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Acerca de esta Guia

El desarrollo de la Guia de Prictica Clinica Nacional sobre el Tratamiento de la Adiccién al Tabaco ha sido
promovido y financiado por el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién en el marco del Programa Nacional

de Control del Tabaco.

La coordinacién técnica estuvo a cargo de la Dra. Verdnica Schoj y la Dra. Ana Tambussi, consultoras del Proyecto
VIGI+A, a través de la Gerencia de Promocién de la Salud, dirigida por el Lic. Mario Virgolini quien revisé el
documento final.

Estas recomendaciones estdn basadas en la mejor evidencia disponible y fueron consensuadas con un panel de
expertos durante los meses de diciembre de 2004 a abril de 2005, siguiendo una metodologia rigurosa y formal
de consenso.

Esta Guia fue desarrollada simultdneamente por el mismo equipo de expertos y bajo la misma metodologia con
la Guia Nacional de Hospitales Libres de Humo en razén de que el compromiso del equipo de salud con el
tratamiento del tabaquismo esta intimamente relacionado con el cambio cultural que conlleva la implementacién
de hospitales y centros de salud libres de humo. Para ambas Guias de Practica se elaboraron dos reportes: un
Reporte Breve y un Reporte Extenso. El presente documento constituye el Reporte Breve de la Guia de
Tratamiento de la adiccién al Tabaco. El Reporte Extenso de ambas guias se encuentra disponible en la pagina

web del Ministerio de Salud de La Nacién: www.msal.gov.ar

Justificacion

El tabaquismo es la principal causa de muerte prematura evitable en el mundo. Es responsable de 5.000.000 de
muertes anuales, cifra que podria duplicarse en el 2030, de no mediar acciones para contrarrestar la situacién. Se
observa un claro desplazamiento de la epidemia hacia los paises de menor desarrollo y hacia aquellos paises que
poseen regulaciones débiles a los productos del tabaco.

La situacién en Argentina es alarmante, si bien en el 2004 se observé una disminucién en el consumo.
Actualmente fuma el 34% de la poblacién adulta’, el 23% de los adolescentes de 12 a 14 afios y el 40% de los de
15 a 18 afos, con un claro predominio femenino en edades tempranas.” Cada afio mueren 40.000 argentinos
debido a enfermedades directamente relacionadas con el consumo de tabaco.

Nuestro pais gasta $ 4.300 millones de pesos anuales (a valores del 2003) en el tratamiento de patologias tabaco
dependientes.’ Esto representa el 15.5 % del gasto total en salud, no compensado por las recaudaciones obtenidas
por el conjunto de impuestos al tabaco que para el afio 2003 fueron de $ 2.500 millones.

Se observa que, en nuestro pais, la prevalencia de consumo entre los profesionales de la salud es similar a la
poblacién general. Esto muestra la falta de conciencia que existe en el equipo de salud sobre la problemdtica del
tabaco.

Sélo la mitad de los médicos cree que el consejo antitabdquico es una herramienta util para ayudar a los pacientes
a dejar de fumar. Solo un tercio de los mismos ha recibido entrenamiento en como brindar este tipo de consejo y
el 92% manifesté la necesidad de mejorar esta capacitacién.® La situacién en el pre-grado es igualmente
insatisfactoria pues solo el 1.7% de los estudiantes de medicina conoce una intervencion breve para ayudar a sus
pacientes a dejar de fumar.’

Una encuesta reciente muestra que un 56% de los fumadores argentinos quiere dejar de fumar, y que el 13.5% se
encuentra listo para dejar de fumar antes de 30 dias.! Es decir que hoy hay mds de 1 millén de fumadores
preparados para dejar de fumar. Se encuentra en estudio un proyecto para que el tratamiento de la dependencia a
la nicotina sea cubierto por el sector publico y la seguridad social. Sin embargo, el equipo de salud no estd
preparado para absorber esta potencial demanda ni capacitado para una eficaz intervencién.

La situacion de Argentina es igualmente alarmante en cuanto al tabaquismo pasivo y a la falta de ambientes libres
de humo. Nuestro pais tiene los niveles mds elevados de América Latina de exposicién al humo de tabaco ajeno
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(67% en los hogares y 90% en otros dmbitos) y en la mayoria de los hospitales se fuma a pesar de la legislacién

vigente que lo prohibe.

Es asi como el problema del tabaquismo resulta paradéjico: alta prevalencia, altas tasas de mortalidad y altos
costos para el sistema de salud y sin embargo, a pesar de haber tratamiento efectivo y costo-efectivo, el equipo
de salud estd escasamente capacitado y motivado para la intervencién, se fuma en los hospitales y no se cuenta
aun con cobertura para los tratamientos de la cesacién.

Para hacer frente a esta realidad, el Programa Nacional de Control del Tabaco estd desarrollando un tratamiento
integral de la problemdtica del tabaquismo, promoviendo a través de legislaciéon el aumento de impuestos al
tabaco y la restriccién méxima de la publicidad, la promocién de ambientes libres de humo de tabaco, campanas
de comunicacién social y la promocién del abandono de la adiccién a través del servicio telefénico gratuito para
dejar de fumar, los concursos “Abandone y Gane” y un proyecto para la cobertura del tratamiento y la
certificacion de los servicios.

En este marco se comprende la importancia de estas Guias de Prictica Clinica, que tienen el propésito de
brindar un instrumento consensuado para promover la capacitacién del equipo de salud y el compromiso de las
instituciones sanitarias para favorecer el control del tabaco en nuestro pais.

Panel de Expertos Integrantes del Equipo de Consenso

Un panel de 18 expertos reconocidos en Argentina y provenientes de entidades académicas, cientificas e
instituciones representativas del control del tabaco nacional, participé de una metodologia formal de consenso
para arribar a las recomendaciones finales. Los expertos seleccionados provienen de diversas disciplinas y son
referentes nacionales en temas de control del tabaquismo.

Participaron: Lic. Ethel Alderete (Doctora en Salud Piblica), Lic. Leonardo Daino (Antropélogo), Mg. Daniel
Gutiérrez (Lic. en Enfermeria) ', Dr. Eduardo Laura (Doctor en Medicina), Dr. Bartolomé Lungo (Médico
especialista en Neuwmonologia), Dr. Rail Mejia (Doctor en Medicina, especialista en Clinica), Dra. Paola Morello
(Médico especialista en Pediatria y Salud Piblica), Dra. Susana Nahabedian (Médico especialista en Neumonologia y
Clinica), Dra. Maria Noble (Médico, especialista en Clinica y Medicina Interna), Dr. Diego Perazzo (Médico,
especialista en Oncologia) °, Dr. Ricardo Rassmussen (Médico, especialista en Cardiologia y Medicina del Deporte), Lic.
Gabriela Regueira (Lic. en Psicologia), Dra. Corina Samaniego (Doctora en Psicologia, especialista en Salud Piblica),
Dr. Herman Schargrodsky (Médico especialista en Cardiologia), Dr. Fernando Verra (Doctor en Medicina, especialista
en Medicina Interna), Dr. Guillermo Williams (Médico, especialista en Pediatria y Salud Piblica)’, Dr. Gustavo
Zabert (Médico especialista en Neumonologia), y Lic. Maria Zanutto (Lic. en Trabajo Social)® .

Acorde a las recomendaciones internacionales los participantes firmaron una declaracién de conflictos de intereses
y pusieron de manifiesto si tienen o no vinculaciones con la industria farmacéutica.®
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1. Metodologia para la realizacion de la presente Guia de Practica

El protocolo de planificacién y desarrollo de la presente Guia esta basado en las recomendaciones del NICE’
(National Institute of Clinical Excellence) y su evaluacién esta basado en las recomendaciones de AGREE®
(Appraisal of Guidelines Reserch and Evaluation). Un desarrollo completo de la metodologia de esta Guia se

encuentra en la Versién Extensa disponible en la pagina Web del Ministerio de Salud: www.msal.gov.ar

Los Objetivos de esta Guia son: 1) Incrementar el porcentaje de fumadores que dejan de fumar en nuestro pais.
2) Asegurarse que todos los trabajadores de la salud tengan las herramientas bdsicas para facilitar el proceso de
recuperacion de la dependencia crénica del tabaco. 3) Proveer las recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible de efectividad y costo-efectividad de los tratamientos para dejar de fumar. 4) Adaptar la mejor
evidencia disponible al marco local a partir del consenso de los referentes nacionales, a fin de incrementar la
factibilidad y aplicabilidad de las recomendaciones.

Se trata de una guia de terapéutica clinica en la que se desarrolla el abordaje de intervenciones motivacionales y
terapéuticas para todos los fumadores, estén estos preparados o no para dejar de fumar. Los destinatarios de la
guia son: integrantes del equipo de salud, estudiantes de pre-grado de todas las carreras vinculadas a la salud,
promotores y educadores para la salud, proveedores y administradores de servicios de salud y funcionarios de
salud publica. Los beneficiarios de estas recomendaciones son todos los fumadores, incluyendo grupos especiales
como embarazadas y adolescentes, entre otros.

La basqueda, seleccién y clasificacién de la evidencia disponible se realizé siguiendo un protocolo acorde a las
recomendaciones del NICE. Los niveles de evidencia y grados de recomendacién pueden verse en las tablas 1 y 2
respectivamente. Estos estdn basados en experiencias internacionales.” ?

Se empleé una Metodologia de consenso formal para la elaboracién de las recomendaciones por parte del panel
de expertos a través de la utilizacién del método Delphi modificado.

Para incluir la visién de los usuarios, sus valores y preferencias se realizaron grupos focales y entrevistas en
profundidad de fumadores. Por otro lado se reportan datos de opinién de la poblacién fumadora Argentina
obtenidos a través de una encuesta de hogares de cardcter nacional llevada a cabo por el Ministerio de Salud y
Ambiente durante el afio 2004, en los cinco principales centros urbanos del pais. La misma recogié informacién
sobre, consumo, etapas de cambio, acceso a los sistemas de salud para dejar de fumar, demanda de servicios y
opinién sobre implementacién de ambientes libres de humo, entre otros.

Tabla 1: Niveles de Evidencia Tabla 2: Grados de Recomendacion

Nivel Tipo de evidencia Grado Recomendacion

Ia Evidencia obtenida de meta-andlisis de ensayos clinicos [A] Requiere al menos un ensayo clinico controlado
controlados y aleatorizados. (evidencia | aleatorizado como parte del cuerpo de evidencia que

Ib Evidencia obtenida de por lo menos un ensayo clinico Iay Ib) cumpla con los requerimientos especificos de buena
controlado y aleatorizado calidad y tenga consistencia con la recomendacion.

IIa Evidencia obtenida de por lo menos un estudio [B] Requiere disponibilidad de estudios clinicos (cuasi-
controlado bien disefiado sin aleatorizacién (evidencia | experimentales u observacionales) bien disefiados pero

IIb | Evidencia obtenida de por lo menos un estudio cuasi- a, IIb y no randomizados sobre el tema de la recomendacidn.
experimental bien disenado 1)

111 Evidencia obtenida de estudios descriptivos no [C] Requiere de evidencia obtenida de reportes de comité de
experimentales bien disefiados (estudios (evidencia | expertos y opinién/ experiencia clinica de autoridades
observacionales) tales como estudios comparativos V) reconocidas. Indica ausencia de estudios clinicos de
(cohortes, casos y controles) , de correlacién buena calidad respecto del tema de la recomendacidn.
(ecoldgicos) o series de casos. [RPG] Recomendaciones de buena practica basadas en la

IV | Evidencia obtenida de opiniones o reportes de expertos (Recomenda | experiencia clinica del grupo de consenso de desarrollo de
, u opiniones de experiencias clinicas de autoridades -cibndela |la presente gufa. Representa los aportes locales.
reconocidas. Presente

Guifa)
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2. Resumen de las Recomendaciones

5 oz
N Recomendacion Grado*

1 Se recomienda interrogar a toda persona que consulta al sistema de atencién de la salud sobre su consumo de tabaco y [A]
registrarlo sistemdticamente.

2 Se recomienda que todos los integrantes del equipo de salud brinden un breve consejo para dejar de fumar, a todos los | [RPG]
fumadores cada vez que estos consulten al sistema de atencién de la salud, sea cual sea su condicién clinica, edad, sexo y
origen étnico.

3 Se recomienda que en cada consulta los médicos brinden un breve consejo para dejar de fumar a todos los fumadores, dado [A]
que esta simple intervencién incrementa las tasas de cesacién.

4 Se recomienda que los enfermeros brinden un breve consejo para dejar de fumar a todos los fumadores en cada [A]
oportunidad de contacto, dado que esta breve intervencién incrementa las tasas de cesacién.

5 Se recomienda que todo el equipo de salud, evaltie la motivacién del fumador para dejar de fumar, en cada oportunidad de [C]
contacto.

6 Se recomienda que todos los integrantes del equipo de salud, brinden intervenciones motivacionales a los fumadores que [C]
aun no estdn preparados para dejar de fumar, a fin de incrementar su motivacién.

7 Para la realizacién de intervenciones psico-sociales se recomienda utilizar los siguientes componentes terapéuticos: 1) [B]
desarrollo de habilidades y resolucién de problemas, 2) apoyo profesional y 3) apoyo social

8 Se recomienda que todo fumador reciba al menos una intervencidn breve para dejar de fumar por parte de cualquier [A]
integrante del equipo de salud, particularmente por los profesionales de la salud que trabajan en atencién primaria.

9 Se recomienda que todo fumador que realiza un intento de dejar de fumar tenga la opcién de un seguimiento programado (C]
a fin de evitar la recaida y manejar problemas residuales de la cesacion.

10 Se recomienda promover el desarrollo de todos los formatos de intervenciones intensivas psico-sociales, ya sean [A]
presenciales (individuales o grupales) o telefénicos, dado que todos han demostrado ser efectivos.

11 Se recomienda implementar tratamientos psico-sociales tan intensivos como sea posible, dado que a mayor tiempo de [A]
contacto de intervencién psico-social, mayor tasa de cesacién.

12 Se recomienda que las intervenciones intensivas psico-sociales incluyan como minimo 4 encuentros, de al menos 10 [C]
minutos cada uno y con una frecuencia minima de 1 encuentro semanal.

13 Una intervencién intensiva psico-social puede ser brindada por cualquier integrante del equipo de salud, adecuadamente [A]
capacitado.

14 Se recomienda que las intervenciones intensivas psico-sociales sean brindadas por 2 o mas integrantes del equipo de salud [A]
provenientes de diversas disciplinas, dado que el trabajo interdisciplinario ha demostrado mejorar los resultados obtenidos.

15 Se recomienda por igual el uso de intervenciones intensivas psico-sociales tanto grupales como individuales jerarquizando [B]
para su eleccidn las preferencias de los usuarios.

16 Se recomienda que siempre que fuera posible, los fumadores participen de intervenciones psico-sociales intensivas para [B]
dejar de fumar, dado que éstas constituyen la estrategia mds efectiva y costo-efectiva para la cesacion.

17 Se recomienda que la estrategia global de cesacién articule todo el espectro de intervenciones eficaces: consejo, intervencion | [RPG]
breve, intervencidn intensiva, intervenciones farmacoldgicas, intervenciones telefénicas, concursos Abandone y Gane, y
otras estrategias de promocién que permitan incrementar las tasas de cesacion. Para lograr un significativo impacto sanitario
en la poblacidn se recomienda que esta estrategia involucre de manera activa al Primer Nivel de Atencidn .

18 Se recomienda que todo fumador que realiza un intento de dejar de fumar tenga la opcidn de recibir tratamiento [A]
farmacoldgico como parte de la intervencién, dado que el mismo duplica la chance de éxito del intento. Situaciones de
excepcién a contemplar son: el consumo menor de 10 cigarrillos/ dia, la presencia de contraindicacién médica, el embarazo,
la lactancia o la adolescencia.

19 Se recomienda que los fumadores motivados para dejar de fumar reciban tratamiento farmacolégico acompanado siempre [A]
de una intervencién psico-social, al menos breve.

20 Se recomienda que para el tratamiento farmacoldgico de la cesacién se utilicen drogas de primera linea: sustitutos [A]
nicotinicos y bupropion.

21 Se recomienda que para el tratamiento farmacolégico de la cesacidon se utilicen drogas de segunda linea: clonidina o [A]
nortriptilina, solo cuando las drogas de primera linea no pudieran utilizarse o no se encontraran disponibles.

22 Se recomienda el uso indistinto de cualquier forma farmacéutica de los sustitutos de nicotina dado que son similares en [A]

eficacia. La eleccién debe depender de las comorbilidades asociadas, los efectos adversos, la experiencia del profesional, las
preferencias del usuario, la disponibilidad y el costo.
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Se recomienda el uso indistinto de sustitutos de nicotina y bupropion. Ambos son similares en eficacia respecto del placebo
y no existe evidencia suficiente que indique superioridad de eficacia de uno respecto del otro. La eleccién de alguno de ellos
dependerd de las comorbilidades asociadas, los efectos adversos, la experiencia del profesional, las preferencias del usuario, la
disponibilidad y el costo.

24

Ser recomienda iniciar el tratamiento con parches de nicotina el dia en que el paciente deja de fumar y finalizar el
tratamiento a las 8 semanas. Es indistinto realizar descenso progresivo de la dosis o discontinuacién abrupta. Se recomienda
iniciar el tratamiento con bupropion al menos una semana antes del dia que el paciente deja de fumar y finalizar su uso a
las 7 a 9 semanas. Su discontinuacién no requiere disminucién progresiva de la dosis.

(A]

25

Se recomienda que la utilizacién de tratamientos farmacolégicos combinados se reserve exclusivamente para circunstancias
especiales como alto nivel de dependencia, comorbilidades severas o antecedentes de intentos de cesacién frustrados con un
solo firmaco.

26

No se recomienda el uso de tratamientos donde existe insuficiente evidencia que avale su utilizacién (ldser,
electroestimulacién mecamilamina, naltrexona, lobelina, acetato de plata, terapias aversivas, ansioliticos, y acupuntura) o
existe evidencia que confirma su ineficacia (hipnoterapia y antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina)

27

Se recomienda que para evitar el aumento de peso al dejar de fumar el equipo de salud: 1) informe a los fumadores que los
riesgos para la salud del aumento de peso son pequefios comparados con los riesgos del tabaquismo, 2) indique actividad
fisica y alimentacién saludable 3) logre que los fumadores se concentren primariamente en dejar de fumar y no en controlar
el peso simultdneamente y 4) recomiende bupropion o chicles de nicotina ya que han demostrado retardar el aumento de
peso luego de la cesacién.

28

Se recomienda que los profesionales de la salud investiguen el consumo de tabaco en los nifios y adolescentes, y en sus
padres, y administren un consejo familiar con respecto a la cesacién y a la prevencién del tabaquismo pasivo en el hogar.
Los adolescentes motivados para dejar de fumar deben recibir una intervencién psico-social

29

Se recomienda ofrecer a las fumadoras embarazadas, una intervencién psico-social intensiva para estimularlas a dejar de
fumar cada vez que sea posible y a lo largo de todo el embarazo.

30

Se recomienda que el tratamiento para dejar de fumar en pacientes con comorbiliadades psiquidtricas asociadas y otras
adicciones simultaneas (alcohol, cocaina, etc) lo realicen expertos en cesacién junto con el personal de salud mental dado
que el abordaje psico-social y farmacoldgico de estos casos puede requerir consideraciones particulares.

31

Se recomienda informar a todos los pacientes que sean internados en un hospital que el mismo es un démbito libre de humo
y ofrecer sistemdticamente tratamiento para aquellos fumadores que lo deseen.

32

Se recomienda que todo paciente cardiovascular reciba al menos una intervencion breve para dejar de fumar y un fuerte
consejo de cesacién reiterado y continuo a lo largo del tiempo. Tanto los sustitutos nicotinicos como el bupropion son
seguros en estos pacientes y no incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares.

33

Se recomienda que los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica reciban, siempre que sea posible,
tratamiento intensivo psico-social y tratamiento farmacoldgico con terapia de sustitucién nicotinica.

(A]

34

Se recomiendan 6 estrategias de intervencién institucional para favorecer a la cesacién: 1) Implementar un sistema de
identificacién de todos los fumadores. 2) Proveer educacién y capacitacién en estrategias de cesacién tanto en pre-grado
como en el postgrado. 3) Destinar personal para que brinden tratamiento y evalten su funcionamiento. 4) Promover
politicas hospitalarias que fomenten y brinden servicios para dejar de fumar. 5) Garantizar la cobertura del tratamiento
farmacoldgico y psico-social de la dependencia al tabaco. 6) Remunerar econdmicamente a los profesionales que brinden
este tratamiento.

(B]

35

Se recomienda que el Estado como ente Rector lidere una estrategia amplia de politicas de promocién de la cesaciéon
tabdquica, asegurando la cobertura de los tratamientos para dejar de fumar a toda la poblacién y coordinando acciones en
red para favorecer a la capacitacién del equipo de salud. Asimismo, se recomienda que la sociedad civil y cientifica se
comprometa y articule el esfuerzo con el Estado para garantizar la capacitacién y motivacién del equipo de salud, con el
propésito de brindar servicios de cesacién a la comunidad, y reducir la morbimortalidad debida al consumo de tabaco.

[RPG]

* Grado de Recomendacién acorde a niveles de evidencia segun se muestra en tablas 1y 2




3. Evaluacion del estatus de fumador y consejo antitabaquico
dado por el equipo de salud.

Toda persona que consulta al sistema de atencién de la salud debe ser interrogada sobre su consumo de tabaco.
La respuesta debe ser registrada sistemdticamente en un lugar visible de la historia clinica del paciente. Esta simple
medida triplica la chance de intervencién en cesacién por parte del equipo de salud."

Una vez identificado el fumador, el simple consejo para dejar de fumar, incrementa las tasas de cesacidn,
constituyéndose en una estrategia, muy sencilla, que demanda poco tiempo, y que implementada masivamente
por todo el equipo de salud, genera un gran impacto sanitario.

Cuando el consejo es brindado por el médico, la tasa de cesacién se incrementa en un 2.5% al afo respecto de la
no intervencién. "

Evidencia similar, aunque de una efectividad algo menor, se observa cuando el consejo es brindado por los
enfermeros. '

Si bien es cierto que las intervenciones intensivas brindadas por multiples profesionales del equipo de salud" son
efectivas, no hay evidencia disponible que haya evaluado el consejo breve brindado por profesionales de la salud
que no sean médicos o enfermeros. No obstante es razonable que si el consejo es efectivo al ser dado por médicos
y enfermeros, su efectividad pueda ser extensible a todo el equipo de salud.

Es ttil brindar informacién sobre los beneficios del dejar de fumar de manera personalizada, relaciondndolo con
las condiciones de salud del fumador.

Un ejemplo de consejo podria ser: “..Lo mejor que podria hacer por su salud es dejar de fumar....” El consejo
antitabdquico debe dirigirse a “no fumar” y no a “fumar menos” y vale la pena enfatizar que el tabaquismo es
una adiccién, y por lo tanto, resulta pricticamente imposible controlar el consumo. Ademds, existe evidencia
reciente que demuestra que fumar poca cantidad (1 a 5 cigarrillos/ dfa) incrementa en un 40% el riesgo de infarto
de miocardio', por lo que es importante desmitificar al bajo consumo como inocuo.

4. Evaluacion de la motivacion para dejar de fumar

Prochaska y DiClemente describieron “etapas de cambio” en las adicciones, por las que todo adicto progresa de
manera evolutiva.

Fase de pre-contemplacién: los fumadores no conocen o no consideran tener problemas con la adiccién. Fase de
contemplacién: los fumadores reconocen tener un problema fisico o psiquico causado por la adiccién pero se
muestran ambivalentes ante la decision de cambio. Fase de preparacién: la ambivalencia se va transformando en
determinacién para cambiar. Fase de accién: el fumador puede entrar en accién y modificar su conducta respecto
de su adiccién. Fase de mantenimiento: la persona debe desarrollar estrategias que prevengan la recaida. Fase de
recaida: la recaida es muy comun en todas las adicciones. Aquellos que vuelven a fumar deben recomenzar con el
ciclo.

Existe amplia experiencia clinica a nivel mundial de la utilizacién de este modelo tedrico para la evaluacién de la
motivacién para dejar de fumar y la adecuacién de las intervenciones acorde a dichas “etapas de cambio”.

Tal es su difusidén, que 15 guias de prictica clinica de diversos lugares del mundo recomiendan este marco
tedrico para la evaluacién de la motivacién y el abordaje terapéutico. '* ' '¢

El primer paso es valorar en cudl de las etapas del ciclo se encuentra cada persona. Esto es muy sencillo y se
consigue con solo 3 preguntas. Ver grafico 1.

Serd muy dificil que quien no esté listo para dejar de fumar se adhiera a un programa de tratamiento y es
altamente posible, que sin motivacién, un plan terapéutico sea inefectivo.'”

La tarea del profesional de la salud serd, en cada caso, realizar la intervencién motivacional adecuada para ayudar
al fumador a avanzar en su proceso madurativo de recuperacion.

Sin intervencién, la mayoria de los fumadores permanecen estdticos en el proceso adictivo.

Las intervenciones adecuadas a cada etapa de cambio estdn basadas en el modelo transteorético de Prochaska y

DiClemente antes descrito. '® 1



A pesar de su extenso uso, la evidencia de efectividad que surge de la utilizacién de este modelo es aun
insuficiente. Un meta-analisis de

23 ensayos clinicos compar la efectividad de la intervencién basada o no en el modelo de etapas de cambio. No
hay suficiente evidencia para concluir que las intervenciones basadas en el modelo de etapas de cambio sean mds
efectivas que las intervenciones no basadas en dicho modelo®. Sin embargo en la actualidad no hay otros
modelos de abordaje disponibles que ofrezcan alternativas mejores, o mds efectivas. El modelo de etapas de
cambio es bioldgica, psicoldgica y socialmente racional, su utilizacién es prictica y es la mejor herramienta que
tenemos en la actualidad para la intervencién en fumadores. Es probable que la escasa evidencia de efectividad
tenga que ver con problemas de disefio de los estudios y no con la inefectividad del modelo.

Grafico 1: Evaluacién de la motivacién: determinacién de la 5 | ntervenc | ones pa ra | 0S fu ma d ores
etapa de cambio. Modelo Transteorético de Prochaska y Diclemente,

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. que aun no estan listos para dejar de
fumar

si No En este grupo deben realizarse preguntas abiertas,

que favorezcan la elaboracién y reflexién y que

2

¢ Piensa dejarlo en los proximos 6

meses oo ha intentado durante | ¢Ha fumado alguna vez? | fomenten su autonomia de cuidado. Se deben

>24h en el Ultimo afio? N :
No———si si abordar los pros y los contras de dejar de fumar (las

¢ Piensa dejar de fumar en

I e ‘ ¢ Cuando dejé de fumar? ‘
el mes proximo?

ambivalencias, temores, obsticulos y ventajas)

Es recomendable, siempre, jerarquizar las prioridades

No Si <ém >em motivacionales del paciente y focalizar en los
mptacion | .© on | [ Preparacién | [ Accién | [Mantenimiento |[No-uma | beneficios del dejar de fumar.?' ** %

@ @ ‘ @ @ @ Si bien es cierto que brindar informacién sobre el

dano que provoca el cigarrillo puede ser estimulante

para algunos fumadores, es mds efectivo focalizar en
los beneficios, que confrontar y argumentar excesivamente sobre el dano que ocasiona el tabaquismo a la salud.
En la tabla 3 se sintetizan las intervenciones motivacionales dirigidas a fumadores aun no preparados para dejar
de fumar.

Tabla 3: Intervenciones motivacionales para fumadores no preparados para dejar de fumar (pre-contemplativos y

contemplativos) Adaptada de Fiore y col 2000 '

Propésito Estrategia
1) Razones personales | Cudles cree que podrian ser razones importantes para dejar de fumar? El impacto de la motivacién serd mayor si

para dejar de fumar | se jerarquizan las propias razones o motivos del paciente.
Proveer informacién sobre buenas razones para dejar de fumar e intentar conectarlas con los sintomas que
presenta el paciente.

2) Riesgos del Cémo cree que el tabaco afecta su salud? Cudles cree que podrian ser las consecuencias de fumar? Qué riesgos
tabaquismo cree puede implicarle fumar? El profesional de la salud debe resaltar aquellos riesgos que son relevantes para el
fumador.

Informar sobre el riesgo agudo y en el largo plazo. El riesgo para el medioambiente y para los convivientes.
(tabaquismo pasivo, aumento de la incidencia de asma y catarros en los nifios, etc)

Desmitificar el hecho de que fumar pocos cigarrillos o fumar en pipa es inofensivo para la salud.

Evitar falsos reaseguros (chequeos o radiografia de térax normales no implican que el fumar haya sido

inofensivo)

Vincular al tabaquismo con otros problemas de salud.
3) Beneficios de Cudles cree que podrian ser los beneficios si dejara de fumar? Nuevamente, jerarquizar las prioridades del
abandonar paciente.

Proveer informacién sobre los beneficios posibles: ej: mejorar la salud general , el rendimiento fisico, disminuir
los riesgos de cdncer e infarto, tener hijos més sanos, arrugarse mucho menos, recuperar sentidos del gusto y del
olfato, ahorrar dinero, mejorar la calidad de vida, etc.




4 ) Obstaculos para Hay algo que le impide dejar de fumar? Qué le preocuparia si dejara de fumar? Le genera algin temor dejar de
abandonar fumar? Suelen aparecer temores al fracaso, al exceso de peso, a la pérdida del placer por fumar.

Ofrecer respuestas y alternativas de solucién a dichos temores.

5) Evaluacién de Cémo fueron, cudnto tiempo estuvo sin fumar, qué fue tdil, por qué volvié a fumar. Qué cree haber aprendido

intentos anteriores de | de esos episodios anteriores
cesacién

5) Repeticién de la Esta intervencion motivacional debe realizarse siempre que se pueda, en cada visita. Conectar, cada vez que se
intervencién pueda, el sintoma de consulta con el tabaquismo.

continua, y Ofrecer ayuda explicita: Mostrarse interesado en ayudarlo a dejar de fumar y ofrecer una entrevista para iniciar
ofrecimiento de ayuda | programa de tratamiento, explicar que hay tratamiento y que estd a su alcance.

explicita

6. Intervenciones para los fumadores listos para dejar de fumar

De acuerdo a la evidencia disponible todos los fumadores que quieren dejar de fumar deben recibir dos tipos de
intervenciones: una intervencion psico-social dirigida a tratar la dependencia psiquica y social y una intervencion
farmacoldgica para aliviar la dependencia fisica.

La intervencién psico-social (al menos en un formato breve) es eficaz para la cesacién y debe ofrecerse al 100% de
los fumadores listos para dejar de fumar. Puede tener diversos grados de intensidad, medida como tiempo de
contacto con el fumador. A mayor intensidad mayor eficacia del tratamiento. '* **

La intervencién farmacolédgica deberd ofrecerse a la mayoria de los fumadores (ver en apartado especifico). Los
firmacos no deben utilizarse como una estrategia terapéutica aislada, dado que su eficacia depende de su
utilizacién en un marco terapéutico psico-social.”” La indicacién de farmacoterapia es independiente del formato
terapéutico psico-social que se utilice (sea este breve o intensivo).

A. Intervenciones breves

Las intervenciones breves son un conjunto de estrategias efectivas para la cesacién, que pueden ser brindadas por
cualquier profesional de la salud y que demandan poco tiempo de la prictica clinica asistencial.

Estin basadas en la mejor calidad de evidencia y estdn ampliamente difundidas y recomendadas por numerosas
gufas de practica clinica de todo el mundo. ' %¢ ¥ 28 2

Su duracién estimada es de 3 a 5 minutos por consulta. Puede utilizarse con toda la poblacién fumadora
independientemente del sexo, edad, raza y nivel de adiccién a la nicotina.

Las intervenciones breves estdn constituidas por 5 componentes fundamentales que se enumeran en la tabla 4.

Tahla 4: Los 5 componentes de las intervenciones breves.

Conocer el estatus de fumador, registrarlo y actualizarlo en cada consulta.

Realizar consejo antitabdquico claro

Evaluar el nivel de motivacién (o etapa de cambio de la dependencia)

ENESSAR SR

Elaborar un programa de tratamiento
e Fecha de abandono
e Intervencidn psico-social

e Intervencién farmacoldgica

5 |Elaborar un plan de seguimiento

*Los puntos 1, 2, y 3 de la intervencién breve ya fueron desarrollados previamente.

4) Elaborar un programa de tratamiento

Un programa de tratamiento debe incluir 3 elementos claves:
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a) Fecha de abandono

La chance de éxito es 4 veces mayor cuando se deja de fumar en un dia determinado y sibitamente, que cuando
se baja paulatinamente la cantidad. *°

Poner una fecha para dejar de fumar predice el éxito del intento. Se recomienda que el fumador notifique la
fecha a sus familiares y amigos. Es importante que la fecha para dejar de fumar no se fije mds alld del mes desde
el momento en que se inicia el tratamiento, dado que pasado este periodo disminuye la motivacién.

b) Intervencién psico-social
Las estrategias psico-sociales, provenientes de diversos marcos tedricos (aunque mayoritariamente de la Psicologia

32 estdn destinadas a que el adicto en recuperacién conozca las caracteristicas de su

cognitivo-conductual) *!
adicciéon, modifique pautas de su comportamiento frente a ella y desarrolle estrategias y habilidades para manejar
la abstinencia que le permita poner en marcha un cambio significativo de estilo de vida.

Las estrategias que han demostrado ser mds exitosas para el tratamiento psico-social incluyen: 1) desarrollo de
habilidades y resolucién de problemas, 2) el apoyo intra tratamiento ya sea profesional o de pares, 3) el apoyo
social (fuera del programa del tratamiento).” Las estrategias son muy sencillas, pueden ser utilizadas por
cualquier integrante del equipo de salud entrenado, y se detallan en la tabla 5.

Un cuarto marco tedrico, el de las terapias aversivas, ha mostrado ser efectivo. Sin embargo los estudios no son
suficientemente robustos para justificar su utilizacién® y debido al riesgo de toxicidad se excluyen de la mayoria
de las guias de préctica clinica.

Desarrollo de habilidades y solucién de problemas: consiste en un conjunto de estrategias que se apoyan en
multiples teorfas cognitivo-conductuales: feedback positivo, ruptura de asociaciones automdticas, técnicas de
control de estimulos, adquisicién de informacién clave para el éxito, identificacién de situaciones que llevan a
fumar, identificacién de estrategias sustitutivas del acto de fumar, manejo de los sintomas de abstinencia. Merece
la pena mencionar qué significa el sindrome de abstinencia (particularmente en los primeros dias). El paciente
debe conocer cuales son los sintomas de abstinencia que se van a presentar, para poder prepararse frente a ellos. El
principal es el “deseo imperioso de fumar cigarrillos”. Otros sintomas de abstinencia incluyen irritabilidad,
insomnio, nerviosismo, dificultad en la concentracién, mareos y constipacién. Los sintomas de abstinencia no
suelen prolongarse mds alld del primer mes de abandono, siendo mds fuertes durante los primeros 7 a 14 dias. El
sintoma cardinal, “el deseo imperioso de fumar”, cede al cabo de unos 2 o 3 minutos, por lo que es importante
tener a mano una estrategia sustitutiva hasta que el sintoma pase.

Apoyo dentro del programa de tratamiento: consiste en un conjunto de estrategias que se apoyan en multiples
teorfas cognitivo-conductuales que son brindadas en el marco del tratamiento: refuerzo de motivaciones positivas,
ventajas de la cesacién, aumento de la auto-eficacia (capacidad para lograr las metas), técnicas de reestructuraciéon
cognitiva (para evitar mitos y racionalizaciones frecuentes), prevencién de problemas residuales de la cesacién
(como aumento de peso, irritabilidad, etc) , técnicas de pros y contras en la toma de decisiones, teoria del
refuerzo diferencial, etc.

Apoyo social: consiste en un conjunto de estrategias que ayudan al fumador a conseguir apoyo de su entorno
social: busqueda de apoyo familiar y social, estimulo a generar ambientes libres de humo en el hogar y el trabajo,
ideas altruistas, apoyo a otros fumadores a dejar, etc.

Tabla 5: Estrategias conductuales efectivas para fumadores preparados para dejar de fumar.
Adaptada de Fiore y col 2000 '

Terapias psico-
sociales Estrategias Ejemplos
Recom. Tipo “B” *

Identificar = Estar en situaciones de stress. Sentimientos negativos, estar con
DESARROLLO DE | SITUACIONES DE | otros fumadores, tomar alcohol, estar bajo presién o tensién, sentirse
HABILIDADES RIESGO O angustiado o ansioso. Es fundamental que cada fumador identifique

PARA SOSTENER GATILLO de volver a
LA ABSTINENCIA fumar.

las propias situaciones de riesgo.
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Informar sobre la

Implementar = Estrategias conductuales para manejar la urgencia por fumary
Y ESTRATEGIAS para manejar el stress: salir a caminar, distraerse, tomar agua u otras
ENTRENAMIENTO | SUSTITUTIVAS al bebidas frescas, lavarse los dientes, hacer algo placentero, bafarse,
EN LA 3 acto de fumar. aplicar alguna técnica de relajacidn, leer, etc
RESOLUCION *  Mejorar la calidad de vida, realizar alguna actividad placentera
PRACTICA DE cotidianamente, realizar actividad fisica.
PROBLEMAS

=  Informar sobre sintomas de abstinencia y su periodo de duracién.

NATURALEZA DEL |= Informar sobre la naturaleza adictiva de la nicotina.
TABAQUISMO y = Informar que la urgencia por fumar cede al cabo de 2 0 3
CLAVES PARA EL minutos y que la estrategia sustitutiva es clave para atravesar ese
EXITO

momento de urgencia.
= Alertar que una sola “pitada” puede implicar una recaida.

Favorecer la = Transmitir que existe un tratamiento efectivo para dejar de fumar.
ESTIMULACION PARA *  Que la mitad de la gente que alguna vez fumd, pudo dejar.
EL ABANDONO. *  Transmitir confianza en la capacidad de lograrlo.

APOYO BRINDADO Ofrecer CUIDADO . Preguntar c6mo se sienten con el hecho de dejar de fumar.

POR EL EQUIPO DE Responder INQUIETUDES | =  Ofrecer en forma directa el deseo de ayudarlos.

SALUD Desmitificar TEMORES = Serabierto a las expresiones de duda, temores o sentimientos ambivalentes acerca

de dejar de fumar.

Favorecer la

Preguntar y trabajar sobre:

FAMILIAR

ELABORACION DEL =  Razones o motivos para dejar de fumar.
PROCESO DE = Preocupaciones y dudas si deja de fumar.
ABANDONO *  Logros conseguidos hasta ese momento.
. Dificultades en el proceso de abandono.
Solicitar SOPORTE = Trabajar sobre la utilidad de la contencién familiar y social.
SOCIAL Y FAMILIAR = Informar el dia “D” a familiares y amigos.
APOYO SOCIALY =  Estimular a que generen un ambiente libre de tabaco en la casa y en el trabajo

solicitando la cooperacién de su entorno.

Facilitar el desarrollo de = Ayudar a los fumadores a identificar a las posibles personas que le brinden
HABILIDADES PARA contencién y apoyo en el proceso de recuperacién. Por ¢j: Pedirles ayuda explicita,
CONSEGUIR SOPORTE pedirles que no fumen en su presencia, solicitar que no le ofrezcan cigarrillos, alertar al
entorno social sobre sus posibles cambios transitorios en el humor, etc.
=  Informarlos sobre existencia de lineas de ayudas telefénica.
Estimular el SOPORTE A = Sersoporte de otros fumadores para que dejen de fumar.
OTROS FUMADORES = Invitar a otras personas a sesiones para dejar de fumar.

¢) Intervencidén farmacoldgica.

Existe abundante evidencia sobre la eficacia y costo-efectividad del tratamiento farmacoldgico. Las tasas de éxito
se duplican cuando se administra farmacoterapia en el contexto de al menos una ntervencion breve psico-social.”
3435 36 Ver apartado de farmacoterapia.

5) Elaborar un plan de seguimiento

El seguimiento debe ofrecerse ntervenciones e como parte del tratamiento durante el periodo inmediato a la
nterven dado que la mayor parte de las recaidas se dan en las primeras semanas. Se recomienda como minimo
una visita de seguimiento dentro de la primera semana de nterven y otra segunda visita al mes de la abstinencia.
Sin embargo cuanto mds intensivo es este seguimiento mejores son los resultados, dado que el tiempo de contacto
predice el éxito de la ntervencion.

Los objetivos del seguimiento son: prevenir la recaida, recomendar la abstinencia completa, abordar problemas
ntervenci frecuentes (como el aumento de peso, manejo del sindrome de abstinencia, ntervencione, depresién
etc), evaluar adherencia y dificultades con la farmacoterapia, felicitar al paciente y estimularlo a continuar,
reforzar ventajas y reforzar la ntervenci.

El aumento de peso es un problema nterven frecuente de la nterven. En la versién extensa de la guia existe
abundante ntervencio sobre el manejo de esta y otras problemdticas ntervenci.

La recaida es altamente frecuente y es imprescindible que el ntervencio de la salud incorpore a la recaida como
una parte normal del proceso de recuperacién de la dependencia al tabaco. ntervenci los fumadores realizan
numerosos intentos antes de lograr dejar de fumar y con cada uno alcanzan mayores posibilidades de éxito
definitivo. Esto tltimo es altamente estimulante para los fumadores.

Se suele intentar al menos 5 veces antes de conseguir dejar de fumar abandonote manera definitiva.

Se considera éxito del tratamiento a la permanencia de la abstinencia durante al menos 1 ano. La recaida se

observa en un 70- 80 % al afio.
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B. Intervenciones intensivas

Se entiende por Intervencién Intensiva a aquella que implica un contacto personal reiterado y prolongado. La
intensidad de la intervencién se refiere al componente psico-social del tratamiento dado que la inclusién o no de
farmacos es independiente de la definicién de intensidad de intervencién. Se recomienda incluir la farmacoterapia
tanto en la intervencién intensiva como en la breve.

Existe una relacién dosis respuesta entre la intensidad de la intervencién psico-social (medida en tiempo de
contacto) y la tasa de éxito. Es decir cuanto mds tiempo los profesionales de la salud dedican a una intervencién
psico-social, mayor es la tasa de cesacién.'® * %

Algunos autores consideran intensiva a aquella intervencién que implica al menos 4 encuentros de al menos 10

 Otros autores, sin embargo, recomiendan 5

minutos cada uno, entre el equipo profesional y el fumador.'
encuentros de al menos una hora cada uno con un seguimiento post cesacién de al menos un mes.

En nuestro pafs, las intervenciones intensivas grupales suelen ser mds prolongadas (6 encuentros de una o dos
horas cada uno aproximadamente). Variaciones en la intensidad quedan a criterio del equipo interviniente y de
las posibilidades locales de implementacién.

Una intervencién intensiva psico-social puede ser brindada por cualquier integrante del equipo de salud
capacitado para tal fin, dado que hay evidencia de que la efectividad es alta independientemente de quien la
brinda!® 13 24

Una intervencién intensiva psico-social es mds efectiva si 2 o més profesionales de diversas disciplinas de la salud
trabajan en conjunto."

Todos los formatos de intervencidn psico-social, ya sean presenciales (grupales o individuales), o brindados por
lineas telefdnicas, son altamente efectivos para ayudar a dejar de fumar y poseen las tasas mas elevadas de cesacién
y costo-efectividad.” Por esto todos deben ser promocionados, jerarquizando siempre las preferencias de los
usuarios para elegir una u otra opcién.

Sin embargo una fuerte limitacién de las intervenciones intensivas presenciales es su bajo alcance poblacional.
Solo un 5% de los tabaquistas deja de fumar con este abordaje terapéutico. Por lo tanto es crucial que la estrategia
global de cesacién articule todo el espectro de intervenciones eficaces: consejo, intervencién psico-social breve e
intensiva, farmacoldgica, telefénica, concursos Abandone y Gane, y otras estrategias de promocion de la cesacién.
Es clave involucrar al sector de la Atencién Primaria de la Salud y capacitar al equipo de salud desde el pregrado,
para lograr un alto impacto sanitario.

C. Farmacoterapia del tabaquismo

La intervencién farmacoldgica constituye una herramienta terapéutica eficaz dado que duplica la chance de éxito
de un intento de cesacién a través del control de los sintomas de abstinencia, independientemente de la
intensidad de la intervencién psico-social.?> 34 %4

El tratamiento farmacoldgico siempre debe ser parte de una estrategia organizada para dejar de fumar y no una
Gnica intervencién aislada, dado que la evidencia que sustenta su uso como udnico recurso es limitada y
controvertida. Numerosas gufas internacionales recomiendan su utilizacién en contexto de al menos una
intervencién breve psico-social y su prescripciéon debe realizarse en el momento evolutivo adecuado de la

) 710151628 29 Proporcionar farmacoterapia a fumadores

dependencia (fase de preparacién-accién de Prochaska
en etapas inmaduras del proceso (por ejemplo contemplacién o pre-contemplacién) constituye un uso
inapropiado e ineficiente de los recursos, dado que la eficacia de la farmacoterapia se reduce significativamente en

fumadores no preparados para dejar.

¢A quién tratar con férmacos?
odo fumador que intente dejar de fumar deberia tener la opcién de recibir tratamiento farmacolégico como
Todo fumador q tente d de f deberia t l d bir trat to f: l6g
parte de la intervencién. En algunas circunstancias especiales tales como: consumo menor de 10 cigarrillos/ dia,
contraindicacién médica, embarazo, lactancia o adolescencia. es necesario una evaluacién individualizada '° %
En el pasado, se recomendaba un abordaje escalonado, es decir, se intentaba primero que el paciente dejara de
q

fumar sin firmacos y, se ofrecia un tratamiento con sustitutos de la nicotina solo en los casos de fracaso.
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Actualmente, se recomienda ofrecer terapia farmacolégica a todo aquel que esté dispuesto a recibirla, por
razones de efectividad y costo-efectividad.

Firmacos de primera linea:

Sustitutos nicotinicos: Existen diversas formas farmacéuticas de sustitutos (parches, chicles, spray nasal,
inhalador bucal, y tabletas sublinguales etc.). El principio activo es la nicotina (un potente estimulante del SNC
con receptor colinérgico especifico) que ingresa a la sangre y llega al SNC, controlando los sintomas de
abstinencia y (en el caso de los parches) desensibilizando los receptores nicotinico a los pulsos de nicotina que se
producen con cada pitada (efecto de tolerancia).

Bupropion: antidepresivo atipico, no se conoce con exactitud su mecanismo de accién, aunque se sabe que inhibe
la recaptacién de serotonina, noradrenalina y dopamina en los nicleos accumbens y coeruleus. Al aumentar los
niveles de dopamina en el espacio sindptico (efecto simil al que provoca la nicotina) ayuda a controlar los
sintomas de abstinencia. Evidencia reciente muestra que serfa un inhibidor funcional no competitivo de los
receptores nicotinicos de la acetilcolina. Esta actividad anti-nicotinica podria ser un contribuyente de su efecto
terapéutico”®.

Firmacos de segunda linea:

Clonidina: agonista alfa adrenérgico

Nortriptilina. Antidepresivo triciclico de segunda generacién

Estos firmacos son eficaces para la cesacién.** ¥ Se constituyen como tratamientos de segunda linea dada su alta
tasa de efectos adversos.

Eleccién de fairmaco inicial

No hay evidencia contundente que muestre diferencias entre la terapia de sustitucién nicotinica (TSN) y el
bupropion. Si bien es cierto que en el dnico trabajo que los compara®, el bupropion fue superior a la TSN, no
hubo diferencia entre la rama placebo y la rama TSN (15.6% vs. 16.4%) contrariamente a lo que muestran
numerosos meta-andlisis donde el efecto de la TSN duplica al placebo

Por tal motivo es necesario esperar a la realizacién de nuevos estudios para corroborar dicha informacién y por
ahora la TSN y el bupropion son firmacos de primera linea por igual, debiéndose elegir una u otra opcién
terapéutica segun condiciones clinicas, contraindicaciones, preferencias de los fumadores y costo del tratamiento.
Este tltimo punto no es un tema menor dado que en nuestro pais, al momento de la realizacién de esta guia, no
se encuentran disponibles chicles ni otros sustitutos de la nicotina en el mercado a excepcidn de los parches, y el
tratamiento con bupropion tiene un costo sensiblemente menor al tratamiento con parches de nicotina. En la
medida que el escenario actual de disponibilidad, costos y cobertura no se modifique, a pesar de tratarse de
firmacos de primera linea, la disponibilidad de los mismos y la diferencia de precios son factores influyentes al
momento de su eleccién.

Terapias combinadas

Existe una limitada evidencia para recomendar de modo generalizado la terapia con sustitutos nicotinicos
combinados y con tratamiento combinado de parches y bupropion. Circunstancias especiales como severo nivel
de dependencia, comorbilidades severas y antecedentes de intentos frustrados con un solo firmaco, deberdn ser
evaluadas para considerar la combinacién de firmacos.'” No debe perderse de vista que la combinacién
incrementa significativamente los costos, reduce la costo-efectividad y limita la adherencia.

¢Cudndo iniciar y finalizar la terapia farmacolégica?

Se recomienda iniciar el tratamiento con parches el dia que se deja de fumar (DIA D) y finalizar al cabo de 8
semanas. Prolongar su uso mas alld de este lapso de tiempo es injustificado dado que el tratamiento con parches
durante 8 semanas es tan efectivo como el de 12.” Discontinuar el parche a través de descensoa progresivo de la
dosis es tan efectivo como discontinuarlo abruptamente.'® > Los parches de 16 hs. (quitdndolos durante la noche)
son tan efectivos como los de 24 hs.

Se recomienda iniciar tratamiento con bupropion al menos una semana antes del dia de abandono y prolongarse

7 a9 semanas post cesacién. Su discontinuacién no requiere de descenso progresivo.'® 3 !
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Tabla 6: Dosis e

instrucciones para <z
P Duracion del

su prescripcion Dosis e Instrucciones .
. tratamiento
Tratamientos
Farmacologicos
Deben colocarse en una zona seca, sin vello, del tronco o miembros superiores y rotar | 8 semanas
Parche de el sitio de colocacién.
nicotina 21mg/ 24 hs.(parche de 30 cm3) 4 semanas
14/mg/24 hs (parche de 20 cm3) 2 semanas
Primera 7 mg/24hs. (parche de 10 cm3) 2 semanas
linea o
disponible Si el paciente fuma menos de 10 cigarrillo/dia y requiriera tratamiento farmacolégico,
en Argentina comenzar con el parche de 14 mg/24hs (20cm3) y realizar 4 semanas de 20cm3 y 4

semanas de 10 cm3)

150mg los primeros 3-4 dias, luego 2 tomas de 150 mg /dfa (mahana y tarde con 8 9 semanas.
Bupropion hs de intervalo Inter-dosis). Evitar toma nocturna por insomnio.
Comenzar 1 o 2 semanas antes de la fecha de abandono.

Clonidina 0.15a0.75 mg./dfa en 2 tomas 3 -10 semanas
Segunda Advertir al paciente que no debe suspenderse subitamente por su efecto rebote.
linea Nortriptilina | 75 a 100 mg. /dfa. Comenzar con 25 mg/dia e ir incrementando paulatinamente. 12 semanas

Dosificacidn e instrucciones para su uso

La adecuada prescripcion al paciente, es un elemento clave para la adherencia y la eficacia del tratamiento. Las
dosis e instrucciones para el tratamiento se describen en la tabla 6.

Parches: se debe colocar un parche por dia, a la manana al levantarse y sacarlo al dia siguiente en el mismo
momento en que se coloca un parche nuevo. Si ocasionara picazén o irritacién local puede aliviarse con una
crema de hidrocortisona al 1%. Si ocasionara insomnio, se recomienda colocar el parche durante 16 horas (retirar
el parche para dormir).

Bupropion: es fundamental que la segunda toma, se realice a la tarde para evitar el insomnio.

7. Recomendaciones para grupos especificos

La guia ha desarrollado recomendaciones para poblaciones especiales como adolescentes, embarazadas, pacientes
hospitalizados, comorbilidades severas cardiovasculares, respiratorias o psiquidtricas. Aquellas personas que se
encuentren interesadas en el abordaje de estos grupos especiales pueden consultar la version extensa de la Guia.

8. Intervenciones no recomendadas para el tratamiento del tabaquismo

El panel de expertos desaconseja los tratamientos que implementan métodos que no estin respaldados por la
evidencia cientifica.

Existen numerosos meta-andlisis que han evaluado la eficacia de estos tratamientos.

Sobre los siguientes métodos de tratamiento se ha determinado que existe insuficiente evidencia como para
recomendar su utilizacién: ansioliticos (diazepam, meprobamate, metoprolol, oxprenolol y buspirone)®,
antagonista nicotinico (mecamilamina)®, opioides (naltrexona), acetato de plata* , agonista parcial nicotinico
(lobelina)®, terapias aversivas®™ acupuntura, ldser terapia o electroestimulacién. Merece una mencién especial la
acupuntura: un ensayo clinico posterior al meta-andlisis antes citado reporta tasas de cesacidon con auriculoterapia
que duplican al placebo?” Estos datos requieren de investigacién adicional para su confirmacién.

Sobre los siguientes métodos de tratamiento se ha demostrado ineficacia: hipnoterapia® , otros antidepresivos

inhibidores de la recaptacién de serotonina: sertralina, fluoxetina y palroxetina34

9. Intervenciones Institucionales

Marco regulatorio necesario del tratamiento de la adiccién al tabaco:

En la Argentina, aproximadamente el 55% de la poblacién tiene cobertura medica a través de obras sociales o
prepagas y el 45% tiene acceso al sistema publico de salud. Es responsabilidad del Estado como ente rector
asegurar la cobertura de los tratamientos para dejar de fumar a toda la poblacién, independientemente del nivel o
tipo de cobertura médica. Para el caso de la poblacién que se asiste en el sistema publico, lo éptimo seria una
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cobertura del 100% de los tratamientos y en el caso de la poblacién que tiene seguro médico a través del sistema
de obras sociales, el objetivo seria lograr la inclusién de los tratamientos en el PMO (Programa Medico
Obligatorio) y en los sistemas de obras sociales provinciales. Es decir que las obras sociales y prepagas brindarian
una cobertura entre el 40 y 70 % del valor de los tratamientos, de la misma manera que cubren otras entidades
crénicas prevalentes.

Rol de los administradores de salud:

Numerosas investigaciones han demostrado que los sistemas de salud juegan un rol protagénico en el control del
tabaco. Sin un sistema que establezca politicas articuladas para el control del tabaco, las acciones individuales de
los profesionales de la salud no serdn suficientes para tratar y resolver la problemdtica sanitaria de la dependencia
al tabaco.

Financiar los tratamientos para la cesacién tabdquica a los adultos, es el beneficio en cobertura més costo-efectivo
que pueden implementar los seguros de salud. © *° >!

La evidencia muestra que los fumadores tratan mds veces de dejar y que el nimero absoluto de ex fumadores

aumenta cuando los tratamientos estdn cubiertos.
10. Conclusiones Generales

1) La dependencia al tabaco es un problema de salud crénico y a menudo requiere de intervenciones repetidas a
lo largo del tiempo y un equipo de salud capacitado e involucrado con la problemdtica.

2) Existe para el tabaquismo un tratamiento efectivo y costo-efectivo que posee altas tasas de éxito a largo plazo.

3) Dado que existe una terapia efectiva, todo fumador que desee dejar de fumar debe recibir tratamiento.

4) Es imprescindible que la instituciones de salud implementen politicas integrales de control de tabaco para
que el impacto sanitario de las acciones sea significativo.

5) Las intervenciones breves son efectivas y de alto alcance poblacional, por lo tanto todo fumador debe recibir
al menos esta alternativa de tratamiento.

6) Para dar respuesta a la creciente demanda social de servicios de cesacién, es necesario crear una red de
servicios eficaces para dejar de fumar. Esta red permitirfa incrementar la accesibilidad y la satisfaccién de
usuarios de diversas preferencias.

7) Para lograr un significativo impacto sanitario en la poblacién se recomienda que la estrategia global de
cesacién esté centrada en un fuerte compromiso del primer nivel de atencién (atencidn primaria).

8) El tratamiento de la dependencia al tabaco es clinicamente efectivo y costo-efectivo en relacién a otras
précticas e intervenciones médicas. Por tal razén los sistemas de salud deberian garantizar cobertura de los
tratamientos para dejar de fumar y remunerar a los profesionales que trabajan en dicha drea como en
cualquier otra actividad convencional.
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