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Resumen

Objetivo. Aunque la prevalencia del tabaquismo es diferente
en cada pais de América, los dafios a la salud se presentan
en la misma proporcién. Por ello, es indispensable contar
con guias de tratamiento que idealmente sean de utilidad
para todos los paises. Material y métodos. Para hacer
recomendaciones puntuales de utilidad a la regién se realizé
una busqueda en PubMed de los ltimos cinco afios, con los
titulos “Smoking cessation guidelines” y “Smoking cessation
treatment meta-analysis” para conocer el contenido de
las diferentes guias y de los titulos “Nicotine replacement
therapy”, “Nicotine chewing gum”, “Nicotine patches” “Ni-
cotine inhaler”, “Bupropion therapy”, “Varenicline therapy”
e “Individual and grupal behavioural counselling for smoking
cessation” para determinar la eficacia de cada intervencion.
Resultados y conclusion. Nuestra recomendacién basada
en la disponibilidad de medicamentos y de recursos humanos
es que el consejo médico y la terapia conductual grupal deben
ser acciones primarias acompafadas, o no,de medicamentos
de primera linea.
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Abstract

Obijective. Although prevalence of tobacco smoking is differ-
ent in the Latin American regions, the consequences on health
are similar. Material and Methods. Therefore, guidelines on
treatment are needed and ideally speaking must be useful in
the different countries.In order to make quick recommenda-
tions useful in the region we made a search in PubMed from
the last 5 years with the titles “Smoking cessation guidelines”
and “Smoking cessation treatment meta-analysis” to know
the content of different guidelines and with the titles of
“Nicotine replacement therapy”, “Nicotine chewing gum”,
“Nicotine patches”,“Nicotine inhaler”,“Bupropion therapy”,
“Varenicline therapy” and “Individual and grupal behavioural
counselling for smoking cessation” to determine the efficacy
of each intervention. Results and conclusion. Our recom-
mendation based on the availability of pharmacotherapy and
human resources is that medical advice and behavioural grupal
counseling must be primary interventions either adding, or
not, first line drugs for smoking cessation
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| tabaquismo es un sindrome inflamatorio crénico,

lentamente progresivo, de dafio multisistémico,
asociado con la adiccién a la nicotina.! La adiccién es
responsable del creciente ntimero de fumadores. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que
la prevalencia global es de 30% y que el tabaquismo es la
principal causa de muerte prevenible.?En el afio 2000, se
documentaron 4.8 millones de muertes.*En el continente
americano las enfermedades asociadas con el consumo
de tabaco fueron responsables de aproximadamente 1
millén de defunciones. Si las tendencias actuales no se
revierten, para 2030 cerca de 10 millones de personas
morirdn en todo el mundo por enfermedades relacio-
nadas con el consumo de tabaco, incluyendo tanto a
los fumadores activos como a quienes se exponen de
manera involuntaria al humo de los cigarrillos.

La prevalencia del tabaquismo no es igual en todos
los paises del continente americano. El estudio PLATI-
NO documentd en cinco ciudades de Latinoamérica (San
Paulo, Brasil; Ciudad de México, México; Montevideo,
Uruguay; Santiago de Chile, Chile; y Caracas, Venezue-
la), que la prevalencia del tabaquismo en adultos de 40
afios fue notablemente mayor en algunas ciudades que
en otras.* Por ejemplo, en Chile, Uruguay y Venezuela
la prevalencia fue de 38.5, 28 y 28.5%, respectivamente,
mientras que en México fue de 25.4%. Latinoamérica fue
considerada en la etapa II de la epidemia de tabaquis-
mo. La prevalencia fue mayor en los hombres adultos.
Usando un andlisis de cohorte se observé que la mayor
prevalencia oscila entre los 20-29 afios de edad, mientras
que la mds alta incidencia estd entre los 10-19 afios de
edad. A pesar de estas diferencias, los problemas de
salud relacionados con la adiccién a los productos del
tabaco son similares. Por lo tanto, se requieren estrate-
gias para ayudar a los fumadores a dejar de fumar.

Este trabajo tiene dos objetivos: primero, determinar
cudles son las recomendaciones actualmente prevalentes
en el tratamiento del tabaquismo y, segundo, hacer una
revision de la eficacia de las intervenciones actualmente
disponibles. Finalmente a partir del andlisis de dichos
hallazgos, se ofrece una propuesta global, con énfasis
en los paises latinoamericanos, que considera el aspecto
econdémico de la regién.

Material y métodos

Realizamos una bisqueda en PubMed con las palabras
“Smoking cessation Guidelines” y “Smoking cessation
Treatment meta-analysis”. La bsqueda sélo incluyé lo
que se ha publicado de 2005 a la fecha. Solamente con-
sideramos para este trabajo los que en PubMed aparecen
como “Reviews” de metaanalisis o como metadnalisis
que estuvieran escritos en inglés. En términos gene-
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rales, no incluimos trabajos originales aislados sobre
ningtin medicamento o intervencién farmacolégica o
no farmacolégica. Particular atencién pusimos a las
guias de origen hispano (Latinoamérica, incluyendo
Brasil y Espafia). Asimismo, hicimos una revisién de
las gufas publicadas cuando menos en documentos
oficiales, aunque no estén dentro de bases cientificas
como PubMed. Entre éstas, revisamos las guias mexi-
canas,’ asi como las de Argentina, Costa Rica, Panam,
Uruguay?® y las destinadas a paises de escasos recursos
econémicos (UICTER).” El objetivo de esta revision fue
determinar las recomendaciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas para el tratamiento del tabaquismo.
Ademds, hicimos una revision especifica para cada drea
de tratamiento con las siguientes especificaciones: “Ni-
cotine replacement therapy” (NRT), “Nicotine chewing
gum”, “Nicotine patches”, “Nicotine inhaler”, “Bu-
propion therapy, “Varenicline therapy” e “Individual
behavioural counselling for smoking cessation both
individual as grupal”.

Al final, hicimos una propuesta de lo que los pai-
ses latinoamericanos deben incluir en su tratamiento y
cémo debe prepararse la poblacién con base en la dis-
ponibilidad real de medicamentos auxiliares para dejar
de fumar y de los recursos humanos. Una parte de los
resultados y de la discusion se basé en los tratamientos
farmacoldgicos disponibles en México.

Resultados

Encontramos 68 trabajos con el titulo “Smoking cessa-
tion Guidelines”, 34 de ellos publicados de 2005 en ade-
lante, 171 con el titulo de “Smoking cessation treatment
meta-analysis”, de los cuales fueron 131 revisiones y sélo
65 aparecieron publicados de 2005 a la fecha. S6lo tres
trabajos aparecen como “guifas de tratamiento”, uno es
de Brasil,® otro corresponde a las guias GOLD (Guidelines
for Diagnosis of Obstructive Lung Diseases) °y otro corres-
ponde al uso de las guias.!” La mayor parte de las gufas
existentes no estdn publicadas en este periodo, pero Raw
y colaboradores las resumieron en un excelente trabajo.!’
De acuerdo con su trabajo, de 31 paises participantes,
81% tiene gufas y de los cuatro paises latinoamericanos
encuestados (Brasil, Chile, México y Argentina), todos
reportaron tener gufas para el manejo del tabaquismo.
Sin embargo, s6lo 19% de los pafses encuestados, reportd
contar con un sistema nacional de tratamiento y de los
paises latinos, ninguno. En términos generales, todas
proponen el abordaje médico, el abordaje conductual y
las diferentes intervenciones farmacolégicas pero sola-
mente en47% de los paises encuestados hay una persona
responsable, en 24% se consigue ayuda facilmente con
un médico general y en 19% en un centro especial para
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adicciones. Desde el punto de vista del tratamiento
farmacolégico, en més de 90% de los paises encuestados
se consigue terapia de reemplazo de nicotina, en 75%
bupropién, y en 69%, varenicline. En los cuatro paises
latinos sf hay la disponibilidad farmacolégica.

Los resultados de las propuestas de tratamiento se
pueden dividir, de acuerdo a los resultados de nuestra
bisqueda, en farmacolégicas y no farmacolégicas. En
las primeras abordaremos solamente aquellas que tienen
aprobacién de la Food and Drug Administration de Es-
tados Unidos de América (FDA, por sus siglas en inglés)
y que estdn dentro de las propuestas de las diferentes
guias y revisiones que encontramos. Las discutiremos
brevemente, comenzando con aquellas que han repor-
tado su probabilidad de éxito en el proceso de dejar de
fumar.

Terapia farmacologia
Terapia de reemplazo de nicotina (TRN)

Encontramos 448 revisiones en PubMed con la bis-
queda especifica de “Replacement nicotine therapy”.
Solamente 204 se publicaron de 2005 en adelante. La
terapia de reemplazo de nicotina puede administrarse
en forma de goma de mascar, parches, inhalador oral,
aerosol nasal y una forma relativamente nueva, conocida
en inglés como lozenge. La tasa de abstinencia a 6 y 12
meses, tanto de la goma de mascar como de los parches
se puede observar en el cuadro I. En las guias de Fiore!!
se reporta que el uso del aerosol nasal estd asociado con
un éxito elevado para dejar de fumar (RM 2.3; IC95%;
1.7-3.0). Cifras similares reporta para el inhalador de
nicotina (RM 2.1; IC95%; 1.5-2.9). Sin embargo, aunque
elinhalador estd disponible en México, comercialmente
hablando, no existe esta disponibilidad para la mayo-
rfa de los paises latinoamericanos. Es por ello que la
discusion la centraremos sobre la goma de mascar, los
parches y el inhalador.

Goma de mascar. La eficacia de esta presentacién de TRN
se resume en el cuadro I, el resultado de 3 metaan4lisis.
Es de notar que en el de Moore y colaboradores!?la RM
es de 1y que el promedio de los tres es igual a 1.61.
Viene en forma de tableta de resina de nicotina que le
permite ser masticable y que puede contener de 2 a 4
mg de nicotina. La nicotina se absorbe totalmente por
la mucosa oral. En algunos paises como México hay
una presentacién con sabor menta para estimular al
fumador a usar el medicamento como chicle con un
sabor mds agradable que la tableta tradicional. En la
mayor parte de los paises latinos no estd disponible la
presentacion con sabor menta. El niimero de tabletas
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que se recomiendan depende del grado de adiccién y
ésta se puede determinar utilizando el cuestionario de
Fagerstrom. Se recomienda un méximo de 12 tabletas al
dfay pueden ser menos sila tableta se divide en mitades,
incluso cuartos, porque la cantidad total de nicotina que
se absorbe depende de la frecuencia y el vigor de cada
masticada. Nosotros recomendamos dividirla y des-
pués de extraer nicotina con unas cuantas masticadas,
guardar la goma entre los molares y la encifa y volver a
masticarla cuando se presente el deseo de fumar. Una
vez que el fumador ha disminuido en forma paulatina
el nimero de cigarros al dfa, es recomendable disminuir
también, en forma progresiva, el niimero de tabletas de
nicotina que consume al dfa.

Parches de nicotina. Hay cuando menos dos presentacio-
nes que se diferencian por el tiempo que liberan nicotina
y por lo tanto de la cantidad total de nicotina que se
libera. La nicotina que se libera en el dfa depende de la
superficie total de cada parche y la cantidad de nicotina
contenida en cada parche (5 mg/cm?, por ejemplo). Los
parches que liberan nicotina durante 24 horas vienen
en tres presentaciones diferentes, cuya superficie total
(7, 15 y 22 cm?) depende la cantidad de nicotina que
se libera en el dfa en forma constante y que en total
corresponde a 7, 14 y 21 mg en 24 horas. Los parches
que se usan durante 16 horas liberan en total 5, 10 y 15
mg, respectivamente. La decisién de recomendar unos
u otros depende de preferencias personales o de que
los pacientes refieran insomnio con el de 24 horas. La
eficacia de los parches como auxiliares para dejar de
fumar estd resumida en el cuadro L.

Inhalador de nicotina. Encontramos 65 revisiones en Pub-
Med con la bsqueda especifica de “Nicotine inhaler”.
Sélo 25 de ellas aparecen publicadas en los tltimos
cinco afios. Dos que estaban escritas en alemdn, una
en polaco y otra en italiano, las eliminamos de nuestra
revisién. El resumen de su eficacia se puede observar
en el cuadro I. El metaanalisis de Moore y colaborado-
res'? es particularmente interesante, porque incluyeron
solamente fumadores que no tuvieran deseos de dejar
de fumar y que hayan conseguido dejar de fumar por
seis meses. Este tltimo objetivo lo consiguieron ha-
ciendo una estimacion probabilistica. Ellos solamente
encontraron dos ensayos clinicos controlados.

Bupropion
El bupropién es un antidepresivo, y aunque existen
otros, como la nortriptilina que ha mostrado buenos

resultados para ayudar a los fumadores a dejar de fu-
mar, el tnico recomendado por la FDA como auxiliar
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para dejar de fumar es el bupropién. De hecho, fue el
primer medicamento no nicotinico que formalmente fue
aprobado por la FDA, después que se observé que sus
efectos antidepresivos se acompafiaban de intentos no
programados para dejar de fumar. Desde entonces se
han publicado una cantidad importante de evidencias
que sefialan su eficacia como auxiliar para dejar de
fumar. Sin embargo, de 2005 a la fecha encontramos
66 trabajos y solamente en tres'*'® aparece analizado
dentro de un grupo de medicamentos, incluyendo una
comparacion directa con varenicline y solamente uno
se ocupa exclusivamente de bupropién en cuanto a
sus efectos secundarios.'® En el cuadro II se muestra
un resumen de ello. Su mecanismo de accién consiste
fundamentalmente en la inhibicién de la recaptura de
dopamina y noradrenalina,'” dando como resultado
el incremento en el bienestar general del paciente. El

bupropién estéd disponible en mas de 70% de los paises
en donde hay programas para dejar de fumar, pero la
mayor parte de los sistemas de salud para la poblacién
no lo ofrecen sin costo, es decir, el fumador debe pagar.”®
Del bupropién se recomienda 150 mg via oral dos veces
al dia. Es recomendable fijar una fecha para dejar de
fumar cuando menos dos semanas después de iniciar el
tratamiento para permitir que el efecto del medicamento
empiece a ser notable. En nuestra clinica indicamos
que el tratamiento se prolongue por lo menos nueve
semanas, pero en algunos fumadores el tiempo puede
ser mayor bajo vigilancia. Debido a que el insomnio es
el efecto adverso mds frecuente, segtin se observé en
una muestra de mds de 11 000 sujetos,'® sugerimos que
la primera dosis se tome a las 8:00 horas y la segunda
a las 16:00 horas, para prevenir insomnio en algunos
fumadores sensibles.

METAANALISIS DE TERAPIA DE REEMPLAZO CON NICOTINA

Cuabro |

Dispositivo” Nimero de estudios Referencia Tiempo de evaluacién RM IC 95%
6 Stead* 6 meses 2.20 1.50 -3.20
Chicle 4 Moore'? 6 meses 1.00 0.36 -2.80
22 Eisenberg' 12 meses 1.65 1.37-201
Parche 32 Stead* 12 meses 1.90 1.70 - 2.20
30 Eisenberg'* 12 meses 1.88 1.60 —2.22
6 Stead 6 meses 2.10 1.50 -2.90
Aerosol inhalado I Moore'? 6 meses 2.06 1.34-3.15
4 Eisenberg' 12 meses 2.18 1.38 -3.45
Promedio total 1.87

* Disponibles en México
RM: Razén de momios estimado versus placebo
IC: Intervalo de confianza.

Se muestran 2 o 3 metaanalisis diferentes para cada variedad de terapia de reemplazo con nicotina (TRN).Aunque se puede ver en forma individual los RM

por tipo de tratamiento, se hizo un promedio del total de RM de los tres tipos de TRN.

METAANALISIS DE MEDICAMENTOS NO NICOTINICOS DE PRIMERA LINEA

Cuapro I

Medicamento Ntmero de estudios Referencia Tiempo de evaluacion RM IC 95%
26 Hughes'? 12 meses 2.00 1.80 -2.20
Bupropion 16 Eisenberg'* 12 meses 2.07 1.73 -2.55
14 Wu's 12 meses 1.76 1.10-2.21
Promedio total 1.94
Varenicline 7 Cahill® 12 meses 2.33 1.95- 2.80
13 Eisenberg'* 12 meses 241 1.91-3.12
Promedio total 2.37

RM: Razén de momios estimado versus placebo

IC: Intervalo de confianza. Se muestran las RM para cada tratamiento de 3 o 2 metaanilisis diferentes.Abajo de las RM de bupropion y de varenicline se hizo

un promedio de las RM de los metaandlisis
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Varenicline

Después de casi 10 afios de haber aparecido bupropién
como tinico medicamento no nicotinico, aparecié vare-
nicline en el mercado internacional como medicamento
auxiliar para dejar de fumar. Varenicline es un agonista
parcial de los receptores nicotinicos de acetilcolina a4f2.
Su mecanismo de accién es tinico entre los medicamen-
tos actualmente existentes y su eficacia parece ser la
mejor. Encontramos 15 trabajos con el titulo de “Vareni-
cline meta-analysis”. S6lo dos analizan exclusivamente
varenicline.'*? En otro trabajo que no tiene el perfil
preciso de metaanalisis pero que recogié y analizé toda
la evidencia posible de ensayos clinicos controlados,
metaandlisis, restimenes de congresos, reporte de casos
y articulos de revisién publicados en inglés de 1966 al
2008, encontraron RM significativas sobre su eficacia que
variaron de 1.90 a 3.85, dependiendo del comparador y
del tiempo de evaluacién.?!

Varenicline es mds potente que el bupropién en
términos de su eficacia para dejar de fumar (cuadro III).
En un estudio sobre costo-beneficio, resulté mejor que el
bupropién, la TRN, el consejo médico y dejar de fumar
sin ayuda.”? Los fabricantes de varenicline enviaron al
National Institute for Health and Clinical Excelence
(NICE) una solicitud de evaluacién tecnolégica de su
producto. Para ello, el NICE que es parte del sistema
de salud de Inglaterra, designé a un grupo de revisores
externos, quienes hicieron una evaluacién con base en
la mejor evidencia que el solicitante puede enviar. El
reporte confirmé los hallazgos previamente publicados
sobre la eficacia de varenicline, aunque en las observa-
ciones sobre las debilidades del producto resaltan que se
asume que el éxito reportado es sobre un tinico intento
de dejar de fumar.?® Asimismo, insistieron en que se
trata de un medicamento que se debe prescribir como
parte de un programa de apoyo conductual. Se debe
iniciar el tratamiento con tabletas de 0.5 mg a las 8:00
horas los primeros tres dias de su tratamiento y 0.5 mg
cada 12 horas los siguientes cuatro dias de la primera
semana. En la misma caja de la primera fase viene el
tratamiento para la segunda semana que consiste en

tabletas de 1 mg para que se tomen cada 12 horas. Este
esquema se recomienda completarlo por un total de 12
semanas.

Tratamiento farmacoldégico combinado

El cuadro III muestra el éxito obtenido utilizando la
combinacién de dos o mds farmacos. El éxito es prede-
cible si uno asume que la suma de dos productos que
en forma individual son de utilidad en el proceso. En
un metaanalisis,* la combinacién de parches con otros
productos considerados de primera linea de tratamiento
ofrecen mds ventajas. La eficacia de las combinaciones
se resume en el cuadro I1I. Es de notar que la combina-
ci6n de goma de mascar mds parches es mejor que el
uso individual de goma de mascar, pero no supera al
uso individual de parches. En cambio, la combinacién
de parches mds bupropion es superior al uso individual
delos dos. Se requiere mas investigacién para combinar.
Aungque la combinacién de varenicline-bupropién se
usa en forma anecdética en individuos con alto con-
sumo e historial depresivo, se requiere investigacion
en este sentido

Terapia conductual

Hemos definido como conductuales todas aquellas
intervenciones que no incluyen medicamentos y éstos
asu vez se definieron como cualquier forma de terapia
de reemplazo de nicotina, antidepresivos o varenicline
o cualquier otro producto conocido como auxiliar para
dejar de fumar.

Existen diferentes abordajes conductuales como
ayuda para dejar de fumar. En términos generales, se
pueden dividir como terapias individuales o grupales.
Definimos como individuales aquellas en las que, aunque
es posible que participen mds personas, la intervencién se
puede llevar a cabo con una sola. Las individuales varfan
desde el consejo médico hasta abordaje con hipnosis y
el uso de internet. La ventaja del conocido “consejo mé-
dico” es que su impacto es alto y puede ser dado por el
médico u otro profesional de la salud.

Cuapro Il
METAANALISIS DE TERAPIA COMBINADA

Combinacion Ntmero de estudios Referencia Tiempo de evaluacion RM I1C 95%
Parche + chicle 5 Shah?* 12 meses 1.58 1.20 - 1.99
Parche + bupropién 3 Shah?* 12 meses 2.50 1.90-3.40

RM: Razén de momios estimado versus placebo; IC: Intervalo de confianza. Se muestra un metaandlisis para la combinacion correspondiente
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La hipnosis y la sugestion se han utilizado con éxito
variable que no se ha podido registrar apropiadamente
através de ensayos clinicos controlados.? Sin embargo,
debido a que no se requieren intervenciones farmacolé-
gicas, se ha utilizado en mujeres embarazadas que no
pueden dejar de fumar.?®

El ejercicio se ha propuesto como una herramien-
ta adicional, pero su utilidad tampoco se ha podido
registrar a través de ensayos clinicos controlados.”
Existen reportes sobre el apoyo “en linea” (internet)
cuyo andlisis agrupado sugiere que solamente las
intervenciones dirigidas a fumadores motivados para
dejar de fumar son efectivas (RR 1.3; 1C95%; 1-1.7),%
pero en general se requiere mds investigacién en esta
direccién. Con respeto a la acupuntura, una revision
reciente® sugiere que por su efecto en la liberacién de
algunos neurotransmisores, pudiera ser de utilidad. Sin
embargo, en la Guias Clinicas Pricticas de Fiore," no se le
otorga ninguna utilidad. En las mismas Guizs aparecen
una serie de abordajes conductuales como tabaquismo
aversivo y rapido, apoyo social, sentimientos negativos,
etcétera, cuyo tipo de evidencia es calificada como B.
No las abordaremos, debido a que todas ellas requieren
infraestructura, recursos humanos y el tipo de evidencia
ofrecida en la actualidad no las hace prioritarias. En cam-
bio, el consejo médico y la terapia grupal, que parecen
ser muy efectivas, serdn abordadas con més amplitud.

Terapia grupal

Encontramos 15 publicaciones con la bisqueda de
“Group behaviour therapy”, sélo nueve de ellas publica-
das de 2005 en adelante y los de Cochcrane® son los méas
actualizados, todos ellos aparecen en el cuadro IV, donde
se resume la eficacia de la terapia grupal, comparandola
con la individual y la farmacélogica. Esta modalidad es
con la que nosotros, en particular, tenemos mds expe-
riencia. En nuestra clinica esta modalidad es dirigida por
una psicéloga que acttia como psicoterapeuta. Conduce
a un grupo maximo de 10 fumadores que quieren dejar
de fumar y un minimo de seis para conseguir la inte-
raccién dindmica. Es multimodal porque interviene un
médico especialista en enfermedades respiratorias para
dar consejo y consultas adicionales; ademads, participa
una nutriéloga y se les hacen una serie de estudios
para diagndstico oportuno de varias enfermedades.
El programa consiste en 10 sesiones de 90 minutos de
duracién, que se reparten en dias diferentes durante
un mes. Este programa tiene un éxito de 35% al afio de
observaci6n sin grupo control®' y de 30% utilizando a
pacientes con EPOC como controles.* En la reciente
revision de Stead y Lancaster®’ se encontré mayor efecto
del programa grupal que la autoayuda (RM 2.04; 1C95%;
1.60-2.60), pero no encontraron diferencias con el consejo
individual de la misma intensidad. No obstante, una

Cuabro IV
TRATAMIENTO INDIVIDUAL VERSUS TRATAMIENTO GRUPAL Y FARMACOLOGICO

Tratamiento individual
Consejo Médico

Tratamiento grupal

Terapia psicolégica Terapia farmacolégica

Tasa anual de abstinencia estimada % 12.7 35 332
RM estimado versus placebo (IC95%) 1.3 (1.0-1.06) 2.04 (1.60 to 2.60) 3.1 (2.5-3.8)
Duracion del tratamiento 3 a 10 minutos 2 meses 12 semanas
Costos dolares 16 84 450
Efectos adversos Ninguno Ninguno Si
Necesidad de personal capacitado + +++ ++
Cobertura anual’ 42 483 300 13

Cantidad aproximada de ex fumadores al afio 5097 996 30

* Se muestran las ventajas del abordaje individual en términos de la tasa anual de abstinencia, en forma comparativa con el abordaje grupal y la terapia farma-
colégica. Como terapia farmacoldgica sélo se utilizo el costo de varenicline a dosis de 2 mg al dia. Las referencias correspondientes a la RM se encuentran

indicadas en el texto.
RM: Razén de Momios; IC: intervalo de confianza al 95%

§ Para el tratamiento individual se usaron cifras hipotéticas si todos lo médicos del pais realizaran consejo breve en 100% de sus consultas.
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reciente revision por Gordon y colaboradores® sugiere
un costo-eficiencia a esta intervencion.

Terapia individual

Esta modalidad serd discutida en realidad como consejo
médico, aunque es claro, como se verd adelante, que no
es indispensable que sea dado por un médico para que
tenga impacto sobre el proceso de ayuda para dejar de
fumar. La mayor parte de la informacién del consejo se
ha hecho con médicos. En las Guias de Fiore' se reporta
una RM de 1.3 (IC95%; 1.1-1.6), con un indice estimado
de abstinencia de 10.2%. En la fecha que estas Guias se
publicaron, habia poca informacién sobre el impacto
que tiene el consejo de otros profesionales de la salud.
En este articulo, nosotros encontramos 31 trabajos con
labisqueda “Advice to quit smoking” y tres revisiones,
una relacionada con el impacto que tienen los terapistas
fisicos,* otra de los médicos® y una mds de las enfer-
meras.* En las tres parece haber una ventaja parecida
a la que se observa con los médicos. La intervencién
puede ser minima si dura menos de tres minutos, de
baja intensidad si dura de 3 a 10 minutos y de intensidad
mas alta si dura mds de 10 minutos. Las RM calculadas
son de 1.3 (IC95%; 1.01-1.6), 1.6 (IC95%; 1.2-2.0) y 2.3
(IC95%; 2.0-2.7), respectivamente. El tiempo de contacto
en cada sesion es proporcional a la efectividad de la
intervencién. El mayor impacto se consigue cuando el
contacto es de 31 a 90 minutos. Asimismo, las eviden-
cias, resumidas en las Guias de Fiore" sefialan que més
de ocho sesiones incrementan la probabilidad de dejar
de fumar en 25%, en comparacién a darle una sesién o
ninguna (RM 2.3; IC95%; 2.1-3.0).

El consejo médico es la herramienta disponible mas
simple con la que el médico, y en general el personal de
salud, cuenta para influir de manera decisiva en un fuma-
dor, para que deje de fumar, aumentando la motivacién
y/o el cambio de estadio en el fumador para pasar,®
por ejemplo, de precontemplador a contemplador. Este
consejo puede lograr més de 5% de exfumadores al afio.
Una medida de calidad en un hospital es el interés de los
médicos por la anamnesis del tabaco y el consejo en los
pacientes fumadores. Desafortunadamente sélo 2% de
los pacientes que dejan de fumar han sido aconsejados
por el médico.®

En resumen, las evidencias sefialan que la partici-
pacién del médico u otros profesionales de la salud para
motivar al fumador a que deje de fumar, incrementa las
probabilidades de éxito hasta 2.5 veces mds, en compa-
racién con no hacer nada cuando se atiende a pacientes
fumadores. Los fumadores consideran el consejo médico
olarecomendacién para dejar de fumar una motivacién
importante.
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Abordaje multimodal

Si bien la combinacién de dos o mds farmacos es una
alternativa que funciona mejor que una sola, agregar
a esta suma de medicamentos la terapia conductual
es posible que incremente mds el éxito en el trata-
miento. En una revision se discute esta posibilidad.”
En la préctica, este abordaje multimodal es comtn,
sin embargo, no hay estudios que se hayan dirigido
especificamente a comparar un abordaje multimodal
versus monoterapia. Se requiere mds investigacién en
este sentido.

. y
Discusion

La manera de entender el fenémeno mundial del taba-
quismo, su crecimiento y su distribucion es crucial para
poder controlarlo. El tabaquismo es un fenémeno cere-
bral bioquimico como recientemente se ha demostrado,
queresulta, entre otros factores, de la mercadotecnia. Por
lo tanto, se requiere tener un enfoque amplio, que tome en
cuenta la experiencia y el conocimiento de diversos espe-
cialistas, tanto de las ciencias médico-biolégicas como de
las sociales y econdmicas, asi como de los aspectos eco-
némicos de cada region. Por ejemplo, los costos anuales
de atencién médica atribuibles al consumo de tabaco en
Latinoamérica oscilan entre 6 y 14% de los gastos per-
sonales en salud, derivando en altos costos de atencién
médica y representa un alto costo social por las muertes
prematuras que genera en la sociedad. Lo anterior deriva
en un empobrecimiento de la sociedad en su conjunto,
efecto que se ve mds pronunciado en los paises en desa-
rrollo, especialmente en los estratos mds desfavorecidos.®
Esta arista debe considerarse en cualquier propuesta o
guia para el tratamiento del tabaquismo.

Aunque se ha ido aclarando que hay una serie de
factores hereditarios y neurofarmacolégicos que influyen
en la respuesta terapéutica de la adiccién a la nicotina
y otras drogas, el tratamiento debe incluir el abordaje
directo y personalizado. Asimismo, desde el punto de
vista de las politicas de salud, se debe considerar seria-
mente la disponibilidad real que tiene el gobierno para
suministrar sin costo los medicamentos e intervenciones
que el fumador necesita. El trabajo de Raw y colabo-
radores'” muestra que independientemente de que no
todos los paises cuentan con todos los medicamentos
recomendados por la FDA para el tratamiento del taba-
quismo, s6lo 26% o menos recibe reembolso parcial de
su aseguradora por la compra de auxiliares para dejar
de fumar, como TRN, bupropidn, varenicline o terapia
conductual, y sélo en 22% de los paises participantes
la ayuda estéd disponible facilmente como parte de los
medicamentos en los servicios ptiblicos de salud.

$361



CONVENIO MARCO

Sansores RH y col.

En México, por ejemplo, practicamente ninguno
de los productos considerados de primera linea estd
disponible facilmente en las instancias de asistencia
médica y seguridad social ptiblica como el Instituto
Mexicano del Seguro Social o el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, sis-
temas de salud que no son gratuitos, sino que resultan
del pago de una cuota que se deduce a un trabajador.
Aungque la TRN existe en el cuadro bésico (lista minima
de medicamentos), en los hechos es poco probable que
hayay que se le prescriba a un fumador derechohabien-
te. Lo mismo ocurre para bupropién y varenicline, que
con certeza no estdn incluidas en el cuadro basico. En
relacién con el sector conocido como de la Secretaria de
Salud, no hay disponibilidad de estos medicamentos.
Por lo tanto, se requiere utilizar el recurso que si estd
disponible, el humano.

En este trabajo hemos realizado una revision de
las gufas existentes y lo que en esencia recomiendan
a la poblacién a la que estdn dirigidas para tratar el
tabaquismo. Aunque parece claro que el uso de los
medicamentos conocidos como de primera linea son
los primeros que deben recomendarse, no queda claro
en qué orden debe ocurrir esta recomendacién. Por otro
lado, las gufas tampoco consideran la realidad econé-
mica de cada pais y, de hecho, se concretan a exhibir el
éxito de cada intervencién y practicamente queda a la
decisi6én del profesional por cual intervencién empezar.
La tinica intervencion que queda clara en todas las guias
y tiene un nivel de evidencia A, es el consejo médico. En
este sentido, independientemente de la disponibilidad
de medicamentos, el consejo médico y la terapia grupal
pueden aplicarse en todos los paises.

De ahi que una propuesta de gufa en el tratamiento del
tabaquismo en los pafses como México y Latinoamérica,

en los que a pesar de la disponibilidad comercial de toda
clase de medicamentos auxiliares para dejar de fumar, no
existe la disponibilidad publica (subsidio por el estado
0 los sistemas piblicos de salud), se debe contemplar lo
siguiente:

a) tratamiento conductual individualizado (consejo
médico) y

b) tratamiento conductual grupal (a través de clinicas
de ayuda para dejar de fumar).

Ya hemos mostrado el impacto que tienen tanto
el consejo médico como la terapia grupal. La pregunta
siguiente serd cudl es la mejor opcién. En el cuadro V
hacemos un ejercicio estimativo del ntimero de fuma-
dores que serfan abordados por un médico, asf como el
nimero de ellos que dejaria de fumar. El cuadro parece
indicar que incluso en el plano mds pesimista, es decir,
que un médico atendiera solamente a un fumador a
la semana, el nimero de fumadores que dejaria de
fumar es atractivo para cualquier programa de salud
ptiblica. Por otro lado, sabemos que los fumadores que
consumen mds de 20 cigarros al dia son los que con mds
dificultad dejan de fumar. En ellos, es probable que el
consejo médico sea insuficiente y requieran el apoyo
de clinicas especializadas. Por lo tanto, se requieren
acciones concretas que hemos desglosado brevemente
en los siguientes pdrrafos.

Formacién y capacitacién de recursos
para el tratamiento individualizado
por medio del consejo médico

Se ha observado que la participacién del médico u otros
profesionales de la salud para motivar al fumador a que

Cuabro VY
TASA ANUAL HIPOTETICA DE ABSTINENCIA POR MEDIO DEL CONSEJO MEDICO

Ntmero de médicos Consulta por semana”

Consulta por mes *

Consulta anual § Numero de ex fumadores al afio £

| 6 30 300 36
10 60 300 3000 360
100 600 3000 30 000 3600
1000 6 000 30 000 300 000 36 000
100 000 60 000 300 000 3000 000 360 000

" El 70% de la consulta vista por un médico son pacientes fumadores. Esta estimacion se hizo con la hipétesis de que cada médico atendiera

a nueve pacientes por semana, seis de ellos serian fumadores
#Tomando cinco dias habiles

§ Calculado a 10 meses por dias feriados y vacaciones

£ Calculando una tasa anual de abstinencia de 12%
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deje de fumar incrementa las probabilidades de éxito
hasta 2.5 veces més en comparacién con no hacer nada.
Cuando se atiende a pacientes fumadores, los fumadores
consideran el consejo médico o la recomendacién para
dejar de fumar una motivacién importante. Cuando
se emplea un consejo breve de al menos tres minutos,
resulta en un incremento en la tasa de abstinencia
comparado con no intervenciéon (RM 1.3). Existe una
relacién dosis-respuesta en el tiempo empleado para
el consejo, incrementando al doble las tasas de éxito
cuando se emplean mds de 10 minutos en compara-
cién con tres minutos (por ejemplo, se logra una tasa
de abstinencia de 22.1% (RM 2.3; IC95%; 2.0-2.7) para
intensidad alta y 13.4% (RM 1.3; IC95%; 1.0-1.06) para
un consejo minimo.

Cualquier pafs que capacite a todo el personal médi-
co, paramédico o promotor de la salud en el ejercicio del
consejo médico como una practica cotidiana de su que-
hacer profesional y que integren el tema del tabaquismo
como el “nuevo signo vital”, como recientemente Hays
y colaboradores® han propuesto, darfa un paso gigante
en el control del tabaquismo. Realizando una estimacién
hipotética, ese pafs obtendria muchos éxitos logrando
que un ntimero considerable de fumadores dejara de
fumar. Por ejemplo, en México, segtin cifras del INEGL*!
en 2006 habia 141 611 médicos en la Reptiblica mexicana
y en promedio atendieron a dos pacientes fumadores por
dia. Esto representd un registro de 3 540 275 consultas
mensuales y 42 483 300 anuales. Si cada médico diera
el consejo médico a sus pacientes de por lo menos tres
minutos, y tomando una tasa de éxito anual de 12% en
un aflo, se obtendrian 5 097 996 exfumadores. Conside-
rando que la prevalencia de fumadores en 2006 fue de
14 millones,** se requeririan tres afios para obtener una
tasa de abstinencia de 100% en pacientes que acuden
al médico por cualquier motivo. Por lo tanto, en paises
CON escasos recursos econémicos como la mayoria de
los paises de Latinoamérica, el tratamiento individual
y personalizado que se logra por medio del consejo
breve serfa una estrategia adecuada para el control del
tabaquismo. Sin embargo, menos de 50% de los médicos
investigan el consumo de tabaco en el paciente o en
algtin familiar durante la consulta general.

En México, el antecedente de tabaquismo estd
considerado dentro de los antecedentes patolégicos del
expediente clinico, es decir, que, por el s6lo hecho de ser
fumador, el individuo ya es considerado portador de
una enfermedad, lo que implica que debe ser atendido.
La recomendacién de considerar al consejo médico como
un nuevo signo vital, significa que al mismo tiempo que
se determina la presion arterial, el pulso y la temperatura
corporal de un paciente, se determine también el ante-
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cedente pasado o actual de tabaquismo. Asi, el médico
podrd abordar al paciente con un consejo para que deje
de fumar en ese momento o minutos después. Este con-
sejo debe ser claro, positivo, personalizado, adecuado
e intensivo. Actualmente existe un algoritmo fécil de
recordar conocido como las “5 aes”. La propuesta es que
cada vez que un médico en el primer nivel de atencién se
ponga en contacto con un paciente, ya sea fumador o no,
aplique la regla de las Aes. Es decir Averigiie, Aconseje,
Analice, Apoye y Arregle. Una revision detallada de las
“5 Aes”, se puede encontrar en las Guias de Fiore.!

Creacién, capacitacion y certificacion
de clinicas de ayuda para dejar de fumar

Durante los tltimos 10 afios se ha fomentado la creacién
de clinicas de ayuda para dejar de fumar, que estén al
alcance de todos los individuos, familias y comunida-
des con base en criterios de calidad y calidez, logrando
costos que sean accesibles para toda la poblacién.* Su
propdsito fundamental es apoyar a todos los individuos
interesados en dejar de fumar y disminuir los dafios en
su salud ocasionados por el tabaquismo. Dependiendo
de su capacidad de atencién y respuesta ofrecidas,
estas clinicas se distinguen por niveles de atencién,
recordando que cada clinica y su respectivo nivel es un
concepto funcional més que estructural o econdmico. Es
decir, se aspira a que, por ejemplo, todos los consultorios
médicos del pafs sean potencialmente clinicas de ayuda
para dejar de fumar, correspondiente al primer nivel de
atencién. La aplicacién del segundo y tercer nivel de
atencién asume la existencia de unidades hospitalarias
con capacidad para ofrecer servicios de prevencion
secundaria y terciaria. Asimismo, estos centros tienen
la capacidad de ofrecer tratamiento y rehabilitacién, a
través de consulta externa y/o de hospitalizacién. Sin
embargo, este esfuerzo requiere un sistema de vigilancia
y capacitacion continua para el adecuado funcionamien-
to y desarrollo de las clinicas.

El cuadro IV muestra las ventajas y desventajas com-
parativas de la terapia grupal a través de clinicas versus el
consejo médico. Es claro que éste tiltimo parece tener mds
ventajas. Sin embargo, siempre debe existir la opcién del
abordaje multimodal desde donde se puede ofrecer terapia
conductual y farmacoldgica. Aunque esto puede hacerse
en el consultorio médico, el tiempo es insuficiente. Por lo
tanto, las clinicas tienen un enorme campo de accién.

En resumen, hemos presentado una propuesta de
tratamiento integral poniendo al consejo médico, ofre-
cido por cualquier profesional de la salud y a la terapia
grupal a través de clinicas de ayuda para dejar de fumar,
como los ejes desde los cuales se puede ofrecer no sola-
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mente el apoyo conductual, sino el farmacolégico. Las
opciones que existen de intervenciones farmacolégicas
se revisaron y se discutieron y la conclusién es que se
cuenta con un vasto arsenal con el que el trabajador de
salud puede contar.
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