surgié la ponde-
racién final.

La unidad de analisis fue cada recomendacién in-
dividual y fue puntuada del 1a9, enrelaciénalo
apropiado de incluir la recomendacién en la guia:
1. Absolutamente NO apropiado, 2. NO apropia-
do, 3 Probablemente NO apropiado, 4. No estoy
seguro pero creo que NO, 5. Me da igual, 6. No es-
toy seguro pero creo que S, 7. Probablemente SI
apropiado, 8. Sl apropiado y 9. Absolutamente Sl
apropiado

RESULTADO: TODAS LAS RECOMENDACIONES
TIPO 2 (DEBILES), FUERON VALORADAS COMO
APROPIADAS PARA SER INCLUIDAS EN LA GUIA.

Participacion de pacientes:

El panel, realizé una evaluacién de la aceptacion
de los pacientes en el GRADE (C2 y C3).En el panel
participaron representantes de grupos de autoa-
yuda de ex fumadores. Se publicé en las paginas
web para la lectura de distintos pacientes para su
comprension y revision. Se continuda trabajando
con las preferencias y puntos de vista de los pa-
cientes en la etapa de implementacion.

Revision externa:

La version PRELIMINAR de esta Guia se presen-
t6 a la revision externa de un panel de expertos.
(ANEX0 6) También se publicé en las paginas web
www.msal.gov.ar/ent y www.msal.gov.ar/tabaco
para a la opinion de actores involucrados en el tra-
tamiento de cesacién tabaquica como consulto-
res de la linea telefonica y profesionales de varia-
das especialidades y de la comunidad en general
que enviaron sus aportes.

Actualizacion: Se realizard una actualizacion de la
Guia a los cinco aios de la presente versién o bien
cuando cambios en la evidencia lo justifiquen.
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TABLA DE RECOMENDACIONES CLAVES

ANEX0 5. RECOMENDACIONES CLAVES E INDICADORES (*) Seleccionadas por consenso formal por el
equipo elaborador de las Recomendaciones tipo 1.

EVALUACION DEL ESTATUS DEL FUMADOR Y CONSEJO ANTITABAQUICO DADO POR EL EQUIPO DE SALUD

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR

6

14

Se recomienda interrogar a toda persona que consulta al sistema de atencién de la salud sobre su consu-
mo de tabaco y registrarlo sistematicamente (en un lugar visible de la Historia Clinica) ya que esto aumenta
la tasa de intervencion por parte del equipo de salud.

Se recomienda a todos los profesionales médicos y de enfermeria brindar un breve consejo de varios
minutos para dejar de fumar a todas las personas que fuman, porque incrementa las tasas de cesacion.

COMENTARIO A R2: Una vez identificado el fumador, el consejo claro, firme y personalizado, constituye
una estrategia asequible y eficaz. Los fumadores reconocen que esta intervencion del profesional de la
salud tiene una fuerte influencia en su decision de dejar de fumar. La efectividad del consejo fue evaluada
especialmente en profesionales médicos y de enfermeria sin embargo es razonable extrapolar la eficacia al
consejo impartido por otros miembros del equipo de salud. Esta accion demanda poco tiempo e imple-
mentada masivamente, genera un gran impacto sanitario.

Se recomienda al equipo se salud utilizar la entrevista motivacional como estilo de atencion para estimular
el abandono y también durante todas las etapas del tratamiento. Este enfoque aumenta tanto el nimero
de intentos de abandono como la tasa de cesacion.

INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE REALIZAN UN INTENTO DE DEJAR DE FUMAR:

INTENSIDAD Y MODALIDADES

Se recomienda que las intervenciones breves sean brindadas especialmente por profesionales médicosy
de enfermeria en el primer nivel de atencién, con extensién a todo el equipo de salud y ambitos de aten-
cién, ya que son efectivas.

COMENTARIO A R8: Las Intervenciones Breves comprenden: Averiguar el estatus tabaquico, Aconsejar la ce-
sacion, Asistiry evaluar si estd listo para dejar, Ayudar con herramientas conductuales (acordar un dia “D”)
y farmacolégicas; y Acompanar con el seguimiento. Estas intervenciones estan integradas a la atencion
habitual sin importar el motivo de consulta.

Las intervenciones breves de hasta tres minutos por cada contacto aumenta significativamente las posibili-
dades de abstinencia. Y si el tiempo de contacto es entre 3 y 10 minutos aumentan aun mas la efectividad.
Por ello, se recomienda que todo fumador reciba al menos una intervencién breve para dejar de fumar.

Se recomienda el uso de lineas telefénicas con seguimiento para ayudar al fumador, ya sea como Unico for-
mato de tratamiento o bien como apoyo al equipo de salud, ya que su uso aumenta las tasas de cesacién
y son de amplio acceso.

COMENTARIO A R14: linea telefdnica gratuita de atencion al fumador del Ministerio de Salud de la Nacién
0800-999-3040, con acceso desde todo el pais. Son altamente costo-efectivas y contribuyen a generalizar
y a normalizar la cesacion.

17

18

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CESACION TABAQUICA

Se recomienda ofrecer tratamiento farmacol6gico junto con la consejerfa para la modificacién del compor-
tamiento ya que la combinacion es mas efectiva que cada una de las intervenciones por separado.

COMENTARIO A R17: La suma de las dos estrategias aumenta cerca de un 40% las probabilidades de ce-
sacion comparada con el uso de medicacion sola y se acerca a duplicar las probabilidades de abstinencia
comparada con el uso de consejeria para la modificaciéon del comportamiento en forma aislada

Se dispone de drogas efectivas y con adecuado perfil de seguridad para dejar de fumar: Terapia de Reem-
plazo Nicotinico y Bupropidn. Se recomiendan estas drogas como tratamiento farmacolégico de primera
linea del intento de abandono.

TRATAMIENTOS NO AVALADOS

No se recomienda el uso de tratamientos farmacolégicos con insuficiente evidencia de efectividad (ben-
zodiacepinas, betabloqueantes, citisina, acetato de plata, canabinoides) o con evidencia de ineficacia (inhi-
bidores de la recaptacion de serotonina, naltrexona, mecamilamina).

COMENTARIO A R31: Se ha publicado un trabajo (2011) que demuestra cierta efectividad de la citisina pero
la magnitud del efecto y los efectos adversos impiden que se la avale al momento actual.

No se recomienda el uso de propuestas con insuficiente evidencia de efectividad: cigarrillo electrénico,
glucosa, acupuntura tradicional, electroestimulacién, bioinformacién/biofeedback, deprivacién sensorial;
o evidencia de ineficacia: laser, hipnosis. Las terapias aversivas son efectivas pero se desaconseja su uso por
ocasionar alta exposiciéon al humo de tabaco.

ATENCION DE NINOS Y ADOLESCENTES

35

38

Se recomienda a los profesionales de la salud que atienden a niflos que interroguen a los padres sobre el
consumo de tabaco y les ofrezcan consejeria para dejar de fumar ya que es eficaz.

COMENTARIO A R33: Los nifos son especialmente sensibles al humo ambiental de tabaco, en quienes
puede producir otitis a repeticidn, infecciones y enfermedades obstructivas respiratorias, trastornos de
la conducta y otros. Los nifios y los adolescentes resultan beneficiados cuando los padres reciben informa-
cién sobre el impacto del tabaquismo pasivo y se interviene durante la consulta pediatrica. Esto favorece
la disminucion de la exposicion y promueve la cesacién en los padres. Dar un fuerte consejo de escuela,
hogar y automovil libres de humo de tabaco.

RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A LAS EMBARAZADAS QUE FUMAN A QUE DEJEN DE FUMAR

Se recomienda alertar a las embarazadas acerca del riesgo del tabaquismo activo y pasivo (bajo peso al na-
cer, parto prematuro y otros) e implementar distintas estrategias de consejeria para la cesacion (individual,
grupal, telefénico, materiales escritos) ya que son efectivas.

COMENTARIO A R35: Formatos efectivos incluyen: consejo médico de 2 a 3 minutos sobre los riesgos del ta-
baquismo en el embarazo; videos con informacion sobre obstaculos y consejos para dejar; asesoramiento
de 10 minutos con una partera; material escrito especifico; envio de cartas de seguimiento. Ademas son
efectivos el asesoramiento de un profesional de educacion para la salud junto a material escrito; una sesion
de 90 minutos mas llamadas telefénicas bimestrales durante el embarazo y mensuales después del parto.

Se recomienda a todo el equipo de salud que participa en el cuidado de la embarazada, realizar inter-
venciones en cada visita de control prenatal, ya que se aprecian beneficios de la cesaciéon en todos los
momentos del embarazo.

COMENTARIO A R38: La abstinencia en las primeras semanas de embarazo produce el mayor beneficio
para el bebe y para la madre. Sin embargo, dejar de fumar en cualquier momento de la gestacidon genera
beneficios, incluso en fases avanzadas.

(*) La seleccién de indicadores de implementacion se encuentra en proceso de elaboracion.
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glglal(o 6. REVISION EXTERNA. Agosto-octubre

Participaron en el proceso de revision externa,
profesionales de experiencia clinica, metodologi-
ca, de investigacion y editorial en tres especiali-
dades relevantes al tema de la guia: el Dr. Herman
Schargrodsky (cardiélogo), el Dr. Carlos Jiménez-
Ruiz (Neumondlogo) y el Dr. Sergio Terrasa (Mé-
dico de Familia). En todos los casos, resaltaron la
calidad de la tarea y manifestaron satisfaccién por
el documento logrado. No hubo cuestionamien-
tos metodoldgicos.

Los revisores sefalaron algunas mejoras en la
claridad de la presentacién y definiciones usadas.
Varios comentarios de los revisores se sumaron a
la seccion de evidencia que sustenta las R.

En los casos en que algun RE planteé alguna va-
riante de la interpretacién de la literatura, de su
correlacion con la redaccion o de la fuerza de al-
guna Recomendacién; el equipo elaborador (EE),
repaso la evidencia para cada comentario y actua-
lizé la busqueda sistematica.

* Enlos casos que el EE entendi6 que, estaban
correctamente interpretados en la GPC y reforza-
dos con los més recientes no se realizaron modi-
ficaciones.

* En los casos que parecia oportuno incorporar
mejoras, estas fueron consensuadas formalmente
con el panel para su incorporacion a la Guia y aqui
se detalla:

Claridad de presentacion de las R:
* EE: Sugerencia de ampliaciéon en la re-
daccion de la recomendacién de la entre-
vista motivacional (nro. 5), para explicitar
mejor los avances recientes de la eviden-
cia, para enfatizar que este estilo de aten-
cién, aumenta no sélo nuimero de inten-
tos sino también la tasa de cesacién (para
mayor aclaracién a la RE ya que se trata de
avances no vigentes en el momento de
la redaccion de las precedentes Guias de
alta calidad). El panel acepto este item con
unanimidad.
* RE: Modificacion del texto de la R12, ex-
cluyendo el apoyo social “fuera” del Trata-
miento en la R 12, por modificaciones en
los resultados de la evidencia en los ulti-
mos afnos. El panel valoré la evidencia y se
aprobé la modificacion del texto.
* También fueron aceptadas leves modi-
ficaciones para aportar claridad en la re-
dacciéon de algunas recomendaciones. (ej.
se agrego la palabra “antecedentes” en la
R41).

Cambio de la fuerza de las R:
* RE: Sugerencia de cambio de la fuerza a

tipo 1 de la Recomendacién de spray na-
sal (nro. 23) sugerida por uno de los tres
revisores. El panel valoré esta R, aplicando
los criterios del Grade y no se modificé la
fuerzadelaR, porlo que se mantuvo como
tipo 2.

* RE: Sugerencia de cambio de la fuerza de
la Recomendacién de Vareniclina (nro. 25).
Dos revisores acordaron en la categoriza-
cién como tipo 2 y uno propuso elevarla a
primera linea y modificar la fuerza a tipo 1.
Basado en un detallado andlisis del EE de la
evidencia disponible al momento actual,
el panel la valoré como TIPO 2.

* RE: Cambio de la fuerza de la Recomen-
dacion de personas con antecedentes car-
diovasculares (nro. 47) sugerida por uno
de los tres revisores. El panel lo valoré apli-
cando los criterios del Grade y se modificé
la fuerza de la R como tipo 1.

Se le envié un documento a cada revisor, con las
devoluciones del caso.

Por otra parte, la presentacion de la version preli-
minar de la Guia en diversas reuniones cientificas
(AsAT, UATA, FAMFyG, SAMIG, AAMR) contribuyd a
dar a conocer el proceso de revisién externa. Se
recibieron aportes y comentarios de los distintos
profesionales y actores, que fueron considerados
por el equipo elaborador conforme a la evidencia
y de los cuales se derivaron leves mejoras de pre-
sentacion de la informacién y de la redaccién. Se
ajustd en algunos casos el vocabulario a como lo
describia la fuente de la evidencia. No se aporta-
ron evidencias en contrario a la que sustenta las
recomendaciones.

Representantes de evaluacién de la calidad de
tecnologias de todas las regiones del pais, capaci-
tados en la adaptacion de Guias de practica clinica
y con formacion en el instrumento AGREE, reali-
zaron una evaluacién la calidad metodolégica
de la presente Guia (versién 2.4 diciembre 2011).
Dichos profesionales, encontraron que la metodo-
logia de elaboracién fue de MUY ALTA CALIDAD.

Jorgelina Alvarez, Farmacéutica especializada en
Farmacia Hospitalaria y en Salud Publica. Consul-
tora de la Direccién de Planificacién y Control del
Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza.
Formacion en farmacoepidemiologia, efectivi-
dad clinica y evaluacion de tecnologias. Graciela
Bernardo, Licenciada en Obstetricia del Hospital
Provincial Neuquén. Yolanda Brepe, Médica gene-
ral de la Direccién de Sistemas de Salud y Espe-
cialista en Salud Social y comunitaria. Pertenece
al Programa de Calidad del Ministerio de Salud
de la provincia de Tucumén. Sandra Raquel Farias,

Licenciada en Enfermeria del Hospital Horacio
Heller, Neuquén. Particip6 de la actualizacién de
las normas locales del embarazo de bajo riesgo.
Claudia Fretin, médica oftalméloga. Miembro del
Programa de Calidad del Ministerio de Salud de
la provincia de Tucumén. Formacién en gestién
y direccion de servicios de salud. Marfa Susana
Gbémez, Médica con especialidad en Hematolo-
gia y Hemoterapia -Provincia de San Juan-. Pablo
Gomez Lépez, Farmacéutico clinico formado en
la residencia del Hospital de Clinicas U.B.A. Espe-
cialista en Esterilizacion. Instructor de la Residen-
cia en Farmacia Hospitalaria. Claudio Gonzalez,
Médico General y Especialista en Medicina del
Trabajo. Jefe del CAPS Chalican (Fraile Pintado).
Médico de Clinica Médica y UTI del Hospital Dr.
Oscar Orias (Ledesma). Provincia de Jujuy. Irene
Cecilia Grebenc, Lic. en Nutricidn, especializada
en Administracién en Salud y Salud Publica. Di-
rectora de Planificacién, Estrategia y Control del
Ministerio de Salud de Mendoza. Rosanna Leva,
Médica pediatra a cargo de la Sala de Internacién
Abreviada del hospital “N. Avellaneda” de la ciu-
dad de San Miguel de Tucuman. Walter Juan Moli-
ni, Médico clinico con desempeiio en docencia en
el Hospital Provincial Neuquén. Formacion y des-
empeno en Adaptacién de Guias de practica cli-
nica. Javier Ponce, Médico pediatra especializado
en intensivismo -Provincia de San Juan-. Manuel
Ruiz, Médico especialista en Salud Publica y Clini-
ca Médica, docente en Medicina Interna FCM UN-
Cuyo, desempeiio en la Direccion de Planificacion,
Estrategia y Control del Ministerio de Salud de la
Provincia de Mendoza. Vanina Ruiz, Médica espe-
cialista en Salud Publica y Administracion de la Sa-
lud. Consultora de la Direccién de Planificacion y
Control del Ministerio de Salud de la provincia de
Mendoza. Daniel Soldi, Licenciado en bioquimica,
especializado en sistemas de gestion de la cali-
dad. Coordinador del 4rea de Calidad en el Hospi-
tal Interzonal San Roque (Gonnet) y miembro del
Programa de Garantia de Calidad de Atencién de
la Salud del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

ANEXQ 7. ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION DE
LA GUIA EN EL MARCO DEL MODELO DE CUI-
DADO DE PERSONAS CON ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES

La implementacién de una GPC se basa en el di-
sefio y aplicacién de un conjunto de estrategias
que apuntan a mejorar la calidad de atencién de
la poblaciéon bajo cuidado. Comprenden el cono-
cimiento de las recomendaciones -tanto por par-
te del equipo de salud como de los pacientes-, y
cambios en las actitudes y comportamientos para
la aplicacion de las mismas en la practica clinica.

El proceso de implementacién es de naturaleza
dindmica, debe adecuarse a las particularidades
locales y ajustarse en funcion de los resultados de
la evaluacién continua. Se parte del andlisis del
contexto, las caracteristicas de los usuarios de la
GPCy la identificacion de las potenciales barreras
y facilitadores para su utilizacion.

Precedentes de Implementacion de la Guia
Nacional 2005

La Guia Nacional fue desarrollada por primera vez
en el 2005 en base a un panel de expertos y so-
bre la base de la evidencia cientifica disponible.
Publicada con el aval de 35 instituciones acadé-
micas y profesionales de la Argentina, significd
un paso trascendental en la definicién de criterios
nacionales para impulsar el tratamiento del taba-
quismo en el pais y tuvo un lugar de relevancia y
pionero en América Latina.” Pasados 5 afios des-
de aquella iniciativa, se concluyé en la necesidad
de actualizar la guia y adecuarla a las modernas
normas del Programa Nacional de Garantia de Ca-
lidad en la presenta Guia 2011.

Desde 2005, el PNCT realizé multiples actividades
de implementacién de la Guia Nacional en distin-
tos niveles en forma articulada:

La difusién se realizo por guias impresas con dis-
tribucién nacional y la disponibilidad permanente
en la web. Se envié a los 6.000 centros de salud
dependientes de la red REMEDIAR de todo el pais.
Se incluy6 en el CD del manual de Capacitacion.
Se distribuyé a las facultades de medicina y otras.
La diseminacién a grupos especializados o de ma-
yor compromiso incluyé la capacitacion y el apo-
yo al desarrollo de equipos provinciales de con-
trol del tabaco, el desarrollo y participacion en los
Congresos anuales Tabaco o Salud, de Medicina
Respiratoria y de Medicina Familiar -entre otras
capacitaciones y reuniones cientificas-.

La implementacién y adopcién se apoy6 en activi-
dades permanentes del PNCT que incluyeron: ca-
pacitaciones en cesacién a numerosas provincias,
residencias médicas y universidades de todo el
pais; generacion del MANUAL DE CAPACITACION
DEL EQUIPO DE SALUD (2008) de utilidad tanto
para la autoformacién como para apoyo y replica-
cién de los cursos; creaciéon del relevamiento de
servicios de cesacion; desarrollo de la linea gratui-
ta de atencién al fumador -entre otros-.

A estas lineas de accién se sumaron la Certifica-
cién de Servicios Intensivos realizada por el PNCT-
Direccion de Promocién de la Salud y Control de
ENT desde 2008; los talleres de diseminacién de
Guias de la Direccién de Promocién de la Salud y
Control de ENT (desde 2010); estudio de barreras y
actitudes de los profesionales del equipo de salud
respecto a la cesacion -entre otros-.

También se desarrollaron materiales complemen-
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tarios como herramientas para mejorar su aplica-
cién como la Guia breve de bolsillo, planillas de
historia clinica, tripticos, folletos para pacientes,
linea telefénica de ayuda, desarrollo de varias pa-
ginas web y otros.

PLAN DE IMPLEMENTACION DE LA GUIA NA-
CIONAL 2011 EN EL MARCO DEL MODELO DE
CUIDADO DE PERSONAS CON ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES.

La transicion epidemioldgica y demografica de las
Ultimas décadas ha generado un incremento de
las llamadas enfermedades crénicas no transmisi-
bles, principalmente la enfermedad cardiovascu-
lar, la diabetes, el cancer y la enfermedad crénica
respiratoria. Todas ellas relacionadas con el tabaco
como causa, factor de riesgo o agravante.

Estos factores han aumentado debido a los pro-
fundos cambios en los ambientes fisicos y sociales

Tabla A. 6: Modelos de Atencion

que han modificado nuestra forma de trabajar,
recrearnos y movilizarnos generando modos de
vida que incrementan las probabilidades de pre-
sentar enfermedades crénicas.

El sistema de salud quedd orientado principal-
mente a la atencién de procesos agudos y a los
cuidados de la poblacién materno-infantil y no ha
acompanado en la misma medida estos cambios
epidemioldgicos. Desde esta logica, el sistema
responde en forma reactiva a la demanda.

El modelo de cuidado de personas con enferme-
dades croénicas no trasmisibles, impulsado por la
Organizacion Panamericana de la Salud tiene el
proposito de mejorar los cuidados de esta pobla-
cién y propone un abordaje integral e integrado
de las mismas a partir de la interaccién entre un
equipo de salud proactivo, adecuadamente capa-
citado, y pacientes activos, informados e involu-
crados con los cuidados que requiere la atencién
de su enfermedad.

Caracterfsticas Modelo de atencién de procesos Modelo de Cuidado de personas
agudos. con Enfermedades Crénicas
Enfoque Centrado en la enfermedad Centrado en la Persona
Atencién A demanda Programada y planificada
Equipo de Salud Reactivo Proactivo
Paciente e Activo, informado e involucrado

El modelo de cuidados de personas con enfer-
medades cronicas se implementa a través de la
organizacion de los servicios de salud en relacién
a cuatro componentes:

- Sistema de provisién de servicios: equipamien-
to, accesibilidad, nominalizacién de las personas
que se atienden en cada centro de salud, sistema
de registro, gestion de turnos programados, coor-
dinaciéon entre los distintos niveles de atencién,
trabajo en equipo y otros.

- Soporte para la toma de decisiones: acercar al
equipo de salud las recomendaciones mas efec-
tivas con las que se cuenta en la actualidad para
el cuidado de su poblacién a cargo, permite redu-
cir la variabilidad inadecuada de la practica y asi
mejorar la calidad de los cuidados provistos. El
desarrollo de guias de practica clinica basadas en
evidencia y su implementacion a través de inter-
venciones multicomponente (recordatorios, ta-
lleres de capacitacién, incentivos, intervenciones

mediadas por pacientes) son medidas efectivas
para lograr los resultados esperados.

« Autocuidado: se basa en la necesidad de aplicar
un modelo de atencién integral e integrado de las
enfermedades crénicas, que contemple el desa-
rrollo de un soporte para el autocuidado. Un 95 a
99 % de los cuidados que estas personas deben
recibir, son autoimpartidos. Desde la Direccion de
Promocién de la Salud y Control de ENT, se han
desarrollado diferentes herramientas para facilitar
este componente: materiales educativos y una li-
breta de cuidados para la persona con diabetes y
otros factores de riesgo cardiovascular, asi como
afiches para la sala de espera con recomendacio-
nes para la prevencién y abordaje del riesgo car-
diovascular.

- Sistema de informacién: se trata de un mecanis-
mo de retroalimentacion hacia los diferentes nive-
les de gestién, con informacién util para la toma
de decisiones, con la obtencion de indicadores de
calidad de la atencién.

A través de los sistemas de informacién los equi-
pos de salud pueden conocer cuantos de sus
pacientes reciben las practicas preventivas, diag-
nosticas y terapéuticas recomendadas para esa
poblacién. Por ejemplo, pueden acceder a la pla-
nilla Qualidiab modificada que el Ministerio pro-
pone como sistema de informacién para personas
con diabetes mellitus y/o riesgo cardiovascular
elevado

Plan de implementacién de la Guia Nacional 2011
El Area de Servicios de Salud de la Direccién de
Promocién de la Salud y Control de Enfermedades
No Transmisibles, ha disefiado y ejecutado desde
2009, una estrategia de componentes multiples
para la implementacién de GPC desarrolladas y
vinculadas al area. (www.msal.gov.ar/ent )

Dicha estrategia estd compuesta por: materiales
(versiones abreviadas, recordatorios y otros), in-
tervenciones econémicas y talleres de implemen-
tacion.

Versiones abreviadas de las GPC:

Se realizan versiones abreviadas que incluyen gra-
ficos, algoritmos y herramientas practicas para
mejorar la aplicabilidad de las recomendaciones.
Asi se intenta superar las barreras para la imple-
mentacion relacionadas con el diseno (textos ex-
tensos, incomodos o de dificil lectura).

Recordatorios:

Los recordatorios, son mensajes disefados para
que el equipo de salud recuerde informacion que
le permita aplicar las recomendaciones (afiches,
tripticos, historia clinica y otros sistemas de regis-

tro). Estas intervenciones se encuentran dentro
de las mas efectivas para implementar una GPC.
Con este fin se elaboré un conjunto de herramien-
tas con recordatorios de las recomendaciones cla-
ves: historia clinica orientada a problemas para la
atencion ambulatoria del adulto, planilla de moni-
toreo para la persona con factores de riesgo car-
diovascular, la versién rapida (de bolsillo) de esta
guia para ayuda en consultorio.

Intervenciones mediadas por pacientes:

Son intervenciones cuya finalidad es cambiar el
comportamiento de los profesionales, a través
de la informacién/demanda suministrada direc-
tamente a los pacientes. El principal actor es el
paciente que demanda una accion que el profe-
sional podria omitir en su cuidado.

Asi, se incluy6 informacion del tabaco en la libre-
ta personal de cuidados de personas con DBT y
riesgo cardiovascular de la Direccién de ENT ya
adoptada por varias provincias a partir de los ta-
lleres de implementacién. También se realizaron y
distribuyeron afiches de la linea gratuita para cen-
tros médicos de todo el pais entre otras acciones.
Intervenciones econdmicas:

Se trata de incentivos que el equipo de salud o la
jurisdiccion recibe por la realizaciéon de practicas
recomendadas por la guia. A través de incentivos
econémicos del seguro del Plan Nacery el compo-
nente de Redes del Programa Remediar se promo-
verd la aplicacion de recomendaciones de las GPC.
Para mas informacion puede visitar sus respecti-
vas pdaginas web: www.remediar.gov.ar y www.
msal.gov.ar/htm/site/plan_nacer/index.asp

Taller de implementacion de GPC:

Se realizan talleres en todo el ambito nacional,
para acercar los contenidos de las GPC y demas
herramientas a los equipos de salud del primer ni-
vel de atencioén. Estdn basados en sesiones practi-
cas interactivas con entrenamiento para la toma
de decisiones, analisis de barreras y facilitadores
locales, analisis de la reorientacion de los servicios
para la atencion de personas con enfermedades
crénicas y la diseminacion de las recomendacio-
nes de las GPC.

El taller estd acompafnado por un manual para el
capacitador y un disco compacto que reune: las
presentaciones utilizadas en la jornada, las GPCy
herramientas de aplicabilidad, asi como material
de lectura complementaria en formato digital.
(disponibles en www.msal.gov.ar/ent y www.
msal.gov.ar/tabaco)
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ANEXO0 8. Test de Fagerstrom modificado (FTND), version en castellano.°
Pregunta Puntaje

Ministerio de Salhud chaliis

Hasta 5 minutos 3

Entre 6 y 30 minutos 2

1 Escaleraala Salud

joanale al sedentarksmol L las escalomas en lugar el e

Mas de 60 minutos 0

* Mejera b edtrrei b y b oordioon o geressl
e Cnladwars & 6 rrarErET e e un pe i

‘

Si 1 s Comirdbnye o dharmrus o coaeoen] b oresedn sieia y o goes coeporad
E*tili:_’lh_‘*l‘.-.‘lf:  Rmduoe 'ou pesgon de sabad vinouladios con bes pomens caunee de sntermedad y muerne
No 0
Para mjorar tu salud realiza ol sigulente plan:
e O W L TR L R ST
El primero de la manana 1
Cualquier otro 0 FrimerMen !..m m
| Gmsdglostmadlda E
L
10 0 menos 0 h
i
11-20 1 {
0
21-30 2 b
31 o mas 3 n
L

‘

il

No 0

‘

No 0
Dieipids clel pirmet res infenta aumentar de nivel sublendio y hajando escalarac cada
ez un poquito mdi en cantidad y rapider.
[P cuidiackal Aurments progrsivaments y evitando agtane

e Menoroigual a 3 puntos: grado leve de dependencia
* De4 a6 puntos: grado moderado de dependencia
* Mayor a 7 puntos: grado grave de dependencia.
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Anexo 9. Ejercicios de elongacion y estiramiento. Prof. Maximiliano Incarbone
Plan Argentina Saludable de la Direccién de Promocion de la Salud y Control de ENT

Estirar un brazo al frente con los
dedos de las manos hacia abajo y
la palma al frente. Tomar los dedos

con la otra mano y empujarlos
hacia abajo y atras.

Inclinar el cuello &

. P
hacia un lado y Llevar el menton
luego hacia el otro. hacia el pecho.

Tomar desde el codo un

brazo y llevarlo por el
frente hacia el cuerpo.

Tomar con una mano el codo del brazo

contrario que se encuentra por detras

de la cabeza y traccionarlo suavemente
hacia abajo.

Llevar los brazos
hacia arriba
entrelazando los
dedos de las manos.

Inclinar el tronco
al frente dejando
caer los brazos.
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ANEX0 10. Secuencia temporal de los efectos beneficiosos de dejar de fumary la evolucion de la absti-

nencia.361:362

» 20 minutos

- 8 horas

« 12 horas

24 horas

« 48 horas

« 72 horas

- 10 dias

- 10 dias a 2 semanas

« 2 a4 semanas

. 21 dias

Normalizacién de la presidn arterial, frecuencia cardiaca y temperatura de las extre-

midades

La nicotina sérica disminuye al 6.25% de los valores maximos diarios (Reduccién del
93.25%).

Aumento de los niveles de oxigenacion de la sangre y normalizacion de los niveles
de mondxido de carbono.

Pico de apariciéon de ansiedad, que deberian normalizarse en dos semanas a niveles

previos a la cesacion.**3 Mejoria de la disfuncién endotelial venosa.***

Inicio de la regeneracion de terminaciones nerviosas dafadas, con normalizacion del
olfato. Maximo pico de sentimientos de ira e irritabilidad.

Depuracién al 100% de nicotina y el 90% de sus metabolitos han sido eliminados por
orina. Pico de los sintomas de dependencia quimica como la inquietud. Momento de
mayor apariciéon de ganas de fumar por desencadenantes ambientales. Disminucién

del tono bronquial. Mejoria de la disnea

El fumador promedio sufrira unos tres episodios diarios de ganas de fumar. Lo mas

frecuente es que los episodios de ganas de fumar duren menos de 3 minutos.>*
Algunas personas sufren aumentos transitorios de tos y expectoracion.

La mayoria de los fumadores sufren menos de dos episodios de ganas de fumar por
dia, que duran menos de 3 minutos.

Disminucién de los sintomas de dependencia. Normalizacién de la circulacién en las
encias y dientes.

Desaparicion de la ira, ansiedad, dificultad para concentrarse, insomnio, inquietud y
depresion asociadas a la cesacion. Mejoria de la agregacién plaquetaria.®®® Mejoria de

la relacién HDL/LDL.*” Normalizacién del nimero de células progenitoras endotelia-
les lo que disminuye el riesgo de enfermedad coronaria.>s

Los receptores colinérgicos en el cerebro que habian aumentado su nimero en
respuesta a la nicotina han disminuido vy la ligazén de los receptores se asemeja a los
niveles del cerebro de un no- fumador.>%®

« 2 semanas a 3 meses

+ 1a9 meses

- 5a15anos

10 afnos

- 13 anos

« 20 anos

=]
A

« 3semanas a 3 meses

—
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Disminucién del riesgo de infarto de miocardio. Mejoria de la funcién pulmonar.?”°

Mejoria sustancial de la circulaciéon. Mayor facilidad para caminar. Desaparicion de la

tos crénica

Mejoria de los sintomas de congestidn de los senos paranasales, fatigabilidad y
disnea vinculadas con fumar. Mejoria de la depuracién mucociliar pulmonar con

mejor manejo de secreciones y menos infecciones respiratorias. Mejoria de la energia

corporal. Mejoria significativa de la disfuncion endotelial coronaria.?”’ Disminucién
significativa de los valores de escalas de estrés.>”?

Disminucién del 50% del riesgo de enfermedad coronaria, infarto agudo de miocar-
dio y accidente cerebrovascular.373374

El riesgo de accidente cerebro vascular es comparable al de un no fumador.

Disminucién del riesgo de aparicién de cancer de pulmén de entre el 30% vy el
50% comparado contra quien sigue fumando.>”* El riesgo de muerte por cancer de
pulmén disminuye un 50% comparado con un fumador de 20 cig/dia. El riesgo de
cancer de pancreas disminuye al de un no- fumador y disminuye el riesgo de cancer
de boca, garganta y eséfago.’’

El riesgo de perder dientes por fumar ha disminuido haciéndose igual al de un no-
fumador.3””

El riesgo de enfermedad coronaria es comparable al de una persona que nunca

fumo.

El riesgo aumentado de morir por causas vinculadas al tabaquismo en mujeres, in-
cluyendo enfermedad pulmonar y cancer, se equipara al de una persona que nunca
fumo.'®
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