Guia de Practica Clinica actualizacion

Nacional 2020

de Tratamiento de la
Adiccion al Tabaco

Recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica

A J



Autoridades Nacionales

Presidente de la Nacion

Dr. Alberto Angel Fernandez

Ministra de Salud de la Nacion

Dra. Carla Vizzotti

Secretaria de Acceso a la Salud

Dra. Sandra Marcela Tirado

Subsecretario de Estrategias Sanitarias

Dr. Juan Manuel Castelli

Directora Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades No Transmisibles

Dra. Maria Graciela Abriata

Equipo Elaborador

El equipo elaborador fue conformado por profesionales del Programa Nacional de Control
del Tabaco (PNCT) de la Direccion Nacional de Abordaje Integral de las Enfermedades No
Transmisibles (DINAIENT).

COORDINACION GENERAL Y METODOLOGICA: Brunilda Casetta. Médica, Universidad
de Buenos Aires (UBA). Espectialista en Medicina Familiar. Magister en Efectividad Clinica
(UBA). Maestria en Planificacion y Evaluacion de Politicas Publicas, Universidad Nacional
de San Martin (UNSAM).:Maestria en Educacion Médica, Universidad Nacional de Tucuman
(UNT) e Instituto Universitario CEMIC (IUC).

Experto en Metaedologia: Alejandro J. Videla. Médico, Universidad Nacional de Cuyo
(UNCUYO), Especialista en Clinica Médica y Neumonologia. Egresado del Methods in
Epidemiologic, Clinical and Operations Research (MECOR), American Thoracic Society.
Maestria,en Efectividad Clinica (UBA).

En el rol de expertos tematicos y potenciales usuarios:

Natalia Gospodinoff. Médica (IUC). Especialista en Medicina Familiar. Médica del
servicio de Medicina Familiar del CEMIC. Betina Forno. Médica (UBA). Especialista
en Medicina Familiar y General. Mariano Bertoncini. Médico (UBA). Especialista en
Medicina Familiar. Miembro del Servicio de Medicina Familiar y del Programa de
Control de Tabaco (GRANTAHI) del Hospital Italiano de Buenos Aires. Brunilda
Casetta y Alejandro J. Videla.



Panel Interdisciplinario de Consenso

Se conformé un panel interdisciplinario de consenso con veinticinco expertos y potenciales
usuarios provenientes de diversas profesiones, sociedades cientificas, instituciones y puntos
del pais.

Se convoco a: Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR), Asociacion Argentina de
Tabacologia (AsAT), Asociacion de Toxicologia Argentina (ATA), Federacion Argentina de
Cardiologia (FAC), Federacion Argentina de Enfermeria (FAE), Federacion Argentina de Medicina
Familiar y General (FAMFyG), Federacion Argentina de Medicina General (FAMG), Fundacion
Interamericana del Corazon (FIC), Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), Sociedad Argentina de
Medicina (SAM), Sociedad Argentina de Medicina Interna General (SAMIG), Sociedad Argentina de
Pediatria (SAP), Union Antitabaquica Argentina (UATA).

ALCHAPAR, RAMON ANGEL. Representante de la Union Antitabaquica Argentina (UATA). Médico. (UNCUYO).
Neumondlogo. Especialista en Docencia Universitaria y Medicina Legal. Docente.de/Neumonologia en Facultad de Ciencias
Médicas UNCUYO. Ex Jefe de Servicio del Htal. Lencinas de MendozawEx\Presidente de la AAMR y de la Sociedad de
Neumonologia de Mendoza.

ANGEL, ADRIANA. Representante de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC). Médica (Universidad Nacional de
Cérdoba). Cardiologa Universitaria Universidad del Salvador.)Jefe del Departamento de Enfermedad Cardiovascular del
Hospital Militar Central "Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich*(Ciudad Autonoma de Buenos Aires -CABA-). Coordinadora
Docente Sanatorio Santa Clara (CABA). Miembro Titularde la SAC.

BORRAJO, CRISTINA. Representante de la Asociaciéon Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR). Médica
neumonodloga. Miembro de la AAMR. Ex coordinadora de la Seccion Tabaquismo de la AAMR. Ex Directora del
Departamento de Tabaquismo Asociacion Latineamericana de Torax (ALAT).

BULJUBASICH, DANIEL. Represefntante de la Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR). Médico
(Universidad Nacional de Rosarie). Neumondlogo del Hospital Espafiol de Rosario.

CARDENAS, MARCELO. Representante de la Federacién Argentina de Enfermeria (FAE). Jefe de Enfermeria e
Integrante del Comité deDoeencia e Investigacion del Area Sanitaria Rivadavia, Mendoza. Especialidad en Enfermeria
Comunitaria y en Gestiony Administracion en Servicios de Salud (Universidad del Aconcagua). Posgrado en Salud Social
y Comunitaria (UNCU¥Y0), Posgrado en Coaching (UNCUYO).

CASSONE, JURIETANRepresentante de la Asociacion Argentina de Tabacologia (AsAT). Presidente. Médica (UBA).
Especialistanen Psiguiatria. Coordinadora del Area de Cesacion Tabaquica Fundacion Foro para la Salud Mental.

CHILELLI, ESTEBAN. Representante de la Sociedad Argentina de Medicina Interna General (SAMIG). Médico (UBA).
Especialista’en medicina interna. Sanatorio Modelo de Caseros, servicio de clinica ambulatoria.

CORTESE, SILVIA. Representante de la Asociacion de Toxicologia Argentina (ATA). Médica (UBA). Especialista en
Terapia Intensiva y Toxicologia. Magister en Prevencion de Conductas Adictivas (Universidad Internacional Valencia,
Espafa). Jefa de la Unidad de Toxicologia Clinica y Consumo Problematico de Sustancias, Hospital Fernandez. Jefa
Toximed Servicio Privado Asistencia en Toxicologia. Titular Catedra Toxicologia Facultad Medicina Universidad Catdlica
Argentina.

DE LA IGLESIA, MARIA INES. Representante de la Asociacidon Argentina de Tabacologia (AsAT). Vicepresidente 2da.
Lic. en Psicologia (Universidad del Salvador) Docente titular Universitaria.

DI GIANO, CESAR ALBERTO. Representante de la Unién Antitabaquica Argentina (UATA). Especialista jerarquizado
en Neumologia. Master en adicciones. Expresidente de la UATA. Ex Director del Centro Provincial de Adicciones de City

3



Bell de la Provincia de Buenos Aires. Ex responsable del Programa Provincial de Control de la Tuberculosis del Servicio
Penitenciario de la Provincia de Buenos Aires.

DI LORETTO, MIRIAM. Licenciada en enfermeria (Universidad Abierta Interamericana -UAI-). Principal de enfermeria de
Medicina Interna del Hospital Universitario Fundacion Favaloro. Profesora de la Carrera de Licenciatura en Enfermeria de
la Universidad Favaloro. Integrante del Programa para Dejar de Fumar de la Fundacién Favaloro.

GAITAN, CRISTINA GRACIELA. Representante de la Unién Antitabaquica Argentina (UATA). Presidente. Médica
Especialista en Neumonologia (UBA). Especialista en Alergia (Colegio Médico Pcia. Bs. As. Distrito Il). Especialista en
Organizacion y Administracion Hospitalaria (Colegio Médico Pcia. de Bs. As. Distrito Il). Ex Presidente de la Sociedad de
Neumonologia de la Pcia. de Buenos Aires.

GOITIA, FERNANDO. Representante de la Federacion Argentina de Medicina General (FAMG). Médico Generalista.
Director del Centro de Salud y Coordinador del Taller integral e interdisciplinario de Cesacion Tabaquica,del, Centro de
Salud Dr. Salvador Abudara de General Pico, Provincia de La Pampa. Delegado por la Asociacion Pampeana de’Medicina
General y Familiar y Equipos de Salud.

KRISKOVICH JURE, JORGE OSCAR. Representante de la Federacion Argentina de Cardiolegfa (FAC). Médico
(Universidad Nacional del Nordeste). Especialista en Cardiologia y en Medicina del Deporte. Coerdinador de Cesacion
Tabaquica del Departamento de Prevencion Cardiovascular del Instituto de Cardiologia de Corrientes "J.F. Cabral".

LUCERO, DARIO. Representante de la Federacion Argentina de Medicina Familiar yGeneral (FAMFyG). Médico
(Universidad Nacional de Cérdoba). Especialista en Medicina Familiar y Genefal. Miembro,del Servicio de Medicina Familiar
del Hospital Principe de Asturias, Cérdoba. Miembro de la Asociacién Cordobesa de Medicina Familiar.

LUHNING, SUSANA. Representante de la Asociacion Argentina de Medigcina Respiratoria (AAMR). Especialista en
Neumonologia y Clinica Médica. Docente Universitaria (Facultad de Ciencias/Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba -
UNC-). Expresidente de la Asociacion Argentina de Medicina Respirateria (AAMR).

PACHAME, JORGE. Médico Clinico y de Terapia Intensiva®(UBA). Responsable del Consultorio de Cesacién Tabaquica
para embarazadas del Hospital Materno Infantil Ramén Sardasintegrante del Panel Interdisciplinario de Consenso de la
GPC Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabace,2011. Experto participante en otras GPC.

PAYASLIAN, SILVIO. Representante de la Sociedad Argentina de Medicina (SAM). Médico Especialista en Medicina
Interna (UBA), Docente Adscripto de la UBA. Ex,Coerdinador del Programa Antitabaco de Swiss Medical Group, Miembro
de la Comisidn Directiva de la SAM.

PIZARRO, Maria Elisabet. Representante de la Fundacién Interamericana del Corazén Argentina (FIC Argentina).
Codirectora Ejecutiva. Médica Neumenaéloga. Jefa del Servicio de Neumonologia del Sanatorio Julio Méndez, Obra Social
de la Ciudad de Buenos Aires (ObhsBA).

QUATRINNI, GLORIA. Representante de la Federacién Argentina de Medicina Familiar y General (FAMFyG). Médica
Especialista en MedicinasGeneral y de Familia (Universidad Nacional de Cérdoba). Docente del Departamento de Medicina
Familiar (Facultad de.Ciencias Médicas, UNC). Miembro de la Asociacion Cordobesa de Medicina General y de Familia.

REGUEIRA, GABRIELA: Representante de la Asociacién Argentina de Tabacologia (AsAT). Psicologa (Universidad del
Salvador). Miembro_de la Comisién Directiva de la Asociacion Argentina de Tabacologia (AsAT).

SALIM, FEEEX MAXIMILIANO. Representante de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP). Médico Neumondlogo
Infantil. Médico del Servicio de Neumonologia del Hospital Nacional de Pediatria Dr. Juan P. Garrahan. Miembro del Comité
de Neumonologia de la SAP.

SENATORE, GABRIELA. Representante de la Asociacion Argentina de Tabacologia (AsAT). Médica (UBA).
Especialista en Clinica Médica. Experta en Tabaquismo por la Sociedad Espafiola de Neumonologia y Cirugia Toracica
(SEPAR), Espafia. Expresidente y miembro titular de la AsAT.

TOMASSONE, ANDRES. Representante de la Federacién Argentina de Medicina Familiar y General (FAMFyG).
Médico (UBA). Especialista en Medicina Familiar. Médico Asociado al Servicio de Medicina Familiar del Hospital Italiano de
Buenos Aires. Miembro del Programa Antitabaquico del Hospital Italiano de Buenos Aires (GRANTAHI). Miembro de la
Comision Antitabaquica de la FAMFyG.



ZANUTTO, ANA MARIA. Representante de la Unidn Antitabaquica Argentina (UATA). Vicepresidente. Licenciada en
Servicio Social. Experta en Tabaquismo (SEPAR. Espafia). Jefe del Servicio de Cesacion Tabaquica del Sanatorio "Dr.
Julio Méndez".

Redaccioén

Brunilda Casetta, Alejandro J. Videla, Betina Forno y Natalia Gospodinoff.
Revision general del documento

Mario Virgolini. Coordinador del Programa Nacional de Control del Tabaco. E v

Revision externa (Anexo 6) <&

€n proceso

(Orden alfabético) *

¢ N\

Revisidon externa federal sobre aplicabilidad de las recomendaciones

Participaron a través de sus referentes en el tema las provincias dg\proceso

\\

Esta Guia de Prdctica Clinica (GPC) se presenta como un documento matriz y de consulta a partir del
cual se desarrollan versiones abreviadas, otros aplicativos de implementacion, materiales para
pacientes y disefio de actividades para los talleres.

La misma presenta los aspectos mds relevantes de los marcos de traspaso, de la evidencia a la
recomendacion, que tuvo en cuenta el panel para definir la fuerza y direccion de cada recomendacion.

Este y todos los materiales derivados de la guia son de acceso y uso libre, citdndolos adecuadamente,
y estardn disponibles en la pdgina web www.argentina.gob.ar, www.msal.gob.ar/tabaco o
solicitdndolos a controldetabaco@msal.gov.ar.

Modo de citar la presente GPC: Ministerio de Salud de la Nacidn. Guia de Prdctica Clinica Nacional de
Tratamiento de la Adiccion al Tabaco 2020. Buenos Aires, Argentina. Ed. 2021. ISBN en proceso.
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Definiciones/Glosario

ALH: ambientes libres de humo de tabaco.

Alta dependencia: se aplica a las persanas que fuman mas de 20 cig/dia y a quienes fuman dentro
de los primeros 30 minutos de levantarse.

ANMAT: Administracion Nacional‘de)Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica.

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

Consejeria (Counseling)=guia psicologica y asesoramiento practico, en el que se entrena a los
fumadores a identificary, afrontar los eventos y problemas que se relacionan con fumar o con riesgo
de recaida (ej,antieipar situaciones estresantes, emplear estrategias de relajacion y otras)[1].

Craving:/manifestacion intensa del sindrome de abstinencia. Es el deseo imperioso de fumar que se
percibe“eomo dificil de refrenar. Lo padecen mas del 80% de los fumadores después de 8 a 12 horas
sinfamat. Se relaciona con la tasa de recaida.

Dia D:*fecha propuesta para dejar de fumar.

ENT: enfermedades no transmisibles (principalmente enfermedad cardiovascular, diabetes,
enfermedades respiratorias crénicas y neoplasias).

ECVM: eventos cardiovasculares mayores, principalmente se refiere a infarto agudo de miocardio,
accidente cerebrovascular y mortalidad de causa cardiovascular.

Formatos de asistencia: tipos de intervencion que se proveen al fumador como ayuda. Incluyen la
intervencion breve, la atencién intensiva individual o grupal, la asistencia telefonica, el tratamiento de
modificacion de la conducta, materiales escritos, paginas web y otros.


https://paperpile.com/c/cx66ME/IGGX

Fumador adulto: toda persona de 18 afios o mas que fuma todos o algunos dias (OMS)[2].

Fumador adolescente: fumador frecuente: jovenes que han fumado por lo menos en 20 de los 30
dias anteriores a la encuesta; algunavez fumadores: jévenes que alguna vez han fumado (aunque
sea una o dos bocanadas); fumadores: jovenes que han fumado por lo menos una vez en los treinta
dias anteriores a la encuesta [2].

Humo ambiental de tabaco (HAT): constituido por humo de la corriente central (principal) que es la
gue inhala-exhala el fumador y la corriente lateral que se desprende del cigarrillo (7000 sustancias
identificadas).

Intervencién: hace referencia a un abordaje, accién o programa —mayor al sélo consejos yque se
extiende a mas de una oportunidad de contacto. Se distinguen segun la duracién déscada contacto
en: Intervencion Minima: menos de 3 minutos; Intervencion Breve: entre 8 a“l0*minutos; e
Intervencién Intensiva: mas de 10 minutos.

OMS: organizacion mundial de la salud.

OMS-MPOWER: sigla que comprende seis estrategias del Convenio Marcowde la OMS de Control del
Tabaco (OMS-CMCT), con fuerte evidencia para la reduccién, del~econsumo de tabaco y de la
mortalidad. MONITOREAR el uso del tabaco y las politicas de prevencion; PROTEGER a la gente
del humo del tabaco; OFRECER ayuda para dejar de fumar; WARN (ALERTAR) sobre los dafios
del tabaco; ENFORCE (ENDURECER) las prohibiciones, de la publicidad, promocién y patrocinio del
tabaco; RAISE (AUMENTAR) los impuestos.

R: recomendacion.

REX: recomendaciones extrapoladas de otras . GPC o documentos elaborados por el Ministerio de
Salud de la Nacion.

Tasa de cesacion (o de abstiAencia)» porcentaje o proporcién de personas que consiguen no fumar
por un tiempo determinadosTasa de cesacion continua: el fumador esta sin consumir tabaco desde
el dia D. Tasa de cesacionypuntual: el fumador esta sin fumar al menos en los Ultimos 7 dias del
momento en que se«evalia, "Tasa de cesacion prolongada: el fumador esta sin fumar en forma
continuada desde ‘Un “periodo de gracia” (ej. 15 dias después de la fecha de abandono y su
evaluacion final)[3}«En‘los ensayos clinicos, suele avalarse por validaciones bioldgicas, entre ellas la
determinacién de,COexh cuyos valores deben ser menores a 10 ppm de CO en aire espiradol[3,4].

Terapia © apeyo comportamental o acompafiamiento para el cambio del comportamiento: es
la eonsejeria que abarca todo apoyo no farmacologico destinado a ayudar a dejar de consumir tabaco.
Incluye impartir conocimientos acerca del consumo y dependencia, prestar apoyo, ensefiar técnicas
y estrategias para modificar el propio comportamiento[1].

Terapia Cognitivo-Comportamental: abordaje psicoterapéutico dirigido a identificar y modificar
estilos de pensamiento negativos, defectuosos o distorsionados y las conductas maladaptativas
asociadas a dichos estilos de pensamiento.

TRN: terapia de reemplazo nicotinico (parches, chicles, comprimidos dispersables y espray nasal).

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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La presente publicacién fue escrita usando mayormente el masculino como genérico, para evitar la
sobrecarga gréafica que implica indicar los diferentes géneros en cada nominacion. Por favor, |éase
esto s6lo como una simplificacion grafica, ya que promovemos la igualdad de género en todas sus
manifestaciones. Asimismo, si bien usamos mayoritariamente “persona’, para referirnos a la persona
que fuma o de modo mas simplificado aun como “fumador” y en ocasiones, utilizamos el término
‘paciente” para facilitar la comprension y hace referencia a sus derechos en relacién con los
profesionales e instituciones de salud enmarcados en la ley 26.529/09.

Guia Nacional de Tratamiento de la Adiccidon al Tabace2020:

Fundamentacion

La presente Guia Nacional es la actualizacién de su version precedente de 2011. Ha sido
impulsada y realizada por el Ministerio de Salud de la Nacion en el'Marco de la Estrategia
Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles, y de los lineamientos
del Programa Nacional de Garantia de la Atencién Médica/[5~7)

El Programa Nacional de Control de Tabaco elaboré €n_2005 la primera Guia para orientar
el desarrollo de la cesacidon tabaquica en todo el pais [8]. En 2011, amplié su alcance y
objetivos a poblaciones de interés como embarazadas Yy situaciones clinicas particulares y
se introdujo la metodologia Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE)[9].

En estos tres lustros, la guia fue diseminada a nivel de todo el pais, con capacitaciones al
equipo de salud particularmente en“el primer nivel de atencion, a equipos de facultades de
Medicina y otras de temas vinculados a la salud, como también a decisores en salud.

A partir de la version previa,'se<ealizaron tanto la guia breve como guias rapidas destacando
aspectos particulares «de\la~atencion de personas internadas, personas con enfermedad
pulmonar obstructivaieranica (EPOC), padecimientos mentales, enfermedad cardiovascular,
portadores de vitushde inmunodeficiencia humana (VIH), embarazo y sobre cigarrillo
electronico [L0=16].

Asimismg, sus recomendaciones integraron un capitulo del Manual de atencion integral de
las personas adultas en el primer nivel de atencion de la Direccion Nacional de
Enfermedades No Transmisibles (DNAIENT), como también estan integradas a todas las
GPC desarrolladas desde la misma Direccion de modo integral o como recomendaciones
extrapoladas (REx) [17-19].
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Materiales de implementacion de la GPC Nacional de Tratamiento de la Adiccion al
Tabaco

Guia breve, guias de lectura rapida (cigarrillo electrénico, mujeres embarazadas, personas
internadas o con patologia oncoldgica, cardiaca cronica, EPOC, etc.), Manual de abordaje
integral del tabaquismo, capitulo del Manual de atencién integral de las personas adultas
en el primer nivel de atencién y para los pacientes/autoayuda el Manual para dejar de
fumar.

Curso en linea de abordaje integral de tratamiento del tabaquismo.

Importancia del tema

El consumo de tabaco es la primera causa evitable de muerte, que produce 8 millones de
defunciones anuales, lo que representd 100 millones deymuertes durante el siglo XX y se
estima que llegara a 1.000 millones en el siglo actual, a,menos que se tomen medidas muy
severas. A esas cifras se le suman millones de‘€nfermos y de personas con discapacidad en
el mundo, afectadas por el tabaco. En Argentinavel tabaco produce unas 45.000 muertes
anuales (14% de todas las muertes), lasmayoria por cancer, enfermedad cardiovascular,
EPOC, neumonia y ACV. Entre ellasyunas 5:000 personas son no fumadores expuestos al
humo de tabaco ajeno. Ademaseel consumo de tabaco produce en nuestro pais que
aproximadamente 19.000 personasienfermen cada afio de cancer, 33.000 de neumonias,
11.000 sufran accidentes cerebrovasculares, 61.000 con enfermedad cardiovascular, y mas
de 100.000 personas con EPOC. A ello se suma un enorme costo meédico directo, que
alcanza en forma anual a,més de $196 mil millones (afio 2020), un costo de productividad
laboral perdida superiora,los $91 mil millones, y costos de cuidado informal de mas de $75
mil millones. En total,Nos costos del tabaquismo equivalen a mas del 1,2% del producto bruto
interno (PBI) de:nuestro pais.t

Tal es la‘magnitud del problema, que los gobiernos establecieron en el afio 2003 el primer
tratado mundial de salud publica bajo los auspicios de la OMS, de modo de contrarrestar con
uné€nfoque integral y un abordaje global, las estrategias de las industrias multinacionales del
tabace. Asi el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT) se puso en
vigencia en el afio 2005 y ya cuenta con mas de 190 Estados Partes. Argentina a la fecha
todavia no lo ha ratificado, a pesar de muchos intentos por parte del gobierno y de la sociedad
civil. EI CMCT establece un paquete de medidas efectivas para controlar la epidemia de
tabaco, como son los ambientes 100% libres de humo, la prohibicion completa de publicidad,

nstituto de Efectividad Clinica y Sanitaria. La importancia de aumentar los impuestos al tabaco en Argentina. Palacios
A, Bardach A, Casarini A, Rodriguez Cairoli F, Espinola N, Balan D, Perelli L, Comolli M, Augustovski F, Alcaraz A, Pichon-
Riviere A. Dic. 2020, Buenos Aires, Argentina. Disponible en: www.iecs.org.ar/tab



promocion y patrocinio, el etiguetado con advertencias graficas, las campafas de
comunicacion, los aumentos de precios e impuestos al tabaco, el combate al comercio ilicito
de productos de tabaco, la regulacion de contenidos, y la promocion del abandono.

Incrementar el abandono del tabaco en los adultos es de vital importancia para mejorar la
salud publica y reducir la mortalidad a corto y medio plazo. Las medidas destinadas a
persuadir a los jovenes de que no empiecen a fumar no tendran efecto en la mortalidad hasta
gue alcancen la mediana edad, mientras que los fumadores adultos estdn mucho mas cerca
de desarrollar una enfermedad grave relacionada con el tabaquismo. Para promover el
abandono existen politicas efectivas, tales como precios altos mediante impuestos,
restricciones para fumar en lugares publicos; advertencias sanitarias y.eampanas
comunicacion; y complementariamente, medidas disefiadas para ayudar,a‘oes.fumadores
gue ya estan motivados para dejar de fumar.2

Apoyar a los fumadores para que dejen de fumar forma parte de la @genda sanitaria mundial
El CMCT incluye en su articulo 14 la obligacion de los ‘gobiernos de establecer
medidas eficaces para promover el abandono del consume, de tabaco y el tratamiento
adecuado de la dependencia del tabaco. Tras™1a “Declaracion politica sobre
enfermedades no transmisibles (ENT) adoptadasper la Asamblea General de las
Naciones Unidas en 2011, la OMS desarrollg-nueve ‘metas mundiales para reducir la
mortalidad mundial por las cuatro principales ENT, El objetivo acordado para el control
del tabaco es una reduccion relativa del 30% erla prevalencia del consumo de tabaco
actual (diario y ocasional) en personas de 15 afios o0 mas entre 2010 y 2025, que fue
respaldada por la Asamblea Mundial deva Salud en mayo de 2013. Para lograr este
objetivo, es esencial no solo prevenir a iniciacion de tabaco, sino garantizar que mas
fumadores dejen de fumar. kas Qbjetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) refuerzan la
necesidad de que todos los\paises actien de manera decisiva para reducir el consumo
de tabaco, requiriendo, como meta especifica, el fortalecimiento de la aplicacion del
CMCT.3

Hoy en dia, existen yariasiintervenciones altamente efectivas y econdmicas para ayudar a
las personas a dejar,de fumar, como las intervenciones presenciales del equipo de salud y
las lineas telefénicas, de ayuda. La situacion de pandemia en 2020, con los consecuentes
riesgos para los fumadores y las restricciones a la movilidad, pusieron de relieve la necesidad
de alcapzarsa,mas personas mediante intervenciones a distancia usando diferentes
tecnologias, de comunicacion.

La presente guia, herramienta de gran utilidad para los equipos de salud, forma parte de la
estrategia nacional destinada a fortalecer los servicios de salud y aumentar las tasas de
abandono del consumo de tabaco en nuestro pais.

2 World Health Organization. WHO European Strategy for Smoking Cessation Policy. Revision 2004.
3 WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2019. Geneva: World Health Organization; 2019.
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Proposito y Objetivo de la Guia

Esta Guia tiene como propdsito contribuir a la disminucion de la prevalencia nacional de
personas que fuman y/o consumen algun producto del tabaco, al facilitar al equipo de salud,
las herramientas necesarias para intervenir en la recuperacion de la dependencia al tabaco.

El objetivo general es proveer al equipo de salud, recomendaciones acerca de tratamientos
a aplicar para ayudar a dejar de fumar, basadas en evidencia de la mejor calidad disponible
y adaptada al marco local.

Los objetivos son:

1) Facilitar que todos los integrantes del equipo de salud tengansaeceso a las
herramientas adecuadas para apoyar el proceso de recuperaciénide la dependencia
al tabaco.

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

3) Adaptar dicha evidencia al marco local, a finfde, incrementar la factibilidad y
aplicabilidad de las recomendaciones.

Asi, la presente Guia de Tratamiento de la Adiccion‘al Tabaco, es una guia de terapéutica
clinica en la que se desarrolla el abordaje<de intervenciones eficaces para todas las
personas que fuman, ya sea que estén o nojpreparadas para dejar de fumar.

Los usuarios de la guia (lectores) sen»todos los integrantes del equipo de salud y
responsables de la atencion telefonica«del fumador; estudiantes de grado de todas las
carreras vinculadas a la salud; promotores y educadores para la salud; proveedores,
administradores y financiadores\de servicios de salud; y funcionarios de la salud publica.

La poblacion beneficiaria¥(peblacion diana) de estas recomendaciones son todas las
personas que fuman, incluyendo grupos de personas en etapas especiales (adolescentes,
embarazadas), o cen'situaciones clinicas particulares como pacientes internados, personas
con enfermedad cardiaca, respiratoria, o con padecimientos mentales, entre otros.

El enfoque.esinterdisciplinario acorde a la complejidad del tema y estd concebida como
una guiaide Salud Publica que prioriza la aplicabilidad a la realidad nacional.

Esta"GRC™no cubrird los siguientes aspectos:

d Tratamiento farmacoldgico de tabaco no fumado.
1 Incentivos financieros para la cesacion.
1 Estrategias de reduccién de riesgo/dano.

[ Consumo de otras sustancias adictivas fumables.
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¢Por qué y para qué una GPC?

Una GPC es un conjunto de recomendaciones, desarrolladas de forma sisteméatica y basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible, cuyo propésito es facilitar al equipo de salud y a
los pacientes a tomar decisiones respecto a los cuidados de salud mas apropiados para
circunstancias clinicas especificas[7][6]. Su objetivo es intentar minimizar la variabilidad
inadecuada de la practica y en consecuencia mejorar los resultados clinicos obtenidos. La
variabilidad inadecuada en la practica clinica se refiere a evaluar o tratar de distinta manera
a personas con condiciones similares, dando como efecto la sobre o la subutilizacion de
recursos y la exposicién de pacientes similares a evaluaciones o tratamientos dewariada y
distinta eficacia o a riesgos 0 costos innecesarios.

Con el proposito de disminuir esta variabilidad, el Ministerio de Salud deda‘Nacién Argentina
elabora GPC de alto rigor metodolégico, adaptadas al contexto local, que”contribuyen a
mejorar la seguridad de los pacientes, reducir retrasos diagnasticos™y evitar dafios del
sobrediagnadstico y sobretratamiento.

Las GPC constituyen verdaderas herramientas de mejoramiento de la calidad de atencién
cuando su elaboracion es resultado de un proceso, ‘interdisciplinario, con rigurosidad
metodoldgica e independencia editorial, y con consense,interno y externo. Asi, una GPC
colabora en reducir el uso de intervenciones innecesarias, ineficaces o dafinas, en facilitar
el tratamiento de los pacientes con el maximo beneficio y en disminuir al minimo el riesgo de
dafio, a la vez que orienta sin sustituir el juicio €linico del profesional actuante en cada caso.

Actualizacion

Esta guia sera revisada deptro de\Jos 5 afios de su realizaciéon o cuando la actualizacion de
la evidencia justifique adelantar dicho proceso, acorde a los estandares del Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica, en consonancia con los lineamientos
de la metodologia GRADE.

MetodolQgta*empleada para el desarrollo/actualizacion de la
Guia

La presente guia se realizé mediante el mecanismo de adaptacion de guias, que se enmarca
en los estandares metodologicos del Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica y del sistema GRADE.

El panel interdisciplinario de consenso se conformé con representacion de diversas

profesiones, especialidades, sociedades cientificas y regiones del pais, quienes firmaron una
declaracion para la valoracion de potenciales conflictos de intereses.
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Revisados los alcances y objetivos de la GPC 2011, las preguntas clinicas que contienen los
aspectos paciente/problema, intervencion, comparacion, outcome/resultado o desenlace,
fueron valoradas por el panel como de relevancia para ser respondidas en la actualizacion.

La busqueda bibliografica se realiz6 en forma independiente por dos expertos con periodo
de busqueda desde 2015. La calidad de las nueve GPC identificadas fue ponderada por dos
evaluadores para los veintitrés criterios de la Colaboracion AGREE (Appraisal of Guidelines
Research Evaluation). Se construyé una grilla adolopment que considera aspectos que
facilitan la adopcion/adaptacion de las GPC. Se realiz6 una busqueda de revisiones
sisteméaticas y metaanalisis para cada intervencion y una busqueda de preferenciasde los
pacientes. Se elaboraron sintesis narrativas y tablas que resumen slesy hallazgos
denominadas tablas SoF del inglés summary of findings.

Las recomendaciones se elaboraron como respuesta a las preguntas.clinicas conforme a un
marco de valor por el cual se realiza el traspaso de la evidencia,a-la\recomendacién (del
inglés “Evidence to Decision” -EtD-). En el marco implementado, cada recomendacion fue
evaluada en relacion a la calidad de la evidencia que la=sustenta; el balance entre los
beneficios y los riesgos; la aceptacion de los pacientes,\el impacto en los recursos y la
factibilidad de implementacién para asi quedar conformada la fuerza y direccion de las
mismas.

La valoracion de cada criterio se realizé por ¢ohsenso formal por via virtual, dado el contexto
de la pandemia COVID-19, desde septiembre a diciembre finalizando con una reunién
plenaria por via virtual, el 21 de diciembre'de*2020. En cuanto a las recomendaciones claves,
fueron conservadas las seleccionadas.en.a version previa.

El equipo elaborador realiz6 la evaluacion de los factores intrinsecos a la redaccion de las
nuevas recomendaciones para evaluar facilitadores o barreras para su aplicacion con el
instrumento GLIA (GuidelinesImplementability Appraisal). El proceso se completd con la
revision externa de lideres,de opinién, publico general y referentes provinciales de control
del tabaco.
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Figural. Proceso de elaboracidon/actualizacion de la guia

Conformacion del equipo elaborador
Conformacion del panel interdisciplinario de consenso

Revision de alcances y | Revision de preguntas
objetivos clinicas

Declaracion de
potenciales confliCte
de interes

Busqueda exhaustiva de evidencia: GPC y RS*MA

Calidad guias: AGREE Concordancia guias:
ADOLOPMENT

Talftas.de resumen
dedallazgos (SoF)

Marco de traspaso de la evidencia a las=rggOmendaciones:
calidad de evidencia, balance entre beneficios y figsgas, preferencias de los
pacientes, costos Yy factibilidad,ensa‘aplicacion

Valoracién de la fuerza | Apropiabilidag tdelas R
y direccion de las R. condigignales
Consenso formal

Implementabilidad
GLIA

50 recomendaciones finales

Revision externa porexpertos y revision
deneral

Actualizacion de
los aplicativos y
capacitaciones
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Recomendaciones

Las recomendaciones claves se sefialan con un asterisco (*) junto a la numeracion.

Es importante resaltar que tanto los usuarios como los destinatarios nunca deberian ver
las recomendaciones como obligacion. Incluso las recomendaciones fuertes basadas en
evidencia de alta calidad no se aplicaran a todos los pacientes ni en todas las
circunstancias[7].

Las modificaciones principales en las recomendaciones en la presente actualizacién

son:
[ J

Unifica algunas recomendaciones sobre el mismo aspecto ¥ desdebla otras para dar
mayor visibilidad a algunas intervenciones.

Explicita la funcion de los odontdlogos y farmacéuticos‘€n-aiintervencion de cesacion.
Resalta las estrategias de telemedicina e incorpora la teleconsulta y las aplicaciones
de teléfonos inteligentes (Apps).

Recomienda en contra de basar la motivacién‘en estudios diagnédsticos.

Incorpora recomendaciones sobre extension® del tratamiento (conductual y
farmacoldgico) ante riesgo de recaida.

Hace referencia al humo de tercera mano.

Reordena las recomendaciones defarmacos acorde al nivel de dependencia.
Explicita las recomendaciones.paraalta dependencia.

Incorpora nuevas combinacioneswde farmacos en alta dependencia.

Separa la recomendacién de ‘cigarrillo electronico para destacar la falta de seguridad
y la perpetuacion dedayadiceién a la nicotina.

Muestra la posibilidad‘de contribuir desde el equipo de salud a la prevencién del inicio
en niflos, nifias y,adolescentes.

NOTA SOBRE BAEXPLICITACION DE LA POBLACION EN LAS RECOMENDACIONES:
salvo la mecesidad de aclaracion de alguna particularidad en ciertas recomendaciones, no
se explicitan,en todas la poblacion para no redundar ya que son las personas que fuman
todos o0.algunos dias.

En las recomendaciones se habla indistintamente de fumar o consumir tabaco. En
Argentina el 99% del consumo de tabaco es fumado, mayoritariamente cigarrillos, por lo
gque se mantuvo la expresion fumar/fumador en la mayoria de las recomendaciones.
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RECOMENDACION FUERTE/RECOMIENDA: El beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se
aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de las personas querrian recibir la intervencion; puede ser
adoptada como politica en la mayoria de las situaciones.

RECOMENDACION CONDICIONAL/SUGIERE: se balancea con menor margen los riesgos y beneficios, o la
evidencia no lo muestra con consistencia; la mejor accidon puede variar segun circunstancias o valores del
paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decision consistente con sus valores; la
mayoria de los pacientes querrian recibir la intervencion pero muchos podrian no aceptarla; al instituir politicas
plantear la discusion con la participacion de todos los interesados.

F
U
E
R
Z
A

TABLA DE RECOMENDACIONES

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

® —~+ = d®C T

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

COMENTARIO R1: fumador es toda persona que fuma todos o algunos dias. El registro de la
condicién de fumador en la historia clinica, permite que se lo reconozca como un problema de salud
e impulsa al equipo sanitario a intervenir. Esta tarea involucra a todo el personal sanitario,
comprendiendo también al personal de recepcién e informes.

El consumo de tabaco en nuestro pais es como cigarrillos de paquete en su gran mayoria. Registrar
todo consumo de tabaco ya sea cigarrillos de paquete, pipa, pipa de agua, mascado, cigarrillos
armados, tabaco calentado, cigarrillo electrénico, etc. Registrar la cantidad de cig/dia, cantidad de
afios que fuma, intentos previos de cese, etc. Registrar si su casa, su ambiente de trabajo, su auto
y demés ambientes cerrados son libres de humo (ALH).

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R1:

Resumen de hallazgos: (SoF 1) interrogar y registrar el consumo muy probablemente aumente la tasa de
intervencion por parte del equipo de salud OR 3,1 (IC95% 2,2 a 4,2). Interrogar y registrar el estatus de fumador
muy probablemente aumente la tasa de cesacion OR 2 (IC95% 0,8 a 4,8). Calidad global de la evidencia:
moderada.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y que existe un balance
claramente positivo de implementar esta recomendacion. Cada afio mas de un 70 % de los fumadores visita al
médico y es esencial que estos profesionales estén preparados para intervenir con todos sus pacientes
fumadores. Al quedar registrado, cada profesional (de cualquier area) que asiste a la persona tabaquista pueda
problematizar el consumo y reforzar la intervencion breve en el cese tabaquico. Mejora la provision de
asesoramiento para dejar de fumar y la derivacion a servicios de cesacién tabaquica. El panel acordé que la
intervencion que se propone sera aceptada por los pacientes en los cuales se aplicara ya que ellos estan
interesados en que se les pregunte por el consumo de productos de tabaco y que el beneficio neto esperado
justifica la utilizacién de los recursos que conlleva por ser una intervencion de alto impacto y muy bajo costo.
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Considero6 también que es facilmente implementable pero a pesar de ello no se aplica en forma sistematica en
la practica diaria. Por todo ello el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccién de la recomendacion
como fuerte a favor.

® = d®C T

R2. Se recomienda a todos los profesionales médicos y de enfermeria
brindar un breve consejo de varios minutos para dejar de consumir
tabaco a todas las personas que fuman/consumen tabaco (a diario u
ocasional), independientemente de la cantidad, porque este consejo
muy probablemente incremente la tasa de cesacion.

COMENTARIO R2: una vez identificado el fumador, el consejo claro, firme y personalizado, constituye una
estrategia asequible y eficaz. Los fumadores reconocen que esta intervencion del profesional de la salud tiene
una fuerte influencia en su decision de dejar de fumar. Esta accibn demanda poco tiempo e implementada
masivamente es de gran impacto sanitario. Es parte del consejo brindar informacion sobre los beneficios que
produce el dejar de fumar, relacionandolo con las condiciones de salud de cada fumador, dar a conocer que
existen tratamientos efectivos y utilizar expresiones directas y claras, sin transmitir la sensaciéon de estar
juzgando al fumador.

“Como tu médico, te aconsejo dejar de fumar. Es la decision mas importante que podés tomar para cuidar tu
salud. Muchas personas lo logran diariamente y antes de intentarlo sentian que era imposible. Dejar de fumar
rejuvenece. Te vas a liberar de una adiccién y a sentirte mejor. Existen tratamientos efectivos para ayudarte a
lograrlo. Yo te puedo ayudar (o bien, sé a quien derivarte). Mientras que te terminas de hacer la idea, fuma
siempre afuera, no fumes ni en el auto ni en ningun lugar cerrado”.

El consejo se dirige a dejar de fumar completamente (y no a fumar menos), ya que es practicamente imposible
controlar su consumo, los beneficios se obtienen al dejar completamente y aun pocos cigarrillos diarios se
asocian a importantes riesgos para la salud. También sumar al consejo el respetar siempre los ambientes
cerrados (hogar, trabajo, auto, etc.) como libres de humo de tabaco. Los integrantes del equipo de salud que
reciben entrenamiento en cesacion intervienen mas en sus pacientes. Es importante conocer los dispositivos
(sitios, lugares o servicios) de cesacion a los que es factible derivar (ej. 0800-999-3040).

Entre el 97 y el 99% del consumo del tabaco en Argentina es por fumar cigarrillos de paquete.

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

Los lugares de atencion de la salud deben ser 100% libres de humo y aerosoles de tabaco o nicotina (ley
nacional 26.687) y puede contribuir disponer de folleteria en salas de espera y colocacion de carteleria de
cesacion tabaquica en lugares estratégicos.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R2:

Resumen de hallazgos: (SoF 2a) el consejo médico muy probablemente aumente la tasa de cesacion RR 1,66
(IC95% 1,42 a 1,94) y (SoF 2b) el consejo, asesoria y estrategias para dejar, provistas por enfermeria muy
probablemente aumenten la tasa de cesacion RR 1,29 (IC95% 1,21 a 1,38). Calidad global de la evidencia:
moderada.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y que existe un balance
claramente positivo de implementar esta recomendacion ya que una intervencién breve y oportunamente dada
por el personal de salud, tiene un efecto poblacional. Es una intervencion que no entrafia riesgos para la salud
y si aporta beneficios. Resalté que el personal de enfermeria (tanto en el rol educador como asistencial), tiene
el mayor contacto con el paciente por lo que cumple un rol fundamental en iniciar la intervencién. El panel resaltd
gue el consejo médico tiene que ser muy claro acerca de que lo mejor que pueden hacer los pacientes por su
salud es dejar de fumar y remarcar la importancia de los ALH. El panel acordé que la intervencién que se
propone seréa aceptada por los pacientes en los cuales se aplicara ya que es bien recibida, entendible y los hace
sentir apoyados. El panel opind que el beneficio neto esperado justifica la utilizacién de los recursos que conlleva
por ser una intervencién de alto impacto y muy bajo costo. Consideré que es de facil implementacion pero
requiere promocionarse constantemente para alcanzar mejores porcentajes de cobertura. Por todo ello, el panel
alcanz6 consenso en mantener la fuerza y direccion de la recomendacién como fuerte a favor.
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Se recomienda a todos los profesionales odontdlogos vy
farmaceéuticos brindar un breve consejo de varios minutos e
intervenciones para dejar de fumar (o consumir tabaco) a todas las
personas que fuman, ya que es efectivo para incrementar la tasa de
cesacion.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R3:

Resumen de hallazgos: (SoF 3a) las intervenciones de cesacion provistas por odontélogos aumentan la tasa
de cesacién comparado con la ausencia de la intervencion OR 1,74 (IC95% 1,33 a 2,27) y (SoF 3b) las
intervenciones breves (consejo y consejeria practica) impartido por farmacéuticos comparado con consejo
breve, folleteria o cuidado habitual muy probablemente aumente la tasa de cesacién RR 2,30 (IC95% 1,33 a
3,97). Calidad global de la evidencia: alta.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y acordo que el beneficio
de implementar esta intervencién es claramente positivo y multiplicador. Valoré que es necesario que los
odontélogos realicen intervencion por la frecuencia que las personas los consultan y por el impacto que produce
el cigarrillo en la boca (caries precoces, retraccion de encias, pérdida del color blanco) resultando fundamental
sumar a los odontélogos en consejeria e indicacion de los tratamientos de cesacion tabaquica. El panel también
opind que los farmacéuticos son claves a la hora de informar acerca de la medicacién para dejar de fumary que
pueden intervenir por ejemplo cuando le expende farmacos expectorantes y/o mucoliticos de venta libre y que
puedan aconsejar y acompafiar la medicacion de tratamiento. Muchos pacientes acuden al farmacéutico mas
que al médico para pedir una medicina, por lo cual su consejo sera valorado. El panel acordé que la intervencion
que se propone sera aceptada por los pacientes en los cuales se aplicard ya que multiplica la receptividad del
consejo. El beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por ser una intervencion
de alto impacto y muy bajo costo. Considerd que es de facil implementacion pero requiere de capacitacion y
promocion del recurso humano. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en definir la fuerza y direccion como
fuerte a favor.

—wsSo0o—0—aso0Qn

Se sugierexque al intervenir en cesacion se evalle la motivacion, la
etapadel proceso de cambio, las preferencias, las circunstancias y las
necesidades de la persona; y utilizar herramientas como la negociacion,
el alentar al abandono y la oferta de tratamiento para lograr la cesacion.

COMENTARIO R4: existen diversas formas de evaluar el grado de motivacion del fumador
para cesar el consumo. Un esquema frecuentemente usado es el modelo transteorético de
Prochaska y Diclemente en el que se reconoce que no todos estan listos para dejar de
fumar y que forzar un intento no aumenta la tasa de éxitos.

18




Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacion de la R4:

Resumen de hallazgos: (SoF 4) los materiales de autoayuda basados en estadio de cambio probablemente
aumenten la tasa de cesacién RR 1,32 (1,17 a 1,48) y el acompafiamiento conductual basado en estadio de
cambio probablemente aumente la tasa de cesacién comparada con cuidado habitual u otras intervenciones
RR 1,24 (1,08 a 1,42). Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracién de la evidencia analizada e interpreté un balance
positivo de implementar las evaluacion de las etapas de cambio, dado que cada persona puede estar en
diferentes momentos y con diferentes niveles de motivacion y no se les puede imponer un dia D. El modelo
Transteorético propuesto por Prochaska es dinamico, todas las adicciones requieren de un tiempo de evaluacion
y tratamiento, pero podria ser que no todos los pacientes necesiten esta evaluacion o les resulte una
complejidad innecesaria. El modelo de Prochaska es facil de aplicar, pero requiere un entrenamiento basico,
sirve para agrupar a los pacientes y/o para delinear distintas estrategias para motivar y permitir seguir con el
tratamiento. También tiene cierto beneficio para el paciente al conocer su motivacion y visualizaries recursos
gue tiene cada persona para decidirse y dejar de fumar mediante un plan de accion. ElI panel acordé que la
intervencion que se propone sera aceptada por la mayoria de los pacientes en los cudlesssesaplicara pero
muchos podrian sentir que se complejiza su atencién. De la busqueda de preferenciasygueda claro que los
pacientes valoran la actitud empatica. El panel consider6 que el beneficio neto esperada’justifica la utilizacion
de los recursos que conlleva por ser una intervencion Util y de bajo costo y que esyde,facil implementacién pero
requiere de capacitacion y promocion del recurso humano. Por todo ello, el panelalcanzé consenso en mantener
la fuerza y direccién de la recomendacion como condicional a favor.

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR

Se recomienda el uso de la entrevista motivacional como estilo de
5 atencion para estimular el abandono y también durante todas las etapas
del tratamiento, ya que este enfoque muy probablemente aumente la
tasa de cesacion.

COMENTARIO R5: la entrevista motivacional es un estilo de comunicacion
directivo, centrado en la persona, que se emplea para despertar un cambio al ayudar
a la persona a explorar y resolver su ambivalencia. Sus elementos son: utilizar
preguntas abiertas, mantener una escucha reflexiva, expresar empatia y
aceptacion, ayudar a la persona a identificar que algo no va en la direccion que
quiere (explicitar sus discrepancias y contradicciones), evitar la discusion intentando
convencer permitiendo que exprese ella misma sus propios motivos para cambiar y
dar un giro a la resistencia a cambiar, sin imponer puntos de vista u objetivos,
abriendo espacios a la reflexién y dejando que la persona encuentre sus propias
soluciones.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacion de la R5:

Resumen de hallazgos: (SoF 5y 7) el empleo intensivo de la entrevista motivacional muy probablemente se
asocie con mayores tasas de cesacion comparado con menor intensidad de esa técnica (RR 1,23 1C95% 1,11
a 1,37). Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia analizada y considero un balance muy
positivo de implementar la entrevista motivacional, ya que en alta intensidad motiva a la cesacion. Asi, en las
distintas etapas poder acompafiar la motivacion le permitiria llegar a su objetivo y reducir los riesgos ya que
esta herramienta posee demostrada eficacia. El panel reconocié que es fundamental trabajar con la motivacion,
buscando el camino para cada paciente, mediante las preguntas abiertas, la conversacién para entender sus
preferencias, miedos, deseos, etc. y que se utiliza esta estrategia para que cambie su comportamiento dafiino
y resuelva su ambivalencia, expresando empatia y apoyando la autoeficacia. Su utilizacién es una buena opcion
como estilo de abordaje en atencion primaria, y puede ser generalizada no solo para el abordaje del tabaquismo
sino para todas las enfermedades crénicas que requieran para su tratamiento un cambio de conducta. El panel
acordd que este abordaje motivacional, serd aceptado por los pacientes en los cuales se aplicard ya que
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favorece al cambio y genera empatia y confianza y que de la blsqueda de preferencias queda claro que los
pacientes valoran la actitud empatica. El beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que
conlleva por ser una intervencién de bajo costo. Consideré ademas que es de facil implementacion pero requiere
de capacitacién y promocion del recurso humano. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la
fuerza y direccion de la recomendacion como fuerte a favor.
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Se sugiere no emplear mediciones bioldégicas y busqueda de dafio
(ej. espirometria con o sin interpretacion como edad del pulmén, doppler
carotideo) o exposicion (ej. COexh) para aumentar la motivacion para
dejar de fumar porque son poco o0 nada efectivas para aumentar la tasa
de cesacion. Ademas estos estudios complementarios aumentan la
complejidad y el costo asistencial, y su efectividad se restringe a la
demostracion de dafo con posibilidad de falso reaseguro y de no ser
util en el fumador que no presente un dafio especifico.

COMENTARIO R6: tradicionalmente se ha intentado"apeyar el consejo y la motivacién para dejar en
la demostracion del dafio (ej. radiografia de torax, espifometria sin o con interpretacion de edad del
pulmoén, ultrasonido carotideo) o de exposicions@monoéxido de carbono exhalado (COexh)), pero el
basar la motivacion en estos estudios ademas de no ser efectivo, excluye a los fumadores que aln
no presentan dafio demostrable por métodes diagnoésticos.

Distinto es la evaluacion de los sintomas. Ror ejemplo, la GPC Nacional de Diagndstico y Tratamiento
de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), recomienda realizar espirometria sin y con
broncodilatadores a personas que fuman o fumaron con sintomas respiratorios cronicos (tos, disnea
y/o sibilancias) o bien conpcarga tabaquica de 40 paquetes/afio, para deteccion de EPOC. Un
paquete/afio equivale a 365 ‘paquetes de 20 cigarrillos (paquetes/ afio = (paquetes de 20 fumados
por dia) x (afios de fumadar))

La poca utilidad de la,espiremetria informada como edad pulmonar se restringe solo a los que les da
anormal y son los Umices a los que se le da un feedback.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R6:

Resumentdethallazgos: (SoF 6) Las mediciones de exposicion al tabaco (mondxido de carbono exhalado o
cotinina) muy probablemente no tengan ningun efecto en la tasa de cesacion (RR 1,00 IC95% 0,83 a 1,21). Las
mediciones de riesgo de enfermar de cancer o enfermedad de Crohn no producirian diferencias en la tasa de
cesacion (RR 0,80 1C95% 0,63 a 1,01). Las mediciones de deteccion de dafio podrian aumentar poco la tasa de
cesacion (RR 1,24 1C95% 0,83 a 1,84 para espirometria sola o informada como edad pulmonar, RR 1,27 IC95%
0,74 a 2,18 para espirometria con medicion de COexh, RR 1,56 1C95% 0,67 a 3,66 para ultrasonido carotideo).
Calidad global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y valoré que la recomendacion
tendra un balance probablemente positivo al descomplejizar la intervencion para dejar de fumar, evitar costos,
falsos reaseguros, preocupaciones y sobretratamientos. Sin embargo como es propio de las recomendaciones
condicionales, el panel sefial6 la posibilidad de que sea util en distintos contextos, por ejemplo, en el marco de
la cesacion en un consultorio de neumonologia donde la espirometria es de realizacion rutinaria o0 en otras
situaciones donde estos estudios diagnosticos deben ser solicitadas a pacientes con sospecha de enfermedades
de base y no solo por su condicién de fumador, o en casos individuales, entre otras situaciones. También el panel
considerd que la no evidencia de dafio puede servir para motivar en forma positiva para avanzar en la cesacion
antes de la aparicion y que la medicién de COex puede concientizar durante el proceso de cesacion, estimulando
al paciente si desciende su nivel toxico y que en ese sentido puede ayudar como estrategia cognitivo conductual.
El panel acordd que la intervencidn que se propone sera aceptada por la mayoria de los pacientes en los cuales
se aplicara ya que estos recursos no son necesarios para lograr la cesacion aunque muchos otros podrian no
aceptarlo y exigir estudios. Hay asi, un claro beneficio neto esperado de la no utilizacion de los recursos que se
reservan para indicaciones con rendimiento mas probado. El panel consideré que es de facil implementacion al
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no tener que prescribir. Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en cambiar la direcciéon de la recomendacion a
condicional en contra.

INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE ESTAN LISTAS PARA UN INTENTO DE

DEJAR DE FUMAR: INTENSIDAD Y MODALIDADES

~
® = O®Cc T

Se recomienda que las intervenciones breves sean brindadas por todo
el equipo de salud en el primer nivel de atencidn, con extension a todos
los ambitos de atencion, ya que son efectivas para aumentar la tasa de
cesacion.

COMENTARIO R7: Las Intervenciones Breves comprenden: Averiguar el estatus tabaquico,
Aconsejar la cesacion, Asistir y evaluar si esta listo para dejar, Ayudar con herramientas
conductuales (acordar un dia “D”) y farmacolégicas; y Acompafiar con el seguimiento. Estas
intervenciones estdn integradas a la atencion habitual para todo motivo de consulta.
Las intervenciones breves de aproximadamente tres minutos por cada contacto aumentan
significativamente las posibilidades de cesacion; y si el tiempo de contacto es entre tres y 10
minutos aumentan alin mas la efectividad (sumando unos 40 minutos totales en distintas consultas).
Por ello, es importante que todo fumador reciba una intervencion breve para dejar de fumar al menos
una vez al afo.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R7:

Resumen de hallazgos: (SoF 7) Las intervenciones breves aumentan la tasa de cesacion OR 1,78 (IC95% 1,44
a 2,21) comparado con el cuidado habitual. Calidad global de la evidencia: alta.

Ver también tabla SoF 3.

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia analizada y acord6 ampliamente en
que existe un balance positivo de implementar la intervencion breve ya que genera que el paciente ponga el tema
en agenda, demanda poco tiempo e, implementada masivamente por todo el equipo de salud, genera un gran
impacto sanitario. También sefialé que el tiempo en el cual se lleva a cabo la intervencion depende de la
recepcion de cada persona y de la habilidad y entrenamiento de quien la lleva a cabo. El panel acordé que la
intervencion que se propone sera aceptada por los pacientes en los cuales se aplicara. El beneficio neto esperado
justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por ser una intervencion de bajo costo. El panel consideré que
es de facil implementacion. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccion de la
recomendacion como fuerte a favor.

Se recomienda que los fumadores tengan acceso a intervenciones
intensivas tanto de forma individual como grupal ya que ambas
aumentan la tasa de cesacion.

COMENTARIO R8: Las intervenciones intensivas, generalmente son realizadas por profesionales
dedicados a la cesacion -muchas veces en el marco de un programa-. Las consultas son especificas
de cesacion y toman mas de 10 minutos por sesién. Pueden ser ofrecidas a todo tipo de poblacion e
incluyen formatos grupales, individuales, telefonicos, telemedicina, materiales escritos y otros.
Comprende programar multiples visitas de seguimiento, dado que 4 a 8 visitas aumentan la tasa de
cesacion y gran parte de estas se distribuyen en los primeros 3 meses de atencion.
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Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R8:

Resumen de hallazgos: (SoF 8a, 8b y 8c) La consejeria individual intensiva aumenta la tasa de cesaciéon RR
1,29 (IC95% 1,04 a 1,52) sola y ante uso de farmacos RR 1,15 (IC95% 1,08 a 1,22). La intervencién presencial
de 4 a 8 contactos es mas efectiva que 1 a 3 contactos RR 1,10 (1,01 a 1,19).

El tratamiento grupal comparado con la ausencia de intervencién aumenta la tasa de cesacion RR 2,60 (1,80 a
3,76). El tratamiento grupal y el tratamiento individual presencial muy probablemente tengan efecto similar en la
tasa de cesacion RR 0,99 (0,76 a 1,28). La intervencion individual es mas efectiva que el solo consejo o folleteria
o el cuidado habitual RR 1,57 IC95% (1,40 a 1,77).

Calidad global de la evidencia: alta

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia analizada y estimé un balance positivo
de la recomendacion ya que a mayor tiempo (no exagerado) y mayor numero de intervenciones, mejores son
los resultados, aunque podria no ser facilmente accesible para algunas personas a la vez que el entrenamiento
en teleconsultas por la pandemia podria ser un facilitador al respecto. El panel acordd que la intervencién que
se propone sera aceptada por los pacientes en los cuales se aplicara ya que satisface su deseo de aumentar la
eficacia para dejar de fumar. El beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por
ser una intervencion de bajo costo. El panel consider6 que para implementarse requiere de ciertas
transformaciones como recursos estructurales y humanos y capacitacion del equipo de salud sobre todo en
ciertas zonas del pais. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccién de la
recomendaciéon como fuerte a favor.

9 >3O0 TO TQ 00

Se sugiere que las intervenciones intensivas sean brindadas por dos
0 mas integrantes del equipo de'salud de diferentes disciplinas
adecuadamente capacitadosy dado que el trabajo interdisciplinario
podria mejorar la tasa de cesacion.

Marco de traspaso de la evidenciaa larrecomendacién de la R9:

Resumen de hallazgos: (sof 9) las.intervenciones llevadas a cabo por terapeutas de distintas disciplinas y
mas de un profesional se‘@socian a mayores tasas de cesacion: un solo terapeuta OR 1,8 IC95% 1,5 a 2,2;
dos disciplinas OR 2,5 I1C95% 1,9 a 3,4 y tres disciplinas OR 2,4 IC95% 2,1 a 2,9. Las tasas estimadas de
abstinencia para un solo profesional 18,3% (IC95% 15,4 a 21,1), para 2 tipos de profesional sanitario 23,6%
(IC95% 18,4 a 28;7) y parattres 23% (1C95% 20,5 a 25,9) comparado con ningun profesional sanitario. A su
vez, la eficaciadel'enfogue multidisciplinario se superpone con el efecto de multiples consultas y mayor tiempo
de contacto,Calidad global de evidencia: baja.

Conclusién del*panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y opiné que aunque los
estudios'no puedan mostrarlo, la interdisciplina enriquece brindando un mejor abordaje de la adiccion pero
quea suwegz, el trabajo interdisciplinario podria presentar dificultades para la articulacion y la aceptacion y
que, no“eontar con un equipo multidisciplinario, no deberia ser una limitante para que los profesionales
intervengan de modo intensivo en cesacion. Mas alla de la evidencia, no se duda (como en otros problemas
de salud complejos) que la interdisciplina sea un aporte. ElI panel acordd que la intervencion que se propone
serd’aceptada por la mayoria de los pacientes en los cuales se aplicara ya que enriquecera la intervencion
gue reciben, sin embargo podria ser que muchos prefieran recurrir a un solo profesional. El panel opin6 que
el beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva ya que en muchos centros de
salud existe la interdisciplina y no demandaria costos extras. El panel consideré que para implementarse se
requeriria de ciertas transformaciones como capacitacion del equipo de salud, coordinacion y difusion de los
servicios. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccion como condicional a favor.
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Como parte de la consejeria para la modificaciéon del
comportamiento se recomienda utlizar los componentes
psicoterapéuticos para aumentar la tasa de cesacion: 1). Desarrollo de
habilidades, resolucién de problemas y técnicas de afrontamiento del
estrés; 2) Brindar acompafiamiento y estimulo;

3) Apoyo social.

COMENTARIO R10: Acompafiar a desarrollar habilidades y técnicas de
afrontamiento del estrés y de las tensiones se orienta a: a) anticiparse y evitar
situaciones desencadenantes (ej.: comunicar a otros fumadores que por un tiempo
evitara algunas reuniones con ellos, o bien solicitar que estas sean en ALH): b)
Aplicar estrategias cognitivas que le permitan reducir los estados de animo
negativos (ej.: repetirse que es un logro muy importante y que lo estd haciendo
muy bien); ¢) Lograr cambios del estilo de vida que reducen el estrés, mejoran la
calidad de vida y reducen la exposicion a los facilitadores del consumo (actividad
fisica, reducir alcohol y otras), d) Introducir estrategias conductuales para manejar
el estrés y el deseo de fumar: distraer la atencidon, cambiar las rutinas, hacer algo
placentero, bafarse, escuchar musica, técnicas de relajacion, leer, hacer actividad
fisicay muchas mas. e) Planificar estrategias sustitutivas para manejar la urgencia
por fumar: salir a caminar, distraerse, tomar agua u otras bebidas frescas, lavarse
los dientes, masticar chicles o caramelos sin azucar.

Por otro lado fijar un dia D, es un componente habitual de las estrategias de
cesacion y de los ensayos clinicos en los que se evaltan los farmacos.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R10:

Resumen de hallazgos: (SoF 10) La consejeria para la modificacion del comportamiento muy probablemente
aumente la tasa de cesacion comparada con cuidado habitual RR 1,29 (IC95% 0,90 a 1,85), comparada con
otras intervenciones (ejercicio, educacion, consejo médico) RR 2,05 (IC95% 1,09 a 3,86) y junto con
bupropion, muy probablemente aumente la tasa de cesacién comparada con algin acompafamiento de
soporte mas bupropién RR 6,17 (IC95% 0,76 a 48,68). Calidad global de la evidencia: moderada.
Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada e interpreté un balance
positivo de implementar estos componentes psicoterapéuticos practicos, ya que capacitar y entrenar al
paciente para manejar los sintomas de abstinencia son parte crucial en el proceso de cesacion
independientemente de los farmacos. El entrenamiento en habilidades y resolucién de problemas, reduccion
del estrés y de la exposicion a los facilitadores de consumo, es de interés para los pacientes que son los que
enfrentan las ganas de fumar ante afectos negativos cotidianos. También destacé que algunas le sirven méas
y otras menos dependiendo de la persona, por lo cual el paciente puede armar su propio plan. También
remarcé la importancia de la actividad fisica como central en este abordaje. El panel consideré que el beneficio
neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva (a veces en materiales impresos o en forma
digital). El panel consideré que es facil de implementar generando pequefias transformaciones como mayor
capacitacion. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccion de la recomendacion
como fuerte a favor.
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Se recomienda el uso de lineas telefénicas con seguimiento para
ayudar al fumador, ya sea como unico formato de tratamiento o bien
como apoyo al equipo de salud, ya que su uso aumenta las tasas de
cesacion y son de amplio acceso.

23




COMENTARIO R11: las lineas telefénicas contribuyen a generalizar y a normalizar la cesacion.
Linea gratuita de atencion al fumador del Ministerio de Salud de la Nacion 0800-999-3040, con
acceso desde todo el pais.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R11:

Resumen de hallazgos: (SoF 11) Las lineas proactivas (lineas telefénicas con seguimiento) aumentan la
tasa de cesacion comparadas con intervencién minima o cuidado habitual RR 1,27 (IC95% 1,20 a 1,36).
Calidad global de la evidencia alta.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y consider6 un balance
positivo de implementar las lineas de ayuda con seguimiento y que la atencion telefonica es un instrumento
altamente efectivo para el seguimiento y tratamiento de la cesacion. La linea telefénica nacional existe desde
2004 con un uso continuado y con picos de llamadas cada vez que se promocioné por campafas de
comunicacion y con un uso mas elevado desde que por ley su nimero esta presente en los atados de
cigarrillos junto a las advertencias sanitarias. El panel sefial6 que la poblacion tuvo un entrenamiento y
aceptacion de telemedicina como consecuencia de la cuarentena por COVID-19, aunque su eficacia en la
pandemia podria ser particular por el aumento de la ansiedad y la dificultad para hacer actividades recreativas
por ejemplo. El panel también describié que es una fortaleza que el nimero de la linea nacional se encuentre
en los atados aunque la misma es reactiva. El panel acordé que la intervencion que se propone sera aceptada
por la mayoria de los pacientes en los cuales se aplicara ya que amplia las posibilidades de intervencion y al
facilitar el acceso mejora el acompafamiento y seguimiento, sin embargo podria no ser adecuada para cierto
grupo etareo. El panel opiné que el beneficio neto esperado justifica la utilizacién de los recursos que conlleva
y que para implementarse (transformarla en proactiva) no requiere grandes transformaciones del sistema. Por
todo ello, el panel alcanz6é consenso en mantener la fuerza y direccion de la recomendacién como fuerte a
favor.
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Para intervenir en cesacion en fumadores de 18 o mas afos, se
recomienda la utilizacion de teleconsultas individuales o grupales y
de programas interactivos basados en paginas web y formatos
basados en mensajes de texto ya sea como intervenciones
independientes 0 en combinacion con otros formatos, porque
aumentan la tasa de cesacion.

COMENTARIO R12: Presentan como ventaja su amplia accesibilidad. Las intervenciones basadas
en internet para cesacidn tabaquica son aquellas primariamente compuestas por informacion
directiva y de soporte (ej. consejeria practica para el cambio del comportamiento) adaptadas a la
modalidad por internet. Si bien presentan una modalidad autoadministrada y parcialmente
automatizadas, aprovechan la naturaleza interactiva de internet pudiendo complementarse con
correos electrénicos u otros soportes adicionales como mensajes de texto a teléfonos celulares
(SMS). Los programas realizaron seguimiento durante 3 a 6 meses. Las paginas web estaticas no
son efectivas.

Los SMS de celulares presentan como ventaja su amplia accesibilidad con la facilidad de uso en
cualquier lugar y en cualquier momento, la entrega a grandes poblaciones, independientemente
de la ubicacion; la capacidad de adaptar los mensajes a las caracteristicas clave del usuario; la
provision de contenido que puede distraer al usuario de los craving (deseo intenso de fumar); y la
capacidad de vincular al usuario con otros para obtener apoyo social.

El acceso a teléfonos méviles ha aumentado exponencialmente, pudiendo superar su uso no solo
a los teléfonos fijos sino también a las computadoras. Los teléfonos celulares inteligentes son
teléfonos con un sistema operativo computarizado.

Las intervenciones fueron efectivas en personas que querian dejar de fumar. La mayoria de los
estudios fueron realizados en contextos con buen nivel de politicas de control del tabaco.
Recientemente la OMS ha lanzado un programa interactivo identificado con el nombre “Florencia”
para dejar de fumar, basada en pagina web y disponible en espafiol https://www.who.int/es/news-
room/spotlight/using-ai-to-quit-tobacco
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Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R12:

Resumen de hallazgos: (Sof 12a y 12b) Las intervenciones basadas en Internet interactivas muy
probablemente aumenten la tasa de cesacidon comparadas con la ausencia de intervencién RR 1,60 1C95%
1,15 a 2,21 en personas de 18 o mas afios. A su vez son equivalentes tanto a las lineas telefénicas RR 0,95
IC95% 0,79 a 1,13 y a la atencién presencial RR 1,3 1C95% 0,97 a 1,87. Calidad global de la evidencia
moderada.

Conclusién del panel: El panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y consideré que la
aplicacion de estas estrategias de telemedicina conllevan un balance positivo. El panel acordé respecto al
formato de teleconsultas y paginas web interactivas es acorde a un grupo etario relativamente joven pero que
el actual entrenamiento y familiarizacién dado la pandemia COVID-19 ampli6 la posibilidad de uso a otros
grupos como una estrategia complementaria significativa. El panel también consideré que si bien, no tienen
efectos adversos y presenta la ventaja de estar disponible en toda hora y sin desplazamientos, puede ser
muy variable la accesibilidad a la internet en los distintos sectores y que pueden presentarse dificultades en
el manejo de la tecnologia; pero que contar con mayor variedad de formatos brinda flexibilidad y la posibilidad
de mejorar los resultados. El panel acordd que la intervencién que se propone sera aceptada por la mayoria
de los pacientes en los cuales se aplicara ya que amplia las posibilidades de intervencion y al facilitar el
acceso mejora el acompafiamiento y el seguimiento, aunque podria ser mejor aceptada por las personas mas
jovenes y tener mayores pérdidas en el seguimiento, por ejemplo, en personas con depresion o edad
avanzada. El panel opin6 que el beneficio neto esperado justifica la utilizaciéon de los recursos que conlleva
pero requiere recursos econdmicos y humanos. El panel consideré que, si bien hoy en dia el uso de teléfonos
celulares y de computadoras personales se encuentra ampliamente difundido en la poblacién, para
implementarse requeriria de pequefas transformaciones del sistema como la organizacion de los recursos.
Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en mantener la fuerza y direccion como fuerte a favor.
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Para intervenir en cesacion en fumadores de 18 o mas afos, se
sugiere considerar la utilizacion de aplicaciones de teléfonos
celulares inteligentes validadas ya que aumentarian la tasa de
cesacion dependiendo del disefio y contenido para el cambio
conductual en que se basen.

COMENTARIO R13: no todas las apps han mostrado efectividad. Una app efectiva
por ejemplo (iCanQuit), se basé en el modelo de cambio de aceptacion y
compromiso que trabaja en base a valores, testimonios, ludificacion y aceptacion
de las situaciones.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R13:

Resumen de hallazgos: (SoF 13) Las aplicaciones de celulares inteligentes no aumentarian la tasa de
cesacion comparadas con apoyo de baja intensidad: 0,0% menos (IC95% 2,6 menos a 4 mas). Una App
basada en modelo de aceptacién y cambio fue efectiva para dejar de fumar a 12 meses OR de 1,49 (IC95%
1,23 a 1,83). Calidad global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoraciéon de la evidencia analizada y estimé un balance
probablemente positivo de implementar las aplicaciones de teléfonos celulares como opciones de
seguimiento/tratamiento ya que en la era tecnolégica, las aplicaciones son un recurso muy promisorio y de
facil acceso a la vez que cada una requerira valorar su efectividad y podria promover la adiccién al uso del
celular. Que si bien existen algunos desarrollos en nuestro medio, sus evaluaciones fueron con muy corto
seguimiento. El panel acordé que la intervencién que se propone sera aceptada por la mayoria de los
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pacientes en los cuales se aplicara como un complemento y seria mas aceptada por los jovenes. El panel
opind que el beneficio neto esperado justifica la utilizaciéon de los recursos que conlleva y dependera de la
disponibilidad de las tecnologias. El panel consideré que para implementarse no requiere grandes
transformaciones del sistema de salud pero si se requeriria del uso de una aplicacion adaptada a la poblacién
local. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en establecer la fuerza y direccion de la recomendacion como
condicional a favor.
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Se sugiere utilizar los materiales de autoayuda para dejar.de\fumar
en el marco de los distintos formatos de intervencion {presenciales,
telefonicas o telemedicina) ya que aumentan la tasa ‘de cesacion. Su
efectividad es mayor cuando se asocian a otras intervenciones.

COMENTARIO R14: Los materiales de autoayuda”(manuales impresos, libros, videos, audios,
etc.), suelen guiar los pasos a seguir para dejar de fumar detallando la consejeria practica para el
cambio de comportamiento ofreciendo un formate estructurado.

Si bien serian algo utiles en forma aislada, (inclusowen fumadores que no estan pensando en dejar)
comparado con no hacer nada, las estrategias‘de intervencion presenciales o telemedicina superan
al solo uso de estos materiales aisladoS,a la vez que estos materiales podrian aportar eficacia.
Resultan utiles también los materiales de ‘autoayuda disefiados especificamente para las distintas
poblaciones de fumadores (ej. mujeres,con nifios, adulto mayor, etc.). También se pueden disefiar
materiales de autoayuda basados)eniestadios de cambio.

Marco de traspaso de la evidenciava la recomendacién de la R14:

Resumen de hallazgos:(SoF 14) En ausencia de otras intervenciones, los materiales de autoayuda
genéricos podrian aumentar minimamente la tasa de cesacion (RR 1,19 IC95% 1,03 a 1,37). La efectividad
de materiales de autoayuda disefiados especificamente para distintas poblaciones en cambio, es superior ya
gue muy probablémente\aumenten la tasa de cesacion solos o con una visita de explicacion del programa (10
ECA, n=14.359, RR 1,34 1C95% 1,19 a 1,51). Calidad global de evidencia: baja

Conclusién del'panel: el panel acord6 con la evidencia analizada y destaco la utilidad para el usuario de los
materiales de autoayuda por ser una herramienta que sirve para complementar las intervenciones
presenciales o de telemedicina. El panel acordé que la intervencién que se propone sera aceptada por la
mayoria“de los pacientes en los cuales se aplicara sobre todo como material complementario ya que
constituyen un material de apoyo util y facilmente disponibles pero que también otros preferirian no usarlo. El
panel opiné que el beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por su
accesibilidad y bajo costo. El panel consider6 que para implementarse no requiere grandes transformaciones
del sistema, pero requiere de difusion entre los profesionales y el publico fumador. Por todo ello, el panel
alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccion de la recomendacion como condicional a favor.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CESACION TABAQUICA

Para orientar sobre el nivel de dependencia se separan por cantidad de
cigarrillos diarios como un indicador fiable y facil de evaluar, pero puede ser
gue en ocasiones, convenga guiarse segun otros parametros. Estas
recomendaciones se refieren a fumadores de 18 o mas afios.

El tratamiento farmacoldgico se propone en el marco del modelo de atencion de personas con
enfermedades no transmisibles y los mejores resultados en salud se alcanzan cuando un
paciente activo y empoderado interacciona con un equipo de salud preparado y proactivo.

Se recomienda que siempre que se ofrezca tratamiento
farmacologico sea junto con la consejeria préactica para la
modificacién del comportamiento ya que la combinacion es mas efectiva
gue cada una de las intervenciones por separado para aumentar la tasa
de cesacion.
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COMENTARIO R15: La suma de las dos estrategias aumentan las probabilidades de cesacion
cuando se las compara con el uso de medicacion sola.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R15:

Resumen de hallazgos: (SoF 15) La suma de las dos estrategias aumenta cerca de un 15% las probabilidades
de cesacion comparada con el uso de medicacion y apoyo conductual de baja intensidad (RR 1,15 1C95% 1,08
a 1,22). La consejeria para la modificacion de comportamiento junto con reemplazo nicotinico podria aumentar
la tasa de cesacion comparada con consejo breve y reemplazo nicotinico (RR 1,53 IC95% 1,06 a 2,19). La
consejeria para la modificacion del comportamiento junto con bupropién muy probablemente aumente la tasa de
cesacion comparada con el bupropiéon acompariado de apoyo conductual de baja intensidad (RR 6,17 1C95%
0,76 a 48,68). Calidad global de evidencia: moderada

Conclusién del panel: el panel acord6 con la evidencia analizada a la vez que sefialé que todos los estudios
sobre farmacos de cesacion incluyen la intervencién no farmacoldgica (a excepcion de los de venta libre en que
puede existir una intervencion de baja intensidad) con lo cual la confianza podria ser mas alta y que son
complementarias por lo que deben ofrecerse juntos. Y que, si bien existen estudios en los que incluso se utilizan
farmacos en etapa de precontemplacion y contemplacion, la intervencion farmacolégica en el contexto de la
presente GPC, debe centrarse en la etapa de preparacion y accién. El panel acordé que existe un balance
positivo de implementar esta recomendacion y consideré necesario proponer los recursos y que sean los
pacientes quienes decidan lo que mejor los ayudard ya que tener en cuenta la perspectiva del paciente es
importante. El panel opiné que el beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por
aumentar las tasas de cesacion a la vez que considerd que para implementarse requeriria de pequefias
transformaciones del sistema: compra de insumos y capacitacion del equipo de salud. Asimismo, consejeria y
farmacos son necesarios para generar cambios de conducta y ayudar a los pacientes a visualizar situaciones de
riesgos y evitar recaidas. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccién de la
recomendacion como fuerte a favor.
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Farmacos para la cesacion tabaquica: primera linea de tratamiento

Para quienes fuman menos de 10 cigarrillos o no fuman todos los dias

entre los beneficios y los riesgos o costas.
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1 2 dias, se sugiere no utilizar los tratamientos fatrmacologicos en forma
6 |, | sisteméatica para lograr la cesacion, per-un balance mas estrecho
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COMENTARIO R16: estos fumadoresison menos frecuentemente incluidos en los estudios. A su vez,
quienes fuman ocasionalmente_onmenos de 10 cigarrillos presentan evaluaciones de dependencia
fisica méas bajas (ejemploypuntajes en los cuestionarios de Fagerstrém de dependencia fisica a la
nicotina -FTND-). Los fammacos a utilizar son los descritos en la primera linea (monoterapia). Segun
datos de la Encuestay Mundial de Tabaquismo en Adultos (EMTA/GATS 2012), sélo el 5% de los
argentinos no fuma diariamente.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R16:

Resumende hallazgos: (SoF 16) En fumadores de menos de 10 cig/dia, vareniclina podria aumentar la tasa de
cesacionRR4,97 (1,49 a 16,53). Existe incertidumbre si los farmacos para la cesacién (parches o vareniclina)
son‘efectivos para dejar de fumar en fumadores de menos de 10 cig/dia ya que a los 6 meses, de los 23
participantes en seguimiento, sélo 3 estaban sin fumar (0 grupo parche de nicotina, 3 con vareniclina 'y 0 con
placeho). Los chicles de nicotina no aumentarian la tasa de cesacion en fumadores de menos de 10 cigarrillos a
6 meses OR 1,31 (0,84 a 2,02). Calidad global de la evidencia: muy baja.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracién de la evidencia realizada y expresé que existe un
balance positivo de no implementar de modo sistematico medicacién en fumadores de pocos cigarrillos aunque
es importante dejarlo a consideracion del profesional tratante y del fumador ya que el hecho de que fume menos
cigarrillos no siempre implica que no se beneficie ya que la misma no queda limitada Unicamente al nimero de
cigarrillos consumidos. La baja eficacia de los farmacos en estos casos podria deberse a la falta de adherencia
0 a la baja percepcién del fumar como un problema, efectos adversos indeseados y falta de motivacion y que
por ello la decision depende principalmente del acuerdo con el paciente, ya que si solicita ayuda es quiza porque
no lo logré antes sin farmacos y que muchas veces estos pacientes subestiman su adiccion y que por ello la
palabra sisteméatico se orienta a personalizar en cada caso. El panel acordd que la intervencién que se propone
sera aceptada por la mayoria de los pacientes en los cuales se aplicara ya que estos recursos no son necesarios
para lograr la cesacion en todos, aunque aquellos que se sientan mas dependientes podrian no aceptarlo y
querer ser tratados igualmente. El panel considerd que es de facil implementacion. Por todo ello, el panel alcanzé
consenso en mantener la direccion de la recomendacion como condicional en contra.
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Para quienes fuman entre 10 y 20 cigarrillos por dia, se recomienda alguna

de las siguientes opciones.
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Se recomienda el uso del parche de nicotina durante 8 a 12 semanas
de tratamiento desde la fecha para dejar de fumar, ya que aumenta la
tasa de cesacion.

COMENTARIO R17: usar desde la fecha propuesta para dejar (dia D). Son de venta libre. La dosis
estandar y mas efectiva en los estudios es de 21 mg/dia. En casos de alteracion del suefio se retira
de noche usandose las 16 hs al dia. No es necesaria una reduccion de dosis escalonada sino que
generalmente se usa la misma dosis durante las 8 a 12 semanas.

En fumadores de 15 o menos cig/dia se adapta la dosis de parches, por ejemplo usando el de 21
mg/dia menos horas (ej. 16 hs), o bien por menor gradacion (14 o 7 mg/dia).

El efecto adverso mas frecuente es la irritacion local. Se renueva cada dia por uno nuevo con rotacion
del sitio de aplicacién (ver aplicaciones practicas).

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R17:

Resumen de hallazgos: (SoF 17 y SoF general TRN) Los parches de nicotina, comparados con placebo o
control, aumentan la tasa de cesacion 5,9% mas (4,9 mas a 6,9 mas). Los parches de nicotina son efectivos para
aumentar la tasa de cesacion asociados a la intervencion breve 6,3% mas (4,4 mas a 8,4 mas). Los parches de
nicotina son efectivos para aumentar la tasa de cesacion en intervencion intensiva 5,4% mas (4,1 mas a 7 mas).
Los parches de nicotina producen cefalea con baja frecuencia respecto del placebo e irritacién local leve. Calidad
global de la evidencia: alta.

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia realizada y acord6 en que existe un
balance positivo de implementar los parches de nicotina porque aumentan la cesacién, mejoran el craving, son
un recurso accesible y de baja complejidad en su uso. Si bien esta directamente ligado a la cantidad de cigarrillos
consumido, esto debe tenerse en cuenta de modo orientativo y remarcaron que el parche de 21 mg/dia es el
mas efectivo aunque consuman 10 a 20 cig/dia. EIl panel sefialé que el tratamiento de la dependencia
farmacoldgica a la nicotina ha demostrado ser muy util, aunque no actte en las dependencias psiquicas y social
y, que si bien la cantidad de cigarrillos es el proxy méas directo y de facil valoracion de dependencia fisica, en
algunos casos podria ser mas adecuado otro parametro. También sefial6 que el panel no experimenta relacion
entre el uso de los parches y efectos adversos cardiacos graves que quiza se den muy raramente y quiza en los
ambitos cardiologicos especificos por lo cual no se recomienda el uso del parche en los primeros dias de un
infarto agudo de miocardio. El panel acordé que la intervencion que se propone sera aceptada por la mayoria
de los pacientes en los cuales se aplicara ya que es facil de utilizar pero el grado de aceptacion podria depender
de la experiencia previa de los pacientes. El panel opin6 que el beneficio neto esperado justifica la utilizacion de
los recursos que conlleva y que para implementarse requeriria de pequefias transformaciones del sistema:
inversion para la compra de insumos. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccién
como fuerte a favor.
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Se recomienda el uso del chicle de nicotina de 2 mg durante 8 a 12
semanas desde la fecha para dejar de fumar ya que es efectivo para
aumentar la tasa de cesacion.

COMENTARIO R18: usar desde la fecha propuesta para dejar (dia D). Son de venta libre. Revisar el
estado dental y si existen contraindicaciones para masticar chicles (ej, alteraciones articulacién
témporo mandibular, riesgo de alterar implantes o reparaciones, utilizacion de prétesis). Usar un chicle
cada 1 a 2 horas o reemplazando dos cigarrillos (ejemplo si fuma 20 cig/dia utilizar 10 chicles de 2
mg). Masticar lentamente hasta obtener un sabor picante o intenso y dejar en reposo varios minutos
en el carrillo de la boca. Cuando se pierda este sabor, masticar nuevamente. Repetir esta masticacion
intermitente durante media hora o hasta que desaparezca el sabor. Evitar bebidas acidas (café, jugos
citricos) y alimentos desde los 15 minutos previos y durante su uso.
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Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R18:

Resumen de hallazgos: (SoF 18 y SoF general de TRN) Los chicles de nicotina aumentan la tasa de cesacion
comparado con el placebo RR 1,49 (IC95% 1,40 a 1,60). Los chicles de nicotina aumentan la tasa de cesacion
en el marco de la intervencion breve RR 1,66 (IC95%1,46 a 1,88). Los chicles se asocian a hipo en un 14% vs
0% en el placebo. Calidad global de la evidencia: alta.

Conclusién del panel: el panel acordd con el andlisis de la evidencia realizado y acord6 en que existe un
balance positivo de implementar los chicles de nicotina porque facilitan el tratamiento especialmente durante la
abstinencia ya que ayudan al tabaquista con su necesidad de consumir o de tener un objeto en la boca. El panel
acordé que la intervencién que se propone serd aceptada por la mayoria de los pacientes en los cuales se
aplicara pero dependera de ciertas condiciones: salud bucal y preferencias. El panel opiné que el beneficio neto
esperado justifica la utilizacién de los recursos que conlleva y considerdé que para implementarse requeriria de
pequerias transformaciones del sistema: inversion para la compra de insumos, capacitacion del equipo de salud
y difusion de informacion. Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en mantener la fuerza y direccion de la
recomendacién como fuerte a favor.
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Se recomienda el uso del comprimido dispersable de nicotina de 1
mg durante 8 a 12 semanas desde la fecha para dejar de fumar, ya que
es efectivo para aumentar la tasa de cesacion.

COMENTARIO A R19: usar desde la fecha propuesta para dejar (dia D). Son de venta libre. Modo de
uso: dejar que se disuelvan en la boca (no tragar ni masticar). Evitar bebidas &cidas (café, jugos
citricos) y alimentos desde los 15 minutos previos y durante su uso.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R19:
Resumen de hallazgos: (SoF 19 y SoF general TRN) Los comprimidos de nicotina dispersables son efectivos
para dejar de fumar RR 1,52 (1C95%1,32 a 1,74). Calidad global de evidencia: alta.

Conclusién del panel: el panel acordé con el analisis de la evidencia realizado y afirmé que existe un balance
positivo de implementar los comprimidos dispersables de nicotina ya que son efectivos y tolerables, accesibles
y una buena alternativa en pacientes con dificultades para la masticacion y podrian ser percibidos como opciones
"menos” farmacol6gicas generando mayor aceptacion. Ademas el hecho de que sean de venta libre los hace
muy accesibles. El panel acordé que la intervencién que se propone sera aceptada por la mayoria de los
pacientes en los cuales se aplicara ya que es de venta libre y tiene escasos efectos adversos. El panel opind
gue el beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva y consideré que para
implementarse requeriria de pequefias transformaciones del sistema: inversion para la compra de insumos,
capacitacion del equipo de salud y difusion de informacién. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener
la fuerza y direccién como fuerte a favor.
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Se recomienda el uso de bupropion en dosis de 150 o de 300 mg/dia
en tratamientos de 8 a 12 semanas, ya que aumenta la tasa de cesacion.

COMENTARIO R20: dosis de 150 (una toma matinal) y 300 mg/dia (una toma matinal y la segunda con
8 hs de diferencia), obtienen tasa de cesacidn similares, pero con 150 mg se reportan menos efectos
adversos. Se inicia el tratamiento al menos una semana antes del dia en que la persona dejara de
fumar (dia D). No se requiere disminucién progresiva para finalizar aunque en los casos en que se
utilice 300 mg/dia puede bajarse durante la Ultima semana a 150 mg/dia para abandono gradual.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R20:

Resumen de hallazgos: (SoF 20) Bupropion aumenta la tasa de cesacion RR 1,62 (IC95%1,49 a 1,76).
Bupropion 300 y 150 mg muy probablemente aumentan la tasa de cesacion de modo similar RR 1,08 (IC95%
0,93 a 1,26). Bupropién probablemente produzca infrecuentemente efectos adversos serios respecto al placebo
(0,6% mas IC95% 0 menos a 1,3 mas). Calidad global de la evidencia: alta.
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Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y acord6 que existe un
balance positivo de implementar el bupropién porque es un farmaco con buena tolerancia y efectividad, buen
manejo del craving y control del aumento de peso. El panel también sefialé que, como 150 a 300 mg obtienen
tasas similares de cesacion, la preferencia se orienta a usar 150 mg ya que se eviten efectos adversos comunes
como el insomnio y que de usar 300 mg puede plantearse un descenso gradual. El panel acordd que la
intervencion que se propone serd aceptada por la mayoria de los pacientes en los cuales se aplicara
particularmente por controlar el aumento de peso. El panel opind que el beneficio neto esperado justifica la
utilizacion de los recursos que conlleva y consider6 que para implementarse requeriria de pequefas
transformaciones del sistema: inversion para la compra de insumos y capacitacion del equipo de salud. Por todo
ello el panel, alcanz6 consenso en mantener la fuerza y direccién de la recomendacién como fuerte a favor.

Se recomienda el uso de vareniclina en dosis de 1 a 2 mg/dia durante
12 semanas de tratamiento porque aumenta la tasa de cesacion.

COMENTARIO R21: comenzar con 0,5 mg/dia por tres dias, luego 0,5 mg dos veces al dia completando la
primera semana. A partir de la segunda semana 1 mg, dos veces al dia hasta la semana 12. Para esquemas de
1 mg/dia optar por 1 comprimido/dia. Su relacién con eventos cardiovasculares seria en el orden de hasta 4 por
1000.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R21:

Resumen de hallazgos: (SoF 21) Vareniclina aumenta la tasa de cesacion (RR 2,24 1C95% 2,06 a 2,43). Su
uso muy probablemente no aumente la presencia de depresién (0,1% menos 1C95% 0,6 menos a 0,3 mas), la
presencia de ideacion suicida (0,2% menos IC95% 0,4 menos a 0 menos) ni los eventos cardiovasculares serios
(0,3% mas IC95% 0,1 menos a 0,9 més).Calidad global de evidencia: alta

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracién de la evidencia analizada y acordé ampliamente en
gue existe un balance positivo sobre la utilizacién de la vareniclina por su efectividad/seguridad. El panel acordé
en que la intervencion que se propone sera aceptada por los pacientes en los cuales se aplicara ya que ellos
estan interesados en recibir farmacos efectivos y que el beneficio neto esperado justifica la utilizacién de los
recursos que conlleva sugiriendo la necesidad de mejorar la accesibilidad a esta medicacién de mayor costo que
otras también efectivas en poblaciones vulnerables pero que el dejar de fumar justifica los recursos que conlleva.
El panel consideré que la intervencién analizada podria implementarse aplicando pequefias transformaciones en
el sistema como que se destinen recursos para la compra en el sector publico y se incluyan dentro de las
coberturas en los otros sectores. Por todo ello el panel alcanz6 consenso en cambiar la fuerza de esta
recomendacién como fuerte a favor.

Fumadores con alta dependencia

(fumadores de mas de 20 cig/dia y/o quienes fuman dentro de los primeros 30 minutos de levantarse)
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se recomienda/sugiere alguna de las siguientes opciones

En fumadores de alta dependencia se recomienda que cuando se
indiquen terapias de reemplazo con nicotina (Como monoterapia) se opte
por dosis mas altas:

e usar mas de un parche por 8 a 12 semanas,
e usar chicles de 2 0 4 mg por 12 semanas,
e usar comprimidos dispersables de 2 mg por 12 semanas
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ya que muy probablemente sean efectivos para aumentar la tasa de
cesacion.

COMENTARIO R22: venta libre. Un ejemplo de uso de mas de un parche podria ser
en un fumador de 40 cig/dia, usar dos parches de 21 mg/dia por 24 hs y en fumadores
de 30 cig/dia un parche de 21 mg/dia y un parche de 14 mg/dia.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R22:
Resumen de hallazgos: (SoF 17, 18, 19 y SoF TRN general)

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia analizada y considerd que existe un
balance positivo de implementar esta recomendacién por ser una terapia efectiva en pacientes con alta
dependencia, aun en personas con comorbilidades, con balance positivo por sobre el posible aumento de los
efectos adversos. Asimismo advierte que la experiencia apoya a que dosis bajas en pacientes de alta
dependencia no sélo no mejoran la cesacién sino que frustran las posibilidades y que son dosis que se pueden
disminuir o aumentar si fuera necesario, sobre todo si aparecen efectos adversos que suelen ser poco
importantes. El panel acordd que la intervencién que se propone sera aceptada por los pacientes en los cuales
se aplicara porque son de facil aplicacion/uso, efectivas y sus efectos adversos muy leves, y que el beneficio neto
esperado de la intervencién propuesta justifica la utilizacién de los recursos que conlleva. En funcién de la
valoracién global del sistema sanitario argentino el panel considera en su mayoria que la intervencién analizada
podria implementarse aplicando pequefas transformaciones en el sistema como mas licitaciones y compras en
salud publica. Por ello, la fuerza y direccion de la recomendacion se determin6 como fuerte a favor.
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En fumadores de alta dependencia,se sugiere el uso del espray nasal
de nicotina en tratamientos~de, 22 semanas ya que es efectivo para
aumentar la tasa de cesacion, con precaucion por riesgo de desarrollo
de dependencia al espray.

COMENTARIO R23: prescripcién bajo receta. La irritacién nasal, particularmente de las primeras dosis
limita la aceptacién de l0s pacientes (ver la seccién de aspectos practicos)

Marco de traspasonde la evidencia a la recomendacién de la R23:

Resumen de hallazgos: (SoF 23) El espray nasal duplica la tasa de cesacién (RR 2,02 IC95% 1,49 a 2,75).
Calidad de“la=evidencia: alta. Es el producto de reemplazo nicotinico que se asocia al mayor riesgo de
dependencia: 2% para el parche, 7% para el chicle y 10% para el espray (p<0,05 para la asociacion lineal).
Calidad glebakde evidencia: alta.

Conclusion del panel: el panel acordé con la valoracién de la evidencia analizada y consideré que existe un
balance positivo pero mas estrecho para el espray nasal respecto a otras opciones, ya que el dispositivo puede
presentar intolerancia (ej. irritacion nasal), que muchas veces lleva a su abandono, asi como también riesgo de
dependencia lo que incide en la aceptacion de los pacientes. Por lo tanto es una alternativa valida a considerar
en pacientes de muy alta dependencia y con otras comorbilidades pero con cierta precaucion y en general como
rescate mas que como monoterapia. El panel acordo que el beneficio neto esperado de la intervencién propuesta
justifica la utilizacion de los recursos y que podria implementarse aplicando pequefias transformaciones en el
sistema como capacitacion adecuada al equipo de salud, educacion al paciente y accesibilidad al medicamento
en todo el territorio. Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en mantener la fuerza y direccion como condicional
a favor.
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En fumadores con alta dependencia, se recomienda el uso de la
combinacion de bupropion con terapia de reemplazo con nicotina
porque aumenta la tasa de cesacion.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R24:

Resumen de hallazgos: (SoF 24) La combinacion de cualquier forma de reemplazo nicotinico y bupropion
aumenta la tasa de cesacion en fumadores de alta dependencia (RR 1,19 IC95% 0,94 a 1,51). Este efecto se
verifica tanto para el uso de parches (RR 1,24 IC95% 0,84 a 1,84) como para comprimidos dispersables (RR 1,21
IC95% 0,81 a 1,81). Calidad global de evidencia: alta.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y consideré que existe un
balance positivo de implementar esta recomendacion ya que la asociacion bupropién mas TRN, aumenta la tasa
de cesacion en pacientes con alta dependencia nicotinica, presentando un buen perfil de seguridad en pacientes
seleccionados y que sumar farmacos aumenta la eficacia. EI panel acordé que la combinacién sera aceptada
por los pacientes en los cuales se aplicara ya que aumenta la tasa de cesacion y es bien tolerada. Ademas,
coincidié ampliamente que el beneficio neto esperado de la intervencion propuesta justifica la utilizacién de los
recursos que conlleva y que podria implementarse aplicando pequefias transformaciones en el sistema como
incluir esas medicaciones dentro de los medicamentos esenciales y cobertura por parte de todos los sectores.
Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en mantener la fuerza y direccion como fuerte a favor.
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En fumadores con alta dependencia,\ se sugiere el uso de
combinaciones de terapias de¢reemplazo de nicotina (TRN)
generalmente basadas en el uso\de parche de nicotina asociada con
alguna TRN de accion rapida (chieles, comprimidos dispersables, espray
nasal) ya que muy probablemente sean mas efectivas para dejar de
fumar que TRN en monoterapia; con aumento de los costos y potencial
suma de efectos adversos.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacion de la R25:

Resumen de hallazgos: (SoF 25) La combinacion de dos formas de reemplazo nicotinico aumenta la tasa de
cesacion ligeramente comparada con monoterapia (RR 1,25 IC95% 1,15 a 1,36). La combinacion de parches y
alguna forma de TRN de rapida absorcién como espray, comprimidos dispersables o chicles ha demostrado ser
mas efectiva que los parches (RR 1,23 IC95% 1,12 a 1,36, 12 ECA n=8.992) y que las productos de absorcion
rapida utilizados en forma aislada (RR 1,30 1C95% 1,09 a 1,54, 6 ECA n=2.364). Los efectos adversos del uso
de la combinacién se producen con baja frecuencia (0,3% contra 0,1% de la monoterapia en 5 ECA con 2.888
casos). Calidad global de evidencia: alta.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y consideré que existe un
balance positivo de implementar las combinaciones de TRN ante alta dependencia. Acordd en que la combinacion
de terapias nicotinicas impresiona ser mas efectiva en la practica que lo mostrado en la evidencia y que el
tratamiento en estos casos de alta dependencia debe ser intensivo con nicotina rapida para calmar los cravings
(dejando el rescate con espray nasal como Ultima opcién) aunque se sumarian potencialmente los efectos
adversos de cada modalidad, aunque suelen ser leves, y el aumento del costo econémico de cada tratamiento.
El panel acord6 que la intervencién que se propone sera aceptada por la mayoria de los pacientes en los cuales
se aplicara aunque muchos podrian no utilizar algunas de sus formas de presentacion, que justifica su utilizacién
el aumento de los costos que conlleva, y que podria implementarse aplicando pequefas transformaciones en el
sistema como acceso y cobertura de los distintos sectores. Por todo ello el panel alcanzé consenso en determinar
la fuerza y direccién como condicional a favor.
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En fumadores con alta dependencia se sugiere reservar para casos
seleccionados la asociacion vareniclina con parches de nicotina por
12 semanas, ya que si bien aumenta la tasa de cesacion respecto a usar
vareniclina solamente, genera un aumento de los costos y sumaria
potenciales efectos adversos.

COMENTARIO R26: esta combinacion fue probada en personas jovenes, yy/Sanas (se
excluyeron pacientes con enfermedades comorbidas (EPOC, diabetes;~padecimiento
mentales, coadicciones, etc.). Los costos de iniciar el tratamiento con ‘ambassmedicaciones
son elevados en nuestro contexto y la combinacién se asociaria‘a snayor frecuencia de
efectos adversos (g]. trastornos del suefio, nduseas, irritacion enila piel; etc.). En caso de
trastornos del suefio, no usar el parche durante el suefio.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R26:

Resumen de hallazgos: (SoF 26) La combinacion de vareniclina mas parches de nicotina podria aumentar la
tasa de cesacion (RR 1,36 1C95% 1,07 a 1,72). La vareniclina mas parches muy probablemente aumenten los
eventos adversos serios (RR 1,06 IC95% 0,27 a 4,05). Calidad global de evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia analizada y considerd que resulta en un
balance positivo de implementar esta combinacién comparado con seguir fumando. El panel opind que la
combinacion de vareniclina y parches aporta un sinergismo, tratando los efectos adversos que se presenten y
que de modo supervisado no trae mayores problemas. Algunos miembros del panel refirieron que es una
combinacion que usan con frecuencia cuando el aspecto econdémico lo permite y con experiencia en
comorbilidades. El panel acord6 que la intervencion que se propone sera aceptada por los pacientes en grupos
adecuadamente seleccionados pero que la mayoria preferiria lograrlo con una sola de las opciones. El panel
acordé que el beneficio neto esperado de la intervencion propuesta justifica la utilizacion de los recursos que
conlleva y que en funcién de la valoracién global del sistema sanitario argentino podria implementarse aplicando
pequefias transformaciones en el sistema que garantice el acceso y la cobertura a estas combinaciones. Por todo
ello, el panel alcanzo6 acuerdo en definir la fuerza y direccion de esta recomendacion como condicional a favor.
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En fumaderes de alta dependencia se sugiere reservar para situaciones
particulares la combinacion de bupropion y vareniclina por 12
semanas ya que si bien puede aumentar la tasa de cesacion, también
padrian sumar los potenciales efectos adversos y los costos.

COMENTARIO R27: efectos adversos mas frecuentes, ansiedad y trastornos del suefio.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R27:

Resumen de hallazgos: (SoF 27) La combinacion de bupropion y vareniclina podria aumentar ligeramente la
tasa de cesacion comparada con vareniclina sola 4 ,5% mas lo cual variaria desde 1,1 menos a 11,8 mas. Esta
combinacion probablemente aumente la tasa de efectos adversos serios comparada con vareniclina sola en una
pequefia proporcién 0 ,5% mas (0,9 menos a 3,3 mas). Calidad global de la evidencia baja.
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Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia analizada (aunque sefialé que son pocos
estudios), y que el balance de implementar la combinacion de bupropién y vareniclina seria positivo comparado
con seguir fumando. Algunos miembros del panel opinaron que seria una combinacion para uso excepcional ya
que esta poco probada y que hay poca experiencia en nuestro medio, mientras que otros opinaron que si el
paciente esta bien evaluado resulta una asociacion Util y con buenos resultados. EIl panel acordé que la
intervencion que se propone sera aceptada por la mayoria de los pacientes en los cuales se aplicara porque
aumentan la tasa de cesacion pero que la mayoria podria preferir hacerlo con una sola de las opciones. El panel
consider6 que justifica su utilizacién y aumento de los costos que conlleva, y que podria implementarse aplicando
pequefias transformaciones en el sistema como adecuada capacitacion al equipo de salud, acceso y cobertura
de los distintos sectores. Por todo ello, el panel alcanz6é consenso en determinar la fuerza y direccion de la
recomendacién como condicional a favor.

Farmacos para la cesacion tabaquica de segunda linea de tratamiento por
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su perfil de seguridad

La clonidina seria efectiva para dejar de fumar. Se sugiere su uso como
farmaco de segunda linea, bajo supervisidn estricta por sus efectos
adversos.

COMENTARIO R28: no se encuentra facilmente disponible en nuestro medio. Por sus efectos adversos
se consideran farmacos de segunda linea.

La clonidina es un antihipertensivo quetha'tenido multiples usos en la medicina. La dosis por via oral
en los estudios varié entre 0,15 mg por dia a 0,45 mg por dia durante 4 a 11 semanas. La dosis fue
individualizada acorde a tolerancia y/0ypeso corporal y se instauraba antes del dia D. En los estudios,
los pacientes incluidos eran fumadores entre 18 y 55 afios que fumaban més de 20 cigarrillos/dia. En
todos los estudios los farmacos eran brindados en un marco de intervenciones de acompafiamiento
conductual. Los efectos, adversos mas frecuentes fueron boca seca, sedacion, mareos e
hipotension ortostética:

Marco de traspaso de |aevidencia a larecomendaciéon de la R28:

Resumen de hallazgos: (SoF 28) Si bien la clonidina aumentaria la tasa de cesacion RR 1,63 (1,22 a 2,18), muy
probablemente “aumenta la tasa de efectos adversos que obligan a discontinuarla (ej. hipotensidn ortostatica).
Calidad(global de la evidencia: baja.

Canclusidn del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y consider6 que el balance
de implementar la clonidina tiende a ser positivo comparado con seguir fumando aunque dudd de que se
justificara la permanencia de esta recomendacion en la actualizacién. El panel opin6 que hay muy poca
experiencia y poco uso en nuestro medio y que es una alternativa con alta tasa de efectos adversos y que esto
podria condicionar la aceptacion de los pacientes (aunque de base serian muy pocos y bien seleccionados) y por
la dificultad en el acceso al mismo. El panel acordé que la intervencién que se propone justifica su utilizacion de
los costos que conlleva y que para implementarse se requiere aplicar pequefias transformaciones en el sistema
como adecuada capacitacién al equipo de salud, acceso y cobertura de los distintos sectores. Por todo ello, el
panel alcanz6 consenso en mantener la fuerza y direccion de la recomendacion como condicional a favor.
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La nortriptilina 75 a 150 mg/dia y su combinacion con parches de
nicotina por 12 a 14 semanas, muy probablemente sean efectivas
como opciones de segunda linea para aumentar la tasa de cesacion. Se
sugiere su uso bajo supervision estricta por sus efectos adversos
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COMENTARIO 29: la nortriptilina es un antidepresivo triciclico. Dentro de los fundamentos por lo que han sido
probado ciertos antidepresivos en cesacion esta la observacion que la depresion es mas frecuente en fumadores
que en no fumadores, que la nicotina tiene cierto efecto antidepresivo, que los antidepresivos pueden actuar en
neuroreceptores involucrados en la adiccion a la nicotina y que dejar de fumar puede producir sintomas de
depresion. Sin embargo, no todos los antidepresivos han demostrado eficacia (ver R de medicamentos no
avalados). Los estudios con nortriptilina incluyeron fumadores de 10 o mas cigarrillos/dia.

El tratamiento comienza unos dias antes del dia D y continda por 12 a 14 semanas.

No se encuentra facilmente disponible en nuestro medio. Por su perfil de seguridad se considera,farmaco de
segunda linea.
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Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R29:

Resumen de hallazgos: (SoF 29) Si bien nortriptilina muy probablemente aumente,la tasa de cesacion RR 2,03
IC95% 1,48 a 2,78 (6 ECA, n=975), y mas aun si se la combina con parche§*respecto’a nortriptilina sola RR 1,21
IC95% 0,94 a 1,55 (4 ECA, n=1.644), sin embargo aumentaria la tasa{e abandono entre el 4% al 12% (boca
seca, sedacién, constipacion, retencién urinaria, etc.). Calidad global.de la‘evidencia: moderada.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evideneia analizada y consider6 que el balance
de implementar la recomendacion seria positivo comparado ¢on seguir fumando aunque hay muy poco uso en
nuestro medio y se trata de una alternativa con alta tasa déefectos adversos lo cual condiciona la prescripcion
por parte de los profesionales y la aceptacion por parte(de los,pacientes aunque serian bien seleccionados. El
panel acord6 que la intervenciéon que se propone justifica“su‘utilizaciéon y los costos que conlleva y que podria
implementarse aplicando pequefias transformaciones‘en‘el siStema de salud que mejore su disponibilidad y con
adecuada capacitacién al equipo de salud. Porgtode,€llo, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y
direccion de la recomendacion como condicional,asfavor.

En quienes dejaron’de fumary se evalle el riesgo de recaida, se sugiere
considerar prolongar el acompafiamiento para el cambio conductual
intensivo alcanzando por ejemplo, un encuentro/contacto mensual por un
afo desde el dia D con cualquiera de los formatos recomendados (ej.
visitas presenciales o teleconsultas, llamadas proactivas o reactivas,
etc.), ya que esto podria aportar un beneficio adicional en la tasa de
cesacion con aumento variable de la complejidad en la atencién.

COMENTARIO R30: valorar el riesgo de recaida es muy inespecifico y no existe una herramienta adecuada a tal
fin. La valoracioén del riesgo de recaida suele ser consensuada con la persona de acuerdo a sus temores de volver
a fumar.

La prolongacion del tratamiento intensivo podria extenderse incluyendo estrategias especificas respecto a la
prevencién de recaidas alcanzando hasta 1 encuentro/contacto mensual por 10 meses desde el dia D y con
formatos variables: visitas presenciales o teleconsultas, llamadas proactiva o reactivas, mensajes de texto de
celular. Puede incluir tanto contacto con profesional como con par exfumador.

Los enfoques de habilidades comprendidos aqui son: aprender a identificar situaciones de alto riesgo de recaida
y se les proporcionan estrategias cognitivas y conductuales para afrontar estas situaciones; alentar a quienes
dejan de fumar a "adoptar un estilo de vida libre de humo": intervenciones conductuales alternativas (a menudo
implementadas en combinacién con el enfoque de habilidades) incluyen la exposicidn a situaciones imaginarias,
escritura, dramatizaciones, apoyo social y ejercicio; consejos de sentido comun para la prevencion de recaidas
a través de aplicaciones moviles y redes sociales (por ejemplo, recordatorios sobre las razones y la importancia
de permanecer abstinente, evitar los desencadenantes del tabaquismo, consejos sobre cémo afrontar impulsos
de fumar y control del estado de &nimo) que se pueden complementar por el apoyo de pares.
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Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R30:

Resumen de hallazgos: (SoF 30) La extensién de las intervenciones conductuales intensivas desde el dia D,
podrian mejorar un poco la tasa de recaida RR 1,06 1C95% 0,82 a 1,36 (5 ECA, n=1.121). Calidad global de la
evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracién de la evidencia analizada y coincidié en que existiria un
balance positivo de implementar la extension del tratamiento ante riesgo de recaidas por la importancia y la
frecuencia con la que se presentan aunque las ventajas en términos absolutos son pequefias. El panel acordé
que la intervencion que se propone sera aceptada por la mayoria de los pacientes en riesgo de recaida, que se
justificaria el aumento de los costos que conlleva y que podria implementarse aplicando pequefias
transformaciones en el sistema de salud. Por todo ello el panel alcanzé consenso en determinar la fuerza y
direccion de la recomendacién como condicional a favor.
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En quienes dejaron de fumar y se evalle riesgo de recaida, se sugiere
considerar prolongar el tratamiento farmacologico:

- TRN por 4 meses desde el dia D.

- Bupropién por 4 a 12 meses desde el dia’D.

- Bupropiéon mas TRN por 4 meses desde elhdia D.

- Vareniclina por 6 meses desde el dia'D:
ya que esta extension podria tener un pequefio efecto adicional en
mejorar la tasa de cesacion, con aumento-variable de los costos segun
la opciodn utilizada.

COMENTARIO R31: valorar el riesgode, recaida es muy inespecifico y no existe una
herramienta adecuada a tal fins\d=a, Valoracion del riesgo de recaida suele ser
consensuada con la persona.de acuerdo a sus temores de volver a fumar o la
presencia de algun gradeyde/consumo durante el tratamiento en las primeras
semanas/meses (que no censtituyan una recaida).

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R31:

Resumen de hallazgos: (SoF 31) Los farmacos de primera linea podrian mejorar un poco la tasa de recaida
extendiendo su tratamiento: TRN RR 1,04 IC95% 0,77 a 1,40, bupropion RR 1,15 1C95% 0,98 a 1,35y vareniclina
RR 1,23 1C95% 1,08 a 1,41. También la combinacion de bupropion con TRN RR 1,18 IC95% 0,75 a 1,87. Calidad
global de la evidengia: baja.

Conclusion, del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y que existe un balance
pasitivo'sobre la necesidad de extender el tratamiento sobre todo en aquellos fumadores con alta dependencia
y/o ‘eondlarga historia de fumador. También planted que si bien la calidad de la evidencia es baja, el panel
censidera esta una recomendacion que es de utilidad en la guia. Ademas, consensué que la intervencion que se
propone sera aceptada por los pacientes, especialmente en fumadores de alta dependencia para sostener la
cesacion alcanzada, aunque muchos otros podrian preferir no extender el tratamiento. El panel opin6 que el
beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva ya que el costo total nunca va a superar
los gastos por el habito tabaquico y los problemas de salud. El panel consideré que la intervencion analizada
podria implementarse aplicando pequefias transformaciones en el sistema como que se destinen recursos para
la compra en el sector publico y se incluyan dentro de las coberturas en los otros sectores. Por todo ello el panel
alcanz6 consenso en determinar la fuerza de esta recomendacion como condicional a favor.

37




N W

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CESACION

Al intervenir en cesacion, se sugiere atender al aumento de peso con
estrategias nutricionales (incluye intervencion nutricional
personalizada), actividad fisica y tratamiento farmacoldgico
(bupropidn y/o terapia de reemplazo nicotinico) segun cada caso, para
morigerar el aumento de peso al aflo de haber dejado de fumar.
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COMENTARIO R32: la mayoria de los que dejan de fumar ganan peso (ern“algunes contextos se ha
estimado que llega al 80%). Aunque en general no superan los 4,5 Kg, 4m10%,de los hombres y un
13% de las mujeres pueden aumentar hasta 13 Kg. El aumento de peso después de dejar de fumar
parece deberse tanto a una mayor ingesta por aumento del apétito como parte del sindrome de
abstinencia, como también a una disminucion del gasto metabdlico dexeposo que la nicotina acelera y
a la supresién de los efectos anorexigenos de la nicotina atnivel del sistema nervioso central. La
importancia de atender al aumento de peso se relaciona gon'novaumentar el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, como de no entorpecer la funcion pulmonar.

El acompafiamiento conductual incluye dialogar sebre la aceptacion de un modesto aumento de peso
dado que los beneficios de dejar de fumar son muy supetiores para la salud y motivar a una alimentacién
saludable.

Aconsejar una alimentacion con predominio de frutas y verduras; aumentar el consumo de liquidos
(agua y jugos citricos); limitar el consumo de alcohol y organizar la alimentacién en -al menos- cuatro
comidas diarias, y la adopcidn defunjestilo de vida saludable. El seguimiento nutricional se extendi6 en
los estudios durante los tres primeras meses.

La OMS y el Programa nacionalyde Lucha contra el Sedentarismo recomiendan sumar al menos 30
minutos diarios de aetividad fisica cotidiana para mantener y generar salud. El fumar disminuye la
capacidad cardiorrespiratoria y aumenta el tiempo de recuperacién post ejercicio. Tanto el dafio
estructural comg lajintexicacion de monodxido que aporta el cigarrillo afectan el estado fisico aun en
personas jévenes V.en buena condicién fisica. Durante el proceso de cesacion (accién y mantenimiento)
aumenta el rendimiento ya que en 48 hs, se normaliza el CO. Esta mejoria se consolida en los tres a
seis meses, siguientes.

Las opeiones farmacoldgicas reducen el aumento de peso principalmente mientras se reciben seguin
la duraeion estandar de los mismos. Al afio su efecto es muy acotado. Bupropion puede extenderse por
un,afio para atenuar el aumento de peso.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacion de la R32:

Resumen de hallazgos: (SoF 32 a y b) Tanto bupropion como TRN probablemente tendrian algin efecto en
morigerar el aumento de peso en el marco del dejar de fumar. En el caso de bupropion 300 mg/dia la diferencia
media fue 0,38 kg menos lo cual probablemente varie entre 2 kg menos a 1,24 kg més. En el caso de TRN la DM
0,42 kg menor probablemente varie entre 0,92 kg menor a 0,08 kg mas alto). Con vareniclina la media fue DM 1,11
kg mas alto y probablemente varie entre 0,75 kg menor a 2,98 kg mas alto.

En cuanto a las intervenciones no farmacoldgicas tanto el ejercicio DM 2,07 kg menor (3,78 menor a 0,36 menor)),
como el apoyo nutricional individualizado DM 2,58 kg menor (5,11 menor a 0,05 menor), la educacién alimentaria
DM 0,21 kg menor (2,28 menor a 1,86 mas alto) o realizar un plan alimentario hipocalérico DM 1,3 kg menor (3,49
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menor a 0,89 mas alto) probablemente contribuyan a regular el aumento de peso al dejar de fumar. Calidad global
de la evidencia: moderada.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y acordé ampliamente en que
existe un balance positivo de implementar esta recomendacion ya que la evolucion mas desfavorable del peso
corporal es cuando no se usan farmacos de cesacién. El panel opin6 también que la intervencién que se propone
sera aceptada por la mayoria de los pacientes informados en los cuales se aplicard ya que el aumento de peso es
una de las preocupaciones presentes en ellos, aunque muchos otros podrian no aceptarlo o no preocuparles.
Ademas, el panel consideré que el aumento del peso corporal se relaciona con recaidas y que el beneficio neto
esperado justifica la utilizacion de los recursos necesarios porque contribuye también a la disminucién del riesgo
cardiovascular global. El panel consider6 que la intervencién analizada podria implementarse aplicando pequefias
transformaciones en el sistema como adecuada capacitacion del equipo de salud. Por todo ello el panel alcanzé
consenso en determinar la fuerza de esta recomendacion como condicional a favor.
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Una alimentacion saludable asegura la incorporacion y aprovechamjeqt®d, d® todos los
nutrientes, permite lograr y conservar un peso adecuado, y contribuyg?a &{itar y controlar la
DM2, la hipertensidon arterial y prevenir los eventos cardiovascyj@re®, Acorde a las Guias
Alimentarias para la Poblacién Argentina (GAPA) se recomienda;

e una alimentacion saludable que incluya alimentqs dé\todos los grupos (verduras,
frutas, legumbres, cereales integrales, legheQyQBur o queso preferentemente
descremados, huevos, carnes y aceites) €n Na$, diferentes comidas de modo
equilibrado priorizando aquellos que seap fheS¢Qg’0 estén en su estado natural,

e bajo consumo de sodio (5g de sal por digiefuivalentes a 2000 mg de sodio),

e consumo de agua segura (ocho vasgs diafgs).

COMENTARIO: Ver los 10 mensajes, con stusycontenidos explicativos en las “Guias Alimentarias para la
Poblacién Argentina” (GAPA) [20].

TRATAMIENTOS NO AVALADOS

Se recomienda no usar el cigarrillo electrénico para dejar de fumar,
por riesgo de enfermedad pulmonar grave y por no ser efectivo para la
cesacion total, produciendo principalmente un mantenimiento de la
adiccion a la nicotina inhalada.

COMENTARIO A R33: los dispositivos electrénicos (cigarrillo electrénico) han sido prohibidos por la
ANMAT en todo el territorio nacional para su importacion, venta y publicidad. Los CE podrian significar
un obstaculo en el control del tabaco.

Los CE son dispositivos electrénicos portétiles que se usan en la mano y producen un aerosol que se
forma al calentar un liquido, disefiado para que el usuario lo inhale. El e-liquido, que generalmente
comprende propilenglicol y glicerol, con o sin nicotina y sabores, se almacena en cartuchos desechables
o recargables o en un depdsito o "capsula”. El término comunmente utilizado para este aerosol es vapor.
En muchos paises, los cigarrillos electronicos se comercializan como productos de consumo y ningun
pais tiene un cigarrillo electrénico medicinal autorizado.

Desde 2012, pero en particular desde 2019 se han reportado 2807 casos de lesiones pulmonares
asociadas al uso de cigarrillo electrénico (en inglés EVALLI), incluyendo 68 muertes. Esta enfermedad se
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ha vinculado mas frecuentemente con el uso de cannabis, vitamina E y tanques obtenidos de fuentes
informales, aunque no se ha podido descartar que otros quimicos presentes en los cigarrillo electrénico
puedan causarla. Se ha planteado el uso de cigarrillos electrénicos como estrategia de reduccién de
dafio ya que se inhalarian menos sustancias téxicas. Ante la existencia de efectos adversos
potencialmente mortales en personas jévenes es altamente cuestionable tal estrategia, existiendo la
alternativa de cesacion total y de tratamientos efectivos y seguros.

Los cigarrillos electrénicos proporcionan sensaciones similares a las de fumar un cigarrillo. Proporcionan
sensaciones de sabor y garganta que estan mas cerca de fumar que las proporcionadas por el inhalador
de nicotina. Algunos aspectos del cigarrillo electronico y su manipulaciéon explicarian que incluso se
cambie el patron de consumo de cigarrillos con e-liquido sin nicotina. El vapor que parece humo de
tabaco solo es visible cuando el usuario exhala, no cuando se sostiene el dispositivo. En estudios
cualitativos, los usuarios informan un sentido de identidad compartida con otros usuarios, similar a la
identidad de fumar tabaco, y también informan sobre el placer y el disfrute del uso, lo que sugiere que
los cigarrillos electrénicos pueden verse menos como una ayuda médica para dejar de fumar, sino mas
bien como una alternativa aparentemente mas inofensiva respecto del fumar. En el mundo existen
muchas marcas y modelos diferentes de cigarrillos electrénicos disponibles.

Segun resultados de la Encuesta Mundial de Tabaco en Jévenes de 2018, el 14,4% habia consumido
cigarrillo electrénico alguna vez en su vida. El 75% conocia los cigarrillos electrénicos, y el 42% creia
gue eran menos dafiinos que los cigarrillos tradicionales. El uso de cigarrillo electrénico se evidencid
también en jovenes que nunca habian probado un cigarrillo comun, por lo que iniciarian la adiccion a la
nicotina. Se trataria de un producto disefiado para captar a los jévenes, con estrategias especificas de
mercadeo apuntadas a esa poblacién.

Ver: “Guia de lectura rapida para el equipo de salud: cigarrillo electrénico. Ministerio de Salud de la
Nacién. 2018”.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R33:

Resumen de hallazgos: (SoF 33) Los cigarrillos electronicos con nicotina contribuirian a no usar cigarrillos de
paquete comparados con TRN en un 5,7% mas (podria variar entre 2,1% mas a 10,5% mas). Sin embargo, un 80%
de personas siguieron usando cigarrillos electrénicos al afio mostrando un cambio de tipo de consumo de producto
de tabaco. A su vez los cigarrillos electronicos probablemente aumenten con efectos adversos serios comparados
con TRN (RR 1,37 IC95% 0,77 a 2,41) y aumentarian el riesgo de enfermedad pulmonar grave, discapacidad y
muerte por enfermedad asociada (EVALI) con gradiente de gravedad a mayor uso. Calidad global de la evidencia:
moderada.

Conclusidn del panel: el panel acord6 con el andlisis de la evidencia realizada aunque advirtié que si bien esta
RS-MA es nueva y se puede considerar una certeza moderada que los cigarrillos electronicos con nicotina
aumentan las tasas de cesacion (pero perpetuando la adiccién), todavia faltan ensayos y pruebas para tener
confianza en este tipo de dispositivos. El panel acordé ampliamente que existe un balance positivo de implementar
esta recomendacion ya que el uso de cigarrillo electronico mantiene la adiccion a la nicotina y la conducta del acto
de fumar, ademas de los efectos perjudiciales para la salud que generarian los quimicos que contiene. El panel
sefiala que la elevada probabilidad de eventos adversos graves relacionados con el cigarrillo electrénico y la
imposibilidad de definir qué sustancias lo provocan y cuales no, hace que la R tenga un balance positivo de beneficio
neto para los pacientes. En referencia a su uso como reduccién de dafio (que excede los alcances de esta GPC),
el panel sefialé que existe terapéutica para la misma como la TRN que es segura y ademas con la alternativa de
cesacion total. El panel concluyé que, por todo lo mencionado, debemos desalentar el uso de cigarrillo electrénico
en cualquiera de sus formas y advertir a los pacientes que lo estén utilizando sobre sus riesgos y desventajas. El
panel acordd que la intervencién que se propone sera aceptada por los pacientes una vez informados de los
aspectos relevantes al respecto por parte del profesional y que el beneficio neto esperado justifica la utilizacion de
los recursos que conlleva porque los beneficios superan ampliamente los costos. El panel consideré que la
intervencion analizada podria implementarse aplicando pequerias transformaciones en el sistema como adecuada
capacitacion del equipo de salud y campafias de difusion sobre los dafios del cigarrillo electronico para la
comunidad. Por todo ello el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza de esta recomendacion como fuerte a
favor.

Se sugiere no usar para ayudar a dejar de fumar, el tratamiento
farmacoldgico con citisina, porgque si bien podria aumentar la tasa de
cesacion, no seria facilmente tolerada a la vez que no esta disponible en
el pais.
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COMENTARIO R34: La citisina es un agonista del receptor nicotinico utilizado en Europa.Si la citisina
estuviese disponible en nuestro medio mereceria una nueva evaluacién. En otros paises se propone
como un tratamiento de bajo costo. Los efectos adversos gastrointestinales fueron los mas frecuentes
(51%) en el grupo tratado

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R34:

Resumen de hallazgos: (SoF 34) La citisina podria aumentar la tasa de cesacién comparada con placebo RR 3,29
IC95% 1,84 a 5,90, pero probablemente aumente la frecuencia de efectos adversos gastrointestinales
(generalmente nauseas) RR 1,76 1C95% 1,28 a 2,42. Calidad global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acordé con el analisis de la evidencia realizado y con el balance positivo de la
aplicacion de la recomendacion aunque mantiene el interés por su uso de ser comercializada en el pais dado su
bajo costo y por ser precursor de una alternativa eficaz. Por ello el panel dud6 de mantener esta R en la GPC, pero
la aceptd en cuanto no disuada la posibilidad de que en algin momento se pueda acceder a la citisina en nuestro
medio. El panel acord6 que la intervencion que se propone serd aceptada por los pacientes en los cuales se aplicara
ya que la droga no esta disponible en nuestro medio y los profesionales no tienen experiencia‘en su uso. Por todo
ello el panel alcanz6 consenso en cambiar la fuerza de esta recomendacion como cendicionaha favor.
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Se recomienda no usar para dejar de fumar, los tratamientos
farmacoldgicos: benzodiacepinas y otros ansioliticos (ej. diazepam,
buspirona), betablogueantes, acetato de plata, canabinoides,
antidepresivos (IRSS, IMAO y venlafaxina), naltrexona y mecamilamina,
por la incertidumbre de estos farmacos respecto a la tasa de cesacion.

COMENTARIO R35: los canabinoides (ej. rimonabant) han sido retirados del mercado por efectos
adversos serios. Los antidepresivos inhibidores de la recaptacién de serotonina (IRSS) evaluados
fueron: fluoxetina, paroxetina y sertralina; los antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) fueron: moclobemida y selegilina. Naltrexona es un antagonista de los opioides y la
mecamilamina un antagonista de los receptores nicotinicos usado en otra época como antihipertensivo.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R35:

Resumen de hallazgos: (SoF 35) Distintas opciones farmacoldgicas no han logrado mostrar efectividad para la
cesacion, existiendo incertidumbre por estudios con tamafio de la informacién muy insuficiente y riesgo de sesgo
serio 0 muy serio: acetato de plata RR 1,04 (IC95% 0,65 a 1,57), naltrexona RR 0,97 (IC95% 0,76 a 1,24) y
mecamilamina (n=48, tasa de cesacion: 37,5% vs. 4,2%), IRSS RR 0,93 (IC95% 0,71 a 1,22), IMAO RR 1,29
(IC95% 0,93 a 1,79), venlafaxina RR 1,22 (IC95% 0,64 a 2,32), betabloqueantes (oxprenolol RR 5,31 IC95% 0,68
a 41,74 y metoprolol RR 7,52 IC95% 1 a 56,66), buspirona RR 0,76 (1C95% 0,42 a 1,37) y benzodiacepinas (RR
1,00 IC95% 0,56 a 1,80. Los canabinoides podrian aumentar la tasa de cesacion pero han sido retirados del
mercado por efectos adversos serios. RR 1,50 (IC95% 1,10 a 2,05). Calidad global de la evidencia: muy baja.

Conclusidn del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y acordd que existe un balance
positivo de implementar esta recomendacion ya que son farmacos de eficacia para lo que realmente estan
destinados, no para el abandono del cigarrillo. El panel acordé que la intervencién que se propone sera aceptada
por los pacientes en los cuales se aplicara brindandoles la informacion adecuada acerca de que no son
medicamentos de efectividad demostrada aunque existe una generalizacion del uso de las benzodiacepinas en
nuestro medio las cuales a veces son solicitadas por los mismos pacientes para la cesacion o brindadas por médicos
gue no reconocen ni el alto potencial adictivo de las benzodiacepinas ni que la ansiedad por dejar de fumar es parte
del sindrome de abstinencia y que es mejor controlado por los tratamientos especificos. El panel consideré que la
intervencion analizada es de facil implementacién con adecuada capacitacion del equipo de salud y que el uso de
drogas no efectivas aumentaria los costos sin aumentar la efectividad. Por todo ello el panel alcanz6 consenso en
mantener la fuerza de esta recomendacion como fuerte en contra.
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Se recomienda no usar para dejar de fumar, las propuestas: glucosa,
acupuntura tradicional, electroestimulacion, bioinformacién/biofeedback,
deprivacion sensorial, las terapias aversivas, laser e hipnosis por la
incertidumbre de su efecto sobre la tasa de cesacion.

COMENTARIO R36: las terapias aversivas ademas exponen a las sustancias téxicas del tabaco.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R36:

Resumen de hallazgos: (SoF 36a, b) Existe incertidumbre sobre el efecto de distintas propuestas no
farmacologicas para dejar de fumar por estudios con tamafio de la informacion muy insuficiente y riesgo de sesgo
serio 0 muy serio: acupuntura RR 1,10 (IC95% 0,86 a 1,40), electroestimulacion RR 0,87 (IC95% 0,61 a 1,23), laser
(RR 1,03 1C95% 0,55 a 1,91 y RR 14,18 IC95% 5,92 a 33,94), hipnosis RR 1,21 (IC95% 0,91 a 1,61). La glucosa
no aumentaria la tasa de cesacion RR 1,08 (IC95% 0,78 a 1,49). Calidad global de la evidencia: muy baja.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y acordé que existe un balance
positivo de implementar esta recomendacion ya que estos métodos proponen una solucién magica al problema de
la adiccion, en vez de generar un cambio de conducta. El panel opin6 que la intervencion que se propone sera
aceptada por los pacientes informados sobre los tratamientos con efectividad demostrada (aunque algunos siguen
recurriendo a estas opciones) y que el uso de alternativas no efectivas aumentaria los costos sin aumentar la
efectividad. El panel consider6 que la intervencién analizada es de facil implementacion con adecuada capacitacion
del equipo de salud. Por todo ello el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza de esta recomendaciéon como
fuerte en contra.

RECOMENDACION FUERTE/RECOMIENDA: El benefi€io es claramente superior a los riesgos y costos; se
aplica a la mayoria de los pacientes; la mayoria de lasjpersohas querrian recibir la intervencion; puede ser
adoptada como politica en la mayoria de las situaciones,

RECOMENDACION CONDICIONAL/SUGIERE: se‘balancea con menor margen los riesgos y beneficios, o la
evidencia no lo muestra con consistencia;_la ‘mejor accién puede variar segun circunstancias o valores del
paciente o la sociedad; implica ayudar.a los/pacientes a tomar una decision consistente con sus valores; la
mayoria de los pacientes querrian recihirJa intervencién pero muchos podrian no aceptarla; al instituir politicas
plantear la discusion con la participacionde todos los interesados.
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NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES

Se recomienda a los profesionales de la salud que atienden a nifios,
ninas y adolescentes que interroguen a los padres sobre si
consumen tabaco y les ofrezcan consejeria para el cambio de
comportamiento en todas las consultas (con o sin farmacoterapia) ya
gue aumenta la tasa de cesacion.

COMENTARIO R37: las intervenciones comprendidas principalmente son la consejeria para el
cambio del comportamiento presencial o telefénico, materiales de autoayuda y en algunos casos
farmacos. Los nifios y nifias son especialmente sensibles al humo ambiental de tabaco, en quienes
puede producir otitis a repeticion, infecciones respiratorias y de desarrollo/peor evolucion de
enfermedades respiratorias crénicas (ej. broncoespasmos), trastornos de la conducta y otros. El
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tabaquismo se vincula a mayor incidencia de virus papiloma humano (HPV) desde la adolescencia.
Los nifios, nifias y los adolescentes resultan beneficiados cuando los padres reciben informacion
sobre el impacto del tabaquismo pasivo y se interviene durante las consultas pediatricas. Esto
favorece la disminucién de la exposicion y promueve la cesacién en los padres. Las escuelas por
Ley Nacional 26.687 son ALH. Promover que los hogares y los automéviles sean libres de humo de
tabaco. Alertar sobre humo de tercera mano puede contribuir particularmente al cuidado de sus
hijos.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R37:

Resumen de hallazgos: (SoF 37) Las intervenciones a los padres de las nifias, nifios y adolescentes muy
probablemente aumentan la tasa de cesacién 3,5% mas (0,5 mas a 7,3 mas) comparado con no intervenir.
Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusidn del panel: El panel acordd con el analisis de la evidencia realizada y que existe un
balance positivo de implementar esta recomendacién ya que la consejeria a los padres fumadores
aumenta la tasa de cesacion y advierte a los mismos de los dafios a la salud a la que exponen a
sus hijos, ayuda a desnormalizar el acto de fumar y reducir la posibilidad de exposicién al humo
ambiental de tabaco y de tercera mano en sus hogares. El panel acordé que la intervencién que se
propone sera aceptada por los pacientes en los cuales se aplicara ya que ellos estan interesados
en recibir informacidn sobre como resguardar a sus hijos del humo de segunda y tercera mano para
el cuidado de la salud de sus hijos y que el beneficio neto esperado justifica la utilizacién de los
recursos que conlleva por ser una intervencion de alto impacto y muy bajo costo. Consideré también
gue es facilmente implementable. Por todo ello el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y
direccion de la recomendacién como fuerte a favor.
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Se recomienda al equipo de salud (médicos, odontologos, etc.),
aconsejar, brindar educacion y consejeria en varias oportunidades y
formatos (presencial, telefénico, programas interactivos en
computadoras, materiales impresos) a nifios, nifias y adolescentes, ya
gue es probable que contribuya en la prevencion de inicio de consumo
de productos de tabaco.

COMENTARIO R38: No se encuentra evidencia suficiente sobre la efectividad de
tratamientos para la cesacion tanto del acompafiamiento en el cambio de conducta como
el tratamiento farmacolégico en adolescentes. En prevencién, se incluian 4 a 8
oportunidades de intervencion.

En cuanto a la prevalencia de tabaquismo adolescente en ARGENTINA: en la encuesta
mundial de tabaco en jovenes (EMTJ) realizada en el 2018 en jovenes de 13 a 15 afios
informa una prevalencia de tabaquismo del 19,5% con prevalencia de cigarrillos de 18%,
con un consumo eventual del 38,8 y 36 % respectivamente. La encuesta mundial de salud
escolar (EMSE) también realizada en el afio 2018 a las edades de 13 a 17 afios mostré
qgue el 20,4% consume tabaco (19% cigarrillos). De estos datos podemos diferenciar una
prevalencia del 14,6% de 13 a 15 afios pero lo duplica a las edades de 16 a 17 afios
llegando al 28,3%. En cuanto a las mujeres de 13 a 15 afios la prevalencia de tabaquismo
es de 20% siendo la de los varones de un 17%; pero a partir de los 16 a 17 afios, esta
prevalencia se iguala. A lo largo de las encuestas realizadas se ve una disminucion de la
prevalencia de tabaquismo en jévenes a la vez que aparece como problematica incidente
el consumo de cigarrillo electrénico en un 7%; lo que muestra un incipiente cambio en el
debut de inicio de adiccion a la nicotina.
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Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R38:

Resumen de hallazgos: (SoF 38) La intervencion preventiva del inicio del consumo de tabaco en la atencion
primaria muy probablemente presente un pequefo efecto en la prevencion: 7% menos (2,5 menos a 0,7
menos). Calidad de evidencia global: moderada.

Conclusién del panel: el panel acordé con el analisis de la evidencia realizado. El panel opind que la
prevencion es siempre un desafio y que si bien la efectividad de desnormalizar el consumo de tabaco procede
de otras politicas (aumento de precios, prohibicion de la publicidad, empaquetado neutro, etc.), contribuir a la
prevencion desde el equipo de salud suma esfuerzos. El panel consideré que se presenta también el cigarrillo
electrénico como un desafio a prevenir a esta edad ya que al menos en algunos contextos se presenta como
la puerta de entrada al consumo de tabaco. El panel interpreté también que se aplican las primeras
recomendaciones de la presente GPC de identificar, anotar y aconsejar directamente a los adolescentes que
fuman, mas alla de que la efectividad sea mayor en adultos, ya que es parte del rol del equipo de salud advertir
sobre el dafio de fumar y los beneficios de dejar. El panel también se refiri6 a tener presente en la consulta
con fines preventivos el informar a los nifios, nifias y adolescentes respecto a los "nuevos productos del
tabaco", a la manipulacién de las tabacaleras dirigidas a ellos tanto para el cigarrillo electronico como para el
cigarrillo convencional. El panel acordd que la intervencién que se propone sera aceptada por NNyA y sus
padres ya que ellos estan interesados en recibir informacién adecuada para proteger la salud y que el beneficio
neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por ser una intervenciéon de muy bajo costo.
El panel considerd también que es facilmente implementable ya que requiere capacitacion del equipo de salud
y fortalecimiento de las redes de atencion. Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en mantener la fuerza y
direccion de esta recomendacién como fuerte a favor.

RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A LAS MUJERES

EMBARAZADAS A QUE DEJEN DE FUMAR
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En mujeres embarazadas, se recomienda que todo profesional/personal
de la salud como parte de una entrevista empatica utilice preguntas
multiples (autoadministradas o no) para conocer si la embarazada fuma
ya que este tipo de preguntas aumentarian la respuesta sincera de
estatus tabaquico

COMENTARIO R39: Diversas encuestas muestran que un 15-20 % de las embarazadas en Argentina
son fumadoras.
Las opciones validadas en nuestro pais son afirmaciones segun reflejen su situacion:

Ahora fumo, y fumo lo mismo que antes de enterarme que estaba embarazada
Ahora fumo, pero menos desde que me enteré que estaba embarazada
Fumo de vez en cuando
Dejé de fumar cuando me enteré que estaba embarazada
® No fumaba ni cuando me enteré del embarazo, ni tampoco ahora.
Utilizar este tipo de cuestionarios aumenta la respuesta sincera y facilita la intervencion de cesacion.
Las respuestas positivas a cualquiera de las cuatro primeras preguntas requieren intervencion, incluso
si dejo al enterarse que estaba embarazada
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Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R39:
Resumen de hallazgos: (SoF 39) Las preguntas multiples aumentarian la identificacion del estatus de fumadora
en mujeres embarazadas que fuman (13% vs 9%). Calidad global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acordo con el andlisis de la evidencia realizado. El panel acordé en que existe un
balance positivo de implementar esta recomendacion ya que la mujer embarazada sufre gran presion social para no
fumar y la posibilidad de que se cohiba en la evaluacién de consumo de tabaco. El panel también enfatiz6 la
importancia de intervenir siempre, aun si dejo de fumar al saber que esta embarazada y motivar a seguir sin fumar
luego del parto. El panel opiné que las preguntas multiples y abiertas son aceptadas por las mujeres embarazadas
y generan mas sinceridad en las respuestas, logrando un clima de empatia, comprension y reflexién en la atencion.
El beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por ser una intervencion efectiva y de
muy bajo costo. El panel consideré también que es facilmente implementable. Por todo ello el panel alcanzé
consenso en mantener la fuerza y direccién de la recomendaciéon como fuerte a favor.
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Se recomienda alertar a las embarazadas acerca del riesgo del
tabaquismo activo y exposicion a humo ambiental del tabaco (bajo peso
al nacer, parto prematuro y otros) e implementar distintas estrategias de
consejeria para la cesacion (individual, grupal, telefonico, materiales
escritos, teleconsultas, etc.) ya que son efectivas para dejar de fumar
durante el embarazo.

COMENTARIO R40: La abstinencia en las primeras semanas de embarazo produce el mayor beneficio
para el hijo y para la madre. Sin embargo, dejar de fumar en cualquier momento de la gestacion genera
beneficios incluso en fases avanzadas.

Muchos formatos e intensidades resultan efectivos. Es importante que el consejo médico se oriente a
evitar todo consumo de tabaco durante la gestacién. El consumo de cigarrillos es uno de los principales
factores de riesgo modificables de morbimortalidad en el embarazo. Los efectos adversos del consumo
de tabaco durante el embarazo y después del mismo incluyen mayor riesgo de aborto espontaneo,
parto prematuro, placenta previa, retraso del crecimiento intrauterino, sindrome de muerte subita
neonatal y otros muchos riesgos para la salud de la mujer y su hijo.

El humo del cigarrillo contiene miles de componentes quimicos, muchos de los cuales pueden producir
toxicidad reproductiva. Son especialmente preocupantes el mondéxido de carbono, la nicotina y los
oxidantes. Las concentraciones altas de monoxido de carbono tienen efectos neuroteratégenicos. Los
oxidantes quimicos probablemente contribuyan a un aumento del riesgo de complicaciones trombéticas
y, al reducir la disponibilidad del 6xido nitrico, contribuyan a provocar vasoconstriccion placentaria y
parto prematuro.

Alertar también sobre el humo de tercera mano puede contribuir particularmente al cuidado de sus
hijos.

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R40:

Resumen de hallazgos: (SoF 40) La consejeria para la modificacion del comportamiento aumenta la tasa de
cesacion durante el embarazo un 4,0% mas (1,7 mas a 6,6 mas) comparado con no intervenir. La educacion
sanitaria (en una o varias oportunidades) probablemente aumente la tasa de cesacion durante el embarazo 4,6%
mas (0,1 menos a 12,1 mas). Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusidn del panel: el panel acord6 con el andlisis de la evidencia realizado. El panel acord6 que existe un
balance positivo de implementar esta recomendacién debido a la morbimortalidad y las consecuencias
perjudiciales que produce en el embarazo el tabaco, por tanto la educacién sanitaria y la consejeria son estrategias
viables para aplicar. El panel también agreg6 la importancia de informar sobre el humo de tercera mano por
posibles convivientes fumadores y enfatizé que SIEMPRE se debe ayudar a que la embarazada deje de fumar. El
panel acordé que la intervencion que se propone sera aceptada por las mujeres embarazadas las que se
encuentran mas sensibilizadas para el cambio y receptivas a las recomendaciones sobre el cuidado de su salud y
la del nifio/nifia. El panel considerd que el beneficio neto esperado justifica la utilizacién de los recursos que
conlleva por ser una intervencion de muy bajo costo y facilmente implementable. Por todo ello el panel alcanzé
consenso en mantener la fuerza y direccion de la recomendacion como fuerte a favor.
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Se sugiere utilizar, si estan disponibles, las estrategias de
retroalimentacion relacionadas con mediciones bioquimicas/métodos de
diagnéstico (ej. medicién de mondxido de carbono exhalado) en mujeres
embarazadas que fuman como medio de concientizacion tabaquico y
seguimiento de la cesacién porque aumentaria la tasa de cesacion con
aumento de los costos y la complejidad de la atencion.

COMENTARIO R41: en nuestro medio hay experiencias favorables con utilizacion de COexh, otras
estrategia de validacion bioquimica como la medicion de cotinina también seria efectivo pere.es mas
compleja su realizacion. También resulta atil dar feedback en oportunidad de la realizacién de las
ecografias, que el/la obstetra o la obstétrica le adviertan a la mujer sobre los dafios deltabaco durante
el embarazo.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacion de la R41:

Resumen de hallazgos: (SoF 41) Brindar feedback basados en mediciones bioquimicas/biolégicas a las mujeres
embarazadas aumentaria la tasa de cesacion durante el embarazo 13,0% mas (84, mas a 35,2 mas). Calidad
global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: El panel acord6 con el andlisis de la evidencia realizada. El panel acord6 ampliamente que
probablemente exista un balance positivo de implementar esta recomendacion ya que, de estar disponibles estas
mediciones, inciden favorablemente en la motivacion para la cesacion de'la paciente (siempre deben acompafiarse
de consejeria). El panel acordé que la intervencién sera aceptadawporlas/mujeres embarazadas quienes muestran
sensibilidad a los riesgos de la adiccion, pero que también muchas ‘podrian negarse a realizarlo. El beneficio neto
esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva por el alto impacto que tiene en la motivacién. El panel
consider6 también que se podria implementar porque no requiere grandes transformaciones del sistema: compra
de equipos medidores y capacitacion para el uso. Poar'tode.ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza
y direccion de la recomendacion como condicional a‘favor.
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Para ayudar a dejar'de fumar a mujeres embarazadas se sugiere reservar
el tratamiento farmacoldgico con Terapia de reemplazo nicotinico
para aquella embarazada que no logre la cesacion con la consejeria para
el cambio [descomportamiento, y consensuar con la paciente luego de
informar,Jos fiesgos y beneficios de su uso.

COMENTARIO R42: El uso de farmacos esta restringido en el embarazo. La terapia de reemplazo
nicotinico puede ser Util con cierta incertidumbre sobre su seguridad. Reservar su uso para el 2do o
3er trimestre. Hay muy pocos datos sobre eficacia y seguridad de bupropién y vareniclina en embarazo.
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Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R42:

Resumen de hallazgos: (SoF 42) La TRN junto con apoyo comportamental muy probablemente aumente la tasa
de cesacioén durante el embarazo 3,5% mas (0,3 mas a 7,9 mas). Existe incertidumbre sobre si el uso de TRN
podria aumentar o reducir los efectos adversos durante el embarazo comparado con placebo: 1) pérdida del
embarazo (4 ECA) RR 1,47 1C95% 0,45 a 4,77; 2) Nacidos muertos (4 ECA) RR 1,24 1C95% 0,54 a 2,84; 3) peso
medio al nacer DM 100,54 g mas los que recibieron nicotina IC95% -20,84 g a 221,91 g; 4) Bajo peso al nacer
definido como menos 2500 g al nacer (4 ECA) RR 0,74 1C95% 0,41 a 1,34; 5) Parto Prematuro anterior a 37
semanas RR 1,2 IC95% 0,62 a 2,35; 6) Internaciones en neonatologia (4 ECA) RR 0,9 IC95% 0,64 a 1,27; 7)
Muerte neonatal (4 ECA) RR 0,66 IC95% 0,17 a 2,62: 8) Anormalidades congénitas (2 ECA) RR 0,73 IC95% 0,33
a 1,48; 9) necesidad de cesarea (2 ECA) RR 1,18 IC95% 0,83 a 1,69. Calidad global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acordd con el andlisis de la evidencia realizado. El panel acord6 que existe un
balance positivo de implementar esta recomendacion en casos de adiccion alta, donde no es posiblenlegar a la
cesacion con la consejeria y acompafiamiento. En esos casos, el uso de terapia de reemplazo resulta béeneficioso
y menos dafiino que continuar fumando, tratando de excluir el primer trimestre, pero que muchas'mujeres podrian
preferir no usarlo. El panel acord6 que la intervencion que se propone seré aceptada por lasgnujeres embarazadas
adecuadamente informadas acerca del balance riesgo-beneficio respetando su decision. El¢panel opin6 que el
beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva y que es de fagil implementacion. Por
todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza y direccién de la recomendacién/como condicional a
favor.

RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A LAS PERSONAS CON PADECIMIENTOS
MENTALES A QUE DEJEN DE FUMAR

En personas con antecedentés.de padecimientos mentales (depresion,
esquizofrenia, bipolaridad) se sugiere el uso de terapias farmacolégica
(bupropién, Terapia de ‘Reemplazo Nicotinico, vareniclina) porque muy
probablemente aumententa tasa de cesacion.

COMENTARIO R43: Frecuentemente esta poblacion presenta alta dependencia. También han sido
evaluadas las comhinaciones'de bupropién y TRN. Los estudios con la combinacién de TRN y vareniclina
excluyeron a personas con padecimientos mentales. Puede ser oportuno consensuar con el equipo de
salud mental tratante.

Para aplicaciones\préacticas de esta recomendacion ver: Ministerio de Salud ¢Cémo ayudar a dejar de
fumar a personasicon padecimientos mentales? Guia para lectura rapida del equipo de salud (06).
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Mareo“de tfaspaso de la evidencia a la recomendacion de la R43:

Resumen de hallazgos: (SoF 43) Bupropion probablemente aumente la tasa de cesacion en personas con
esquizofrenia y trastornos bipolares 4,6% mas (1,8 menos a 32 méas). Vareniclina probablemente aumente la tasa de
cesacion en personas con depresion o trastorno bipolar 11,2% mas (0,3 mas a 48,3 mas). TRN muy probablemente
aumente la tasa de cesacion en padecimientos mentales esquizofrenia y trastornos afectivos y bipolaridad, 6,9% mas
(0,4 mas a 23,1 mas). Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y acord6 que existe un balance
positivo en la implementacion de esta recomendacion ya que son pacientes de dificil abordaje y baja adhesion a las
estrategias motivacionales y de control de la impulsividad, por lo cual la combinacién con la estrategia farmacologica
suele ser necesaria. El panel acord6 que la intervencion que se propone sera aceptada porque muchos pacientes
con padecimientos mentales desean dejar de fumar y requieren intervenciones mas intensivas y adecuado
acompafiamiento, sin embargo en muchos otros podria afectar el equilibrio de su salud mental alcanzado y seria
necesario acordar con el equipo tratante la oportunidad de tratamiento. El panel opiné que el beneficio neto esperado
justifica la utilizacion de los recursos que conlleva ya que son pacientes con alta dependencia y comorbilidades donde
la cesacion disminuye riesgos y mejora calidad de vida. El panel consider6 que la intervencion analizada podria
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implementarse aplicando pequefias transformaciones en el sistema como capacitacion del equipo de salud, equipo
de abordaje multidisciplinario, buena informacion al paciente y mejor accesibilidad al tratamiento. Por todo ello, el
panel alcanzé consenso en mantener la fuerza de esta recomendacion como condicional a favor.
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En personas con consumo probleméatico de sustancias se sugiere el
uso de terapias comportamentales y farmacoldgicas (bupropion, Terapia de
Reemplazo Nicotinico, vareniclina) ya que aumentarian la tasa de cesacion

COMENTARIO R44: Estas personas, presentan una prevalencia de tabaquismo mucho*mayor que la
poblacion general, con criterio de alta dependencia a la nicotina y sus consecu€ncias“negativas se
potencian.

Para aplicaciones préacticas de esta recomendacion ver: Ministerio de Salud ¢Cdomo ayudar a dejar de
fumar a personas con padecimientos mentales? Guia para lectura rpida deliequipo de salud (06).

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R44:

Resumen de hallazgos: (SoF 44) En personas con consumo prebleméticozde sustancias, comparado con no
intervenir, el tratamiento comportamental podria aumentar la tasa de”cesacion en un 1,5% mas (0,5 menos a 4,4
mas); la farmacoterapia (TRN, bupropion, vareniclina) podria aumentar la tasa de cesacion en un 12,0% mas (5 méas
a 21,3 més) y la combinacion de terapias comportamental y farmacoldgiea podria aumentar la tasa de cesacion en
un 6,8% mas (3,6 méas a 10,9 més). Calidad global de la evidenciarbaja:

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracidrivde la evidencia analizada y acordé que existe un balance
positivo en la implementacién de esta recomendaciénéya queaveces el equipo tratante subestima el consumo del
tabaco a pesar de que la intervencion es probablemente, efectiva, y los riesgos de aplicarla, alin en esta poblacion
con gran componente conductual adictivo, parecentbajes. El panel acordd que la intervencién que se propone sera
aceptada por muchos de los pacientes en los que sesaplicar4 pero muchos podrian no aceptarlo y que, si bien el
abordaje es complejo y se requieren equipes multidisciplinarios para su adecuado abordaje, el beneficio neto
esperado justifica la utilizacion de los¢recurs@és que conlleva ya que son pacientes con alta dependencia y
comorbilidades donde la cesacion dismindyéwriesgos y mejora la calidad de vida. El panel consider6 que la
intervencion analizada podria implementarse ‘aplicando pequefias transformaciones en el sistema como capacitacion
del equipo de salud, equipo de ahordajeimultidisciplinario y mayor accesibilidad al tratamiento. Por todo ello, el panel
alcanz6 consenso en mantener la fuérza de esta recomendacion como condicional a favor.

RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A QUE DEJEN DE FUMAR PERSONAS:
INTERNADAS, EN PLAN DE CIRUGIAS, O QUE PADECEN EPOC,
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CARDIOPATIA, VIH O PATOLOGIA ONCOLOGICA

Se recomienda en toda persona internada averiguar si fuma,
registrarlo e intervenir en cesacioén con consejeria para el cambio
de comportamiento y tratamiento farmacolégico y programar un
seguimiento -al menos telefonico- durante el mes posterior al alta,
ya que estas intervenciones muy probablemente aumenten la tasa
de cesacion
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COMENTARIO R45: La sola internacion aumenta la posibilidad de cesacion. Al internarse se
enmarcan en las recomendaciones de interrogar y anotar en la historia clinica el estatus
tabaquico (ej: en la lista de problemas activos y en la epicrisis). Esta situacién se enmarca en
ambientes libres de humo (ALH) por ley nacional 26.687/1.

Para aplicaciones practicas de esta recomendacion ver: Ministerio de Salud ¢Cémo ayudar a
dejar de fumar a la persona internada? Guia para lectura rapida del equipo de salud (03).

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacion de la R45:

Resumen de hallazgos: (SoF 45) Las intervenciones intensivas (incluyen contacto durante la internacion
y contacto tras el alta que dura mas de un mes) muy probablemente aumenten la tasa de cesacién en un
12,2% mas (8,3 mas a 16,9 mas). Las intervenciones comportamentales con TRN muy probablemente
aumentan la tasa de cesacién en un 5,3% mas (0,9 menos a 15,1 mas) comparado con no intervenir.
Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusién del panel: el panel acordd con la valoracion de la evidencia analizada y en que existe un
balance positivo en la implementacion de la cesacién en la internacién. Ademas acordd que la intervencion
que se propone serd aceptada por los pacientes en los que se aplicard ya que la internacién es buen
momento para reconocer la importancia de la salud, el estado de adiccion y poder iniciar intervenciones
ya que hay mas tiempo de contacto con los pacientes. El panel opiné que el beneficio neto esperado
justifica la utilizacién de los recursos que conlleva con minimo a nulo aumento de los costos y que desde
la ley nacional del 2011, los pacientes reconocen que en los hospitales no se puede fumar. El panel
considerd que la intervencion analizada es de facil implementacion. Por todo ello, el panel alcanzé
consenso en cambiar la fuerza de esta recomendacion como fuerte a favor.
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Se recomiendan las intervenciones de cesacion (conductuales y
farmacoldgicas) previas a la operacion en fumadores en plan de
cirugia ya que muy probablemente aumenten la tasa de cesacion al
momento de la cirugia y mejoren la evolucion postoperatoria.

COMENTARIO R46: evaluar la posibilidad de acordar con el paciente un tratamiento de
cesacion a largo plazo.

Para aplicaciones practicas de esta recomendacion ver: Ministerio de Salud ¢ Cémo ayudar a
dejar de fumar a la persona internada? Guia para lectura rapida del equipo de salud (03).

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R46:

Resumen de hallazgos: (SoF 46) El tratamiento conductual intensivo de multiples contactos aumentaria
la tasa de cesacién antes de la cirugia en un 46,0% mas (16,7 mas a 115,4 mas). Las intervenciones
breves aumentan la tasa de cesacion antes de la cirugia en un 11,5% mas (6,1 méas a 17,7 mas). Las
intervenciones intensivas con multiples contactos muy probablemente disminuyan las complicaciones
postoperatorias en un 26,8% menos (33,7 menos a 16,2 menos) al igual que las intervenciones breves a
tal fin (2,5% menos -8,6 menos a 5,9 mas-). Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusién del panel: el panel acordé con la valoracion de la evidencia analizada y opin6 que existe un
balance positivo en la implementacion de esta recomendacion por doble beneficio: abandono del tabaco y
reduccion de complicaciones perioperatorias. El panel acordé que la intervencién que se propone sera
aceptada por los pacientes en los que se aplicara ya que los pacientes estan interesados en la buena
evolucion en relacién a las cirugias evitando complicaciones y aprovechando la oportunidad para dejar de
fumar y que el beneficio neto esperado justifica la utilizacién de los recursos que conlleva. El panel
considero que la intervencién analizada es de facil implementacién debido a que requiere sélo formacion
del personal de salud a cargo, como incorporar a cirujanos y anestesistas al abordaje, capacitar al resto
del equipo y mejorar accesibilidad al tratamiento. Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en cambiar la
fuerza de esta recomendacion como fuerte a favor.
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Se recomienda las intervenciones de cesacion (conductuales y
farmacoldgicas) en fumadores con enfermedad cardiovascular ya
gue muy probablemente aumenten la tasa de cesacion.

COMENTARIO R47: el cigarrillo es el mayor factor de riesgo cardiovascular evitable. Se
recomienda interrogar sobre el consumo de tabaco y aconsejar la cesacion —incluso de pocos
cigarrillos-. Consumir cuatro cigarrillos por dia duplica el riesgo de infarto agudo de miocardio.
El tratamiento farmacol6gico evaluado en esta poblaciéon incluye TRN, bupropién y vareniclina.

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R47:

Resumen de hallazgos: (SoF 47ay 47b) Distintos abordajes conductuales y farmacolégicos son efectivos
en poblacién con enfermedad cardiovascular establecida: bupropiéon RR 1,42 (1C95% 0,93 a 2,16), TRN
RR 1,23 (IC95% 0,86 a 1,76), vareniclina RR 2,64 (IC95% 1,72 a 4,06), consejeria telefonica RR 1,50
(1,15a1,97) y consejeria individual RR 1,68 (IC95% 1,13 a 2,48). En cuanto a la seguridad de los farmacos
de primera linea para la cesacién: vareniclina probablemente no aumente los eventos cardiovasculares
mayores -ECVM- (3% menos -0,4 menos a 0,2 mas-), bupropion podria raramente asociarse con ECVM
(0,1% mas -0,2 menos a 0,8 mas-) y TRN podria no asociarse con ECVM (0,2% menos -0,3 menos a 0,4
mas-). Calidad global de la evidencia: moderada.

Conclusién del panel: El panel acordd con la valoracién de la evidencia analizada y consideré que existe
un balance positivo en la implementacion de la cesacién debido a que el tabaco es un importante factor
de riesgo de la patologia cardiolégica. El panel acordé que las estrategias conductuales y farmacoldgicas
seran aceptadas por los pacientes con enfermedad cardiovascular ya que muy mayoritariamente se
identifica al tabaco como su causante y agravante y que el beneficio neto esperado justifica la utilizacion
de los recursos que conlleva debido a que evita complicaciones cardiovasculares. El panel consideré que
la intervencion analizada es de facil implementacion debido a que los cardi6logos reconocen e intervienen
indicando dejar de fumar o derivando. Por todo ello, el panel alcanzé consenso en mantener la fuerza de
esta recomendacion como fuerte a favor.
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Se recomiendan las terapias comportamentales y farmacoldgicas
(Terapia de Reemplazo Nicotinico, bupropidén y vareniclina) en
fumadores con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
(EPOC) ya que aumentarian la tasa de cesacion.

COMENTARIO R48: La EPOC es consecuencia directa del cigarrillo en el 80% de los casos. La
cesacién aumenta la sobrevida y la calidad de vida especificamente en esta situacién clinica.
Para aplicaciones practicas de esta recomendacion ver: Ministerio de Salud ¢ Como ayudar a
dejar de fumar a personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)? Guia para
lectura rapida del equipo de salud (05).

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R48:

Resumen de hallazgos: (SoF 48) El tratamiento conductual aumentaria la tasa de cesacion en fumadores
con EPOC en un 4,2% mas (1,2 mas a 13,6 mas), y combinado con tratamiento farmacoldgico en un
10,2% mas (5,5 mas a 16,6 mas). Los farmacos de primera linea aumentarian la tasa de cesacion en
EPOC: TRN RR 2,60 (IC95% 1,29 a 5,24), bupropién RR 1,96 (IC95% 1,18 a 3,25) y vareniclina RR 3,34
(IC95% 1,88 a 5,92). Calidad global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la valoracion de la evidencia analizada y que, si bien puede
ser adecuado valorarla como de baja confianza, siendo el tabaco el Unico factor causante en el 85% de
los casos, existe siempre un balance positivo en la implementacion de esta recomendacion. EIl panel
acordé que la intervencién que se propone sera aceptada por los pacientes en los que se aplicara ya que
las personas con EPOC son una poblacién especial con alta dependencia con mayor dificultad en alcanzar
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la cesacion y que el beneficio neto esperado justifica la utilizacién de los recursos que conlleva debido a
que solo el dejar de fumar reduce complicaciones (exacerbaciones que deterioran su funcién,
internaciones, uso de oxigenoterapia, depresion, etc.) y empeoramiento de la enfermedad de base. El
panel considerd que la intervencién analizada es de facil implementacion debido a que los especialistas
en neumonologia en nuestro pais estan muy comprometidos con la cesacion. Por todo ello, el panel
alcanz6 consenso en mantener la fuerza de esta recomendacion como fuerte a favor.
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Se recomienda aconsejar dejar de fumar y las intervenciones de
cesacion (conductuales y farmacoldgicas) en fumadores con VIH
(+) ya que esto aumentaria la tasa de cesacion al menos a corto
plazo.

COMENTARIO R49: mejora especificamente la sobrevida y la calidad de vida en personas con
virus de inmunodeficiencia humana. Para aplicaciones practicas de esta recomendacion (por
ejemplo interacciones de farmacos de cesacion con antirretrovirales) ver: Ministerio de Salud
¢ Coémo ayudar a dejar de fumar a personas con virus de inmunodeficiencia humana (VIH) +?
Guia para lectura rapida del equipo de salud (04).

Marco de traspaso de la evidencia a larecomendacién de la R49:

Resumen de hallazgos: (SoF 49) Las intervenciones de cesacion (tratamiento conductual y farmacos) en
personas con VIH + podria aumentar la tasa de cesacion a corto plazo (hasta 20 semanas) RR 1,51
(IC95% 1,15 a 2,00), pero no se observa este resultado a 6 o mas meses RR 1,00 (IC95% 0,72 a 1,39).
Calidad global de la evidencia: baja.

Conclusién del panel: el panel acord6 con la evaluacién de la evidencia analizada a pesar de que su
efectividad solo pudo ser determinada a corto plazo (posiblemente por la época en que fueron realizados
los estudios). El panel opind que existe un balance positivo de implementar esta recomendacion ya que
las intervenciones de cesacion en las personas con VIH+ mejoran los niveles de salud frente a la evolucion
de la situacién especifica. El panel acordd que la intervencidon que se propone sera aceptada por los
pacientes en los que se aplicarda ya que mejora la calidad de vida y sobrevida y que el beneficio neto
esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva. El panel consider6 que la intervencion
analizada es de facil implementacion debido a que requiere capacitacion del equipo de salud tratante de
este grupo de pacientes. Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en mantener la fuerza de esta
recomendacion como fuerte a favor.
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Se recomiendan las intervenciones de cesacion (conductuales y
farmacologicas) en fumadores con patologia oncoldgica ya que
muy probablemente aumenten la tasa de cesacion.

COMENTARIO R50: la cesacion mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo de aparicion de
un segundo tumor, mientras que seguir fumando se asocia a mayor toxicidad y menor efecto de
guimioterapia. Para aplicaciones practicas de esta recomendacion ver: Ministerio de Salud
¢,Como ayudar a dejar de fumar a personas con enfermedad oncoldgica? Guia para lectura
rapida del equipo de salud (02).

Marco de traspaso de la evidencia a la recomendacién de la R50:

Resumen de hallazgos: (SoF 50) Las intervenciones en cesacion (comportamental y farmacoldgica TRN,
bupropién, vareniclina) muy probablemente aumenten la tasa de cesacion en un 4,5% mas (1,1 menos a
11,3 mas).

Conclusién del panel: el panel acordé con el andlisis de la evidencia realizado y que existe un balance
positivo de implementar esta recomendacién ya que si continda fumando podria empeorar el cuadro clinico
y posiblemente interferiria en su tratamiento quimioterapico. El panel acordd que la intervencién que se
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propone sera aceptada por los pacientes en los que se aplicara ya que mejora la calidad de vida y
sobrevida y que el beneficio neto esperado justifica la utilizacion de los recursos que conlleva ya que
mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo de aparicion de un segundo tumor. El panel consideré que
la intervencion analizada es de facil implementacion y que los especialistas en oncologia estan atentos a
indicar la cesacién y a derivar a tal fin. Por todo ello, el panel alcanz6 consenso en cambiar la fuerza de
esta recomendacion como fuerte a favor.

EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDACIONES

Abreviaturas metodoldgicas

DM: diferencia de medias. DME: diferencia de IR: indice de riesgo.

medias estandarizada. DMP: diferencia de medias n: nimero.e;tamafio’de una muestra.
ponderada. MA: metaanalisis.

E: especificidad. OR:@dds ratio.

EA: efectos adversos. p: probabilidad (del estadistico).

ECA: estudio clinico aleatorizado. RIG: rango intercuartilo

HR: hazard ratio. RR:riesgo relativo.

I12: prueba estadistica para evaluar heterogeneidad. RS-MA: revision sistematica y metaanalisis.
IC95%: intervalo de confianza del 95%. TOI: tamafio 6ptimo de la informacién.

Nota metodoldgica 1: en general el sistema GRADE desalienta a los elaboradores de las guias a hacer
recomendaciones fuertes cuando la confianza en el estimador del efecto para desenlaces criticos, es
baja o muy baja. GRADE ha identificado cinco situaciones paradigmdticas en las cuales se garantizan
recomendaciones fuertes o muy fuertes a pesar de la baja o muy baja calidad de la evidencia. Estas
situaciones se pueden conceptualizar como aquellas en las que el panel tendria un bajo grado de
arrepentimiento por bajo riesgo de dafio [7].

Nota metodoldgica 2: En el contexto del desarrollo de una guia, es necesario hacer una evaluacion
global de la calidad de la evidencia a través de los desenlaces, ya que una recomendacidn considera
todos los desenlaces. El sistema GRADE recomienda que para esta evaluacion general se considere
la importancia relativa de los desenlaces. Cuando para varios desenlaces CRITICOS existan distintas
calidades de evidencia, se toma como resultante la valoracion mds baja entre dichos desenlaces
considerados como criticos para tomar una decision. Sin embargo, otra posibilidad que se admite es
que si a lo largo de todos los desenlaces criticos de mejor calidad, alguno/os de menor calidad no
afectarian la recomendacion, se conserve el mejor puntaje. Esta ultima opcion es la mds utilizada en
las GPC de la DINAIENT.

52


https://paperpile.com/c/cx66ME/Pux8A

TABLAS DE RESUMEN DE HALLAZGOS
Tablas “Summary of Findings” o SoF

Las tablas SoF presentan en formato agil y accesible los hallazgos clave, principalmente de
las RS-MA. Se construyen en base a sus componentes fundamentales: pregunta clinica,
desenlaces (principalmente los valorados como criticos), estimadores de efecto, certeza de
la evidencia (sin el detalle acerca de los juicios de la calidad de la evidencia contenidos en
el perfil de evidencia) y descripcion narrativa de los resultados (¢,qué pasa?).

La calidad de la evidencia admite ser traducido de un modo narrativo (¢,qué pasa®?) de la
informacién presentada numéricamente. Se elaboran a través de un método€standarizado
que considera la certeza de la evidencia y el tamafo del efecto con frases eomo “reduce”
(calidad alta), “probablemente reduce” (calidad moderada), “podria redueir” (calidad baja),
y “hay incertidumbre” (calidad muy baja). También se acompana de adjetivos que expresan
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la magnitud del efecto como “ligeramente”, “poca o ninguna diferenegia’,‘etc.
El formato estdndar de las tablas SoF incluye:

La lista de los desenlaces.

El riesgo asumido: medicion de la carga‘tipica.de los desenlaces, p.ej. Riesgo
ilustrativo o también llamado riesgo basal,\calificacion basal o riesgo del grupo
control.

e El riesgo correspondiente: medicion, de la carga de los desenlaces después de
aplicada la intervencion, p.ejy El riesgo de un desenlace en las personas
tratadas/expuestas con base-en la magnitud relativa de un efecto y el riesgo
asumido (basal).

El efecto relativo: para'desenlaces dicétomos la tabla proveera usualmente el RR,
OR o HR.

El nimero de patticipantes y el nimero y disefio de los estudios.

Calificacion,deva‘calidad global de la evidencia para cada desenlace (puede variar
entre desenlaces).
¢ Que.pasa?:*una valoracion sobre la magnitud del efecto absoluto y la certeza en
la evidencia.

Explicaciones: en caso de ser necesario, acerca de la informacion en la tabla.
Comentarios (de ser necesarios).

(En de¢umento aparte)
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ANEXO 1. NARRATIVA DE LA EVIDENCIA EN QUE SE SUSTENTAN LAS
RECOMENDACIONES

El panel fue consultado sobre la conveniencia de conservar un resumen narrativo de la evidencia
en que se basa la presente guia para fundamentar las recomendaciones. El panel opiné que si bien
las tablas SoF resultaron claras, conservar las dos expresiones facilita el acceso a dicha informacién
en quienes no estén familiarizados con las tablas.

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

Un MA (9 ECA) indica que la presencia de un sistema de identificacion de | ores
(preguntar estatus y registrar) se asocia a un aumento de la tasa de interven or parte
de los profesionales sanitarios (OR 3,1 IC95% 2,2 a 4,2) [1] Otro MA (3.EC contré que

la presencia de un sistema de identificacion de los fumadores se asgcia asun aumento de
la tasa de cesacion (OR 2 1C95% 0,8 a 4,8) [1].

Multiples estudios de cohorte y de casos y controles, mqes%ﬁo significativo para la
salud a baja dosis de cigarrillos incluso en fumadores lo hacen diariamente
(intermitente, sociales, etc.) [21] (Tabla 1). Los fumadc 3ste grupo cumplen criterios

de dependencia. A\

Tabla 1: Riesgos para la salud de pocos cig@Modificada de Schane y col [21].

Enfermedad baquismo Riesgo para el fumador (1C95%)
a
Enfermedad cardiovascular
Cardiopatia is \ \/ 1.4 cigldia RR 2,74 para varones (2,07 a 3,61)
\ RR 2,94 para mujeres (1,75 a 4,95)
-\
Aneurisma de aorta < 10 cig/dia RR 2,29
ad cardiovascular ocasional RR 1,5 para varones (1 a 2,3)

Neoplasias
Céncer esofagico 1-14 cig/dia RR 4,25

. . RR 2,79 para varones (0,94 a 8.28)
CEMEET 812 (7170 1-4 cig/dia RR 5,03 para mujeres (1,81 a 13,98)
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Céancer gastrico 1-4 cig/dia RR 2,4 (1,3 a4,3)

Cancer pancreatico < 10 cig/dia RR 1,8 (1,4 a2,5)

Enfermedades respiratorias

RR 1,5 para varones

Infecciones respiratorias bajas < paquete/dia RR 1.13 para mujeres
-
Tos prolongada < paquete/dia 7,7 dias en f @vs 6,8 dias
en no fumagdores

Salud reproductiva

N
Retraso en el tiempo a la _ ' OR 1,1 para 6 meses de retraso
concepcion 1-4 cig/dia \ OR 3,2 para 18 meses de retraso
A\C\
., . 4 cig/dia/5 Disminucibn de  movilidad vy
Funcion de los espermatozoides ~ :
afnos densidad

-

Embarazo ectopico O}Rg/dl'a OR 1,4 (0,8a2,5)
\ 2

Otras enfermedades

Fractura de tobillo e N S 1-10 cig/dia OR 3,0(1,9 a4,6)

\ $‘
Cataratas/ opacidades en el vitreo < 10 cig/dia OR 1,68 (1,14 a 2,49)
'r‘r','tzg&s'ca por desgamo  _ o quete/dia IR 1,44 (1,07 a 1,94)

Mortalidad (varones todas las

ocasional OR1,6(1,3a21)
causas)

El consejo del médico de dejar de fumar aumenta significativamente la tasa de cesacion
a 6 meses RR 1,66 (IC95% 1,42 a 1,94)[22]. El consejo, asesoria y estrategias para dejar
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provistas por el personal de enfermeria es efectivo de forma similar RR 1,29 (IC95% 1,21
a 1,38) [23].

Las intervenciones de cesacion provistas por dentistas aumentan la tasa de cesacion
comparado con la ausencia de la intervencion OR 1,74 (IC95% 1,33 a 2,27)[24]. Las
intervenciones breves (consejo y consejeria practica) impartido por farmacéuticos
comparado con consejo breve, folleteria o cuidado habitual se asocia a una tasa de
cesacion de RR 2,30 (IC95% 1,33 a 3,97) comparado con la ausencia de la intervencion
[25].

Un MA de 12 ECA describe que los materiales de autoayuda basados en el estadio de
cambio comparado con el cuidado habitual o la simple evaluacién aumentea‘tasa de
cesacion RR 1,32 1C95% 1,17 a 1,48 pero no mas efectivas que la intervengionno basada
en los estadios de cambio [26]. Este MA también encontré que ‘el acompafiamiento
conductual basado en estadios de cambio se asocia a la tasa dé cesacion de RR 1,24
IC95% 1,08 a 1,42, comparado con cualquier otra estrategia,de evaluacion, el cuidado
habitual o la simple evaluacién [26].

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVACION\PARA DEJAR DE FUMAR

Un MA de 4 ECA realizado por la colaboraciéniCechrane que incluyé adolescentes,
estudiantes universitarios y pacientes adultos en consulta de atencion primaria revel6 que
la entrevista motivacional a baja intensidadno‘sesasocia a aumentar la tasa de cesaciéon
comparada con ausencia de intervencién (RR\0,84 IC95% 0,63 a 1,12)[27]. Sin embargo,
este mismo MA (incluyendo 5 estudios) encentrd que el empleo intensivo de esas técnicas
si se asocia a mayores tasas de cesacign-comparado con menor intensidad (RR 1,23 1C95%
1,11 a 1,37) [27].

Las mediciones bioldégicas de exposicion de riesgo o de deteccion de dafio para
motivar a dejar fueron evaluadas por un MA de la colaboracion Cochrane clasificadas en
tres categorias: exposicion al tabaco: CO exhalado (COexh) o cotinina (saliva o sangre);
medicion de riesgo de enfermar: determinacion individual de riesgo para cancer o
enfermedad de Crohn; deteccion de dafio: espirometria informada o no como edad del
pulmon, con o sin COexh o ultrasonido carotideo. Las mediciones de exposicion al tabaco
(mondxido de carbono exhalado o cotinina) probablemente no tengan ningun efecto en la
tasa de cesacion RR 1,00 IC95% 0,83 a 1,21 [28]. Las mediciones de riesgo de enfermar
de cancer o enfermedad de Crohn no producirian diferencias en la tasa de cesacion RR
0,80 1C95% 0,63 a 1,01. Las mediciones de deteccion de dafio no se asocian con aumento
de latasa de cesacion RR 1,24 1C95% 0,83 a 1,84 para espirometria sola o informada como
edad pulmonar, RR 1,27 1C95% 0,74 a 2,18 para espirometria con medicion de COexh y
RR 1,56 IC95% 0,67 a 3,66 para ultrasonido carotideo.
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INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE REALIZAN UN INTENTO DE DEJAR
DE FUMAR: INTENSIDAD Y MODALIDADES

Una RS-MA (36 ECA) mostré que las intervenciones breves en adultos integradas a las
consultas clinicas habituales presenciales en atencion primaria, sin entrenamiento especial
aumentan la tasa de cesacion OR 1,78 (IC95% 1,44 a 2,21) comparado con el cuidado
habitual y sin diferencias en el uso de medicacion entre las comparaciones[29].

Esto incluye 5A/5R (n=4 estudios), apoyo cognitivo conductual (n=10 estudios), educacion
para la salud (n=7 estudios), intervencion motivacional (n=13 estudios), consejo simple (n=5
estudios), prevencion de recaida (n=2 estudios), intervencion multicomponente (n=1
estudio) y derivacion (n=1 estudio). En promedio incluian 2,64 encuentros. Esta evidencia
se superpone con la del consejo médico e intervencion intensiva. La adicién del apoyo
telefonico a la intervencion de base aumenta el éxito en algunas poblaciones (varones,
jovenes, consumidores de pocos cigarrillos) [30]. Las intervenciones breves de hasta tres
minutos por cada contacto aumentan significativamente las posibilidades de cesacion, y si
el tiempo de contacto es entre tres y 10 minutos aumentan ain mas la efectividad.

Una RS-MA (11 ECA) encontr6 que la consejeria individuahintensiva (mayor nimero y
tiempo de contactos) aumenta la tasa de cesacion RR.1;29.(1C95% 1,04 a 1,52)[31]. Otra
RS-MA (63 ECA) inform6 que combinado con el uso-de farmacos, el apoyo presencial
intensivo aumenta la tasa de cesacion: RR 1315%(I€95% 1,08 a 1,22) [32]. En esta
publicacién también se encontré que el apoyo, eonductual presencial de mas de cuatro
contactos RR 1,20 (IC95% 1,02 a 1,43) aumenta‘a tasa de cesacion, lo mismo que 4 a 8
contactos comparados con 1 a 3 contactes,RR 1,10 (IC95% 1,01 a 1,19). La misma RS-MA
evalué que mas de 8 contactos probablemente aumenten la tasa de cesacion, comparado
con 1 a 3 contactos RR 1,05 (0,70@.1,57) 132].

Otra RS-MA encontré que ektratamiento intensivo grupal comparado con la ausencia de
intervenciéon aumenta la tasa“de cesacion (9 ECA, RR 2,60 1C95% 1,80 a 3,76) [33].
Asimismo, encontré que‘\el'tratamiento grupal comparado con la provision de materiales
escritos de autoayuda muy probablemente aumente la tasa de cesacion (13 ECA, RR 1,88
IC95% 1,52 a 2,33) [33]. El tratamiento grupal muy probablemente aumente la tasa de
cesacion comparado ‘con el consejo breve o charlas de concientizacion (16 ECA, RR 1,25
1C95% 1,0%.a 1}46) [33].

El tratamiento grupal y el tratamiento individual presencial muy probablemente tengan
efecto similar en la tasa de cesacion (6 ECA, RR 0,99 IC95% 0,76 a 1,28) [33].

Los resultados del MA de la guia estadounidense (n=37 estudios) indicarian que la
participacion de terapeutas de distintas disciplinas podria asociarse a mayor tasa de
cesacion con superposicion de los intervalos de confianza (OR 1,8 IC95% 1,5 a 2,2 para
un solo terapeuta, OR 2,51C95% 1,9 a 3,4 para dos disciplinasy OR 2,4 IC95% 2,1 a 2,9
para tres disciplinas)[1]. Las tasas estimadas de abstinencia para un solo profesional 18,3%
(IC95% 15,4 a 21,1), para 2 tipos de profesional sanitario 23,6% (IC95% 18,4 a 28,7) y para
tres 23% (IC95% 20,5 a 25,9) comparado con ningun profesional sanitario. A su vez, la
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eficacia del enfoque multidisciplinario se superpone con el efecto de mduiltiples consultas y
mayor tiempo de contacto.

El MA de la guia estadounidense del 2000 y su revision del 2008 identificaron algunos
componentes psicoterapéuticos del tratamiento con evidencia de eficacia: consejo
practico de manejo de situaciones problema y afrontamiento (OR 1,51C95% 1,3 a 1,8)
y muy probablemente el apoyo social por fuera del tratamiento (OR 1,04 1C95% 0,87 a
1,24)[1].

Una reciente RS-MA publicada por Denison y col. comparé las técnicas,, de
acompafnamiento conductual tanto solas como asociadas a farmacoterapia contta euidado
habitual u otras intervenciones. En un analisis (3 ECA; n=585) la cons€jeria,para la
modificacién del comportamiento aumentaria la tasa de cesacion comparada eon cuidado
habitual RR 1,29 (IC95% 0,90 a 1,85)[34]. La consejeria para Jasmodificacion del
comportamiento aumentaria la tasa de cesacion comparada con otras+intervenciones como
ejercicio, educacion, consejo meédico (6 ECA; n=850) RR 2,05 (1C95% 1,09 a 3,86)[34]. La
consejeria para la modificacién del comportamiento junto condupropién aumentaria la tasa
de cesacién comparada con algin acompafiamiento de soporte mas bupropion (1 ECA;
n=71) RR 6,17 (IC95% 0,76 a 48,68)[34].

Es habitual plantear la cesacion fijando un dia D en gue<el fumador deja definitivamente.
Algunos fumadores pueden plantearse reducir’paulatinamente hasta el dia de cesacion.
Un MA de 10 estudios no encontré diferencias‘en la tasa de cesacién en estudios que
compararon ambos modos (RR 0,94 IC95% 0,79 a 1,13), incluso si se emplearon
herramientas como terapia de reemplazo nicotinico, materiales de autoayuda o
consejeria[35]. En contraste con estes-hallazgos, un MA posterior de 3 estudios informé
que en presencia de TRN la tasa ‘de~cesacion era menor en quienes dejaron de forma
gradual (RR 0,77 IC95% 0,61 a'Q,98) [36].

Una RS-MA publicada en~2013 (51 ECA; n=30.246), mostré que las lineas proactivas
aumentan la tasa deqcesacion comparadas con intervencion minima o cuidado habitual RR
1,27 (IC95% 1,20,2'1,36) [37].

Un RS-MAY2 ECA) de la colaboracion Cochrane sobre la eficacia de videoconsultas
realizadas¢envivo hallé que la consejeria individual o grupal para modificacion del
comportamiento via teleconsulta muy probablemente sea tan efectiva como la consejeria
telef@nica en la tasa de cesacion a seis 0 mas meses (RR 2,15 1C95% 0,38 a 2,04) [38].
Los estudios incluyeron personas mayores de 18 afios, fumadores de 5 o0 mas cig/dia. En
uno de los estudios se incluyeron personas con VIH que se hallaban en el estadio de
preparacion para la accion y en el otro provenian de la comunidad y podian estar en
cualquier estadio de cambio. La intervencion consistia en consejeria para la modificacion
del comportamiento impartida a través de videollamada por computadora o celular usando
software IMO ® o0 Polycom ®, basada en entrevista motivacional o terapia cognitivo
conductual y se compard con consejeria telefonica.
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Graham y col. realizaron una RS-MA sobre intervenciones basadas en internet[39]. Las
intervenciones interactivas basadas en paginas web, eran mayoritariamente
autoguiadas, con o sin opcién a interactuar y podian ser parcial o totalmente automatizadas.
Algunas permitian fijar dia D, proveian planes de accion y de afrontamiento, etc. Su
duracion variaba entre 3 a 6 meses. La base de la intervencion eran intervenciones cognitivo
conductuales adaptadas a la modalidad por internet. La gran mayoria de los usuarios se
encontraban en edades medias de la vida. Algunos programas ofrecian posibilidad a
premios en dinero. Concluyeron que las intervenciones interactivas basadas en Internet
probablemente aumenten la tasa de cesacion en personas de 18 o mas afios comparadas
con la ausencia de intervencion (4 ECA; RR 1,60 1IC95% 1,15 a 2,21). A su vez Su efecto
seria comparable tanto al de las lineas telefénicas (2 ECA: RR 0,95 IC95%-Q,79 a'1,13)
como al de la la atencién presencial (2 ECA; RR 1,35 1C95% 0,97 a 1,87)

Una RS-MA de la Colaboracion Cochrane de 2016 (12 ECA, n=11.885) evaluo el efecto de
las aplicaciones para celular, incluyendo también el uso de mensajes\de texto (mensajes
de texto solos o combinados con visitas o videos). Los controles, fueren entrega de folletos
u otras intervenciones de baja intensidad, salvo un caso.en\gue se compar6 con linea
proactiva. La mayoria de los estudios (n=10) se hicieron en adultos, uno incluyé personas
VIH + y dos incluyeron poblacién de aborigenes Maaries'y €n paises de altos ingresos y
amplio desarrollo de politicas de control de tabaco., Un solo estudio fue aleatorizado por
conglomerados. Acorde a estos resultados, das“intervenciones basadas en celulares
aumentan la tasa de cesacion a 6 meses a/mas,comparadas con intervenciones de baja
intensidad (RR 1,67 1C95% 1,46 a 1,90), pero.posiblemente traccionado por la efectividad
demostrada de los mensajes de texto. En\los.andlisis de sensibilidad cuando se excluyeron
los estudios que incluian visitas presenciales y controles por clinicas de cesacion los
resultados no se modificaron[40].

Alguna experiencia se desarrolloen Argentina (n=120) con una intervencion de 21 dias y
un seguimiento de 3 meses para evaluar la adherencia y cesacion a corto plazo. Consistia
en un programa de 21%dias con sesiones de realidad virtual (VR-MET), encuestas diarias,
grupo de pares moderado por psicélogos. El grupo control recibié el manual de autoayuda
del Ministerio de\Salud. El grupo que realiz6 el tratamiento con la app, reporté una
abstinencia sestenida del 33% (20/60) a los 90 dias. Solo el 20% (12/60) del grupo control
completd ehseguimiento a los 90 dias[41].

Esta'RS-MA fue actualizada en 2019 (5 ECA, n=3.079), en esta oportunidad excluyendo el
uso de mensajes de texto. Analizando solo el efecto de las aplicaciones, se encontro que
no aumentarian la tasa de cesacién a 6 meses comparadas con intervenciones de baja
intensidad (RR 1 1C95% 0,66 a 1,52)[42]. En este analisis los mensajes de texto fueron mas
efectivos que intervenciones minimas (RR 1,54 1C95% 1,19 a 2).Un estudio aleatorizado
mas reciente, con seguimiento a 12 meses, encontrd que la tasa de cesacion en personas
gue usaron de una app (iCanQuit ®) basada en la teoria de aceptaciéon y compromiso
(valores, testimonios, ludificacion y aceptacion de las situaciones)[43] era mayor que una
basada en la guia Fiore (basada en expectativas, informacion de riesgo, recompensas y
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evitacion de las situaciones) con un OR 1,49 (IC95% 1,23 a 1,83)[44]. Se ha realizado en
nuestro pais el estudio piloto de una herramienta de realidad virtual que sugiere la
factibilidad de su uso [41].

La RS-MA de Livingstone-Banks y col. 2019 (11 ECA, n=13.241), analizo la efectividad de
los materiales de autoayuda en todo tipo de fumador (preparado o no para dejar) [45].
Excluyeron especificamente a las embarazadas y los adolescentes, o los materiales que
complementan las lineas telefénicas o las intervenciones de prevencion de la recaida. Se
considero intervencion a aquellos materiales, generalmente impresos considerados mas
gue un folleto (también pueden ser videos o audios), que tienen como objetivo autoguiar.la
cesacion a los individuos sin ayuda del equipo de salud o de grupo de soporte=PRodian
incluir una sesién de contacto para explicacion del programa considerade ¢omo ‘consejo
breve. Se determind que en ausencia de otras intervenciones, los materiales de‘autoayuda
genéricos podrian aumentar minimamente la tasa de cesacion (RR\1,19 IC95% 1,03 a
1,37). La efectividad de materiales de autoayuda disefiados especificamente para distintas
poblaciones en cambio, era superior ya que muy probablementesaumenten la tasa de
cesacion solos o con una visita de explicacién del programa‘(20.ECA, n=14.359, RR 1,34
IC95% 1,19 a 1,51).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CESACION TABAQUICA

Una RS-MA de la colaboracién Cochrane (65°*ECA, n=23.331) encontré que la suma de las
dos estrategias (conductual y farmacolégiea) aumenta cerca de un 15% las probabilidades
de cesacion comparada con eluso\de"medicacion y apoyo conductual de baja intensidad
(RR 1,15 1C95% 1,08 a 1,22)[32]}< Otra RS-MA (8 ECA, n=1.309) mostr6 que la consejeria
para la modificacion de compoitamiento junto con reemplazo nicotinico podria aumentar la
tasa de cesacion comparada, con consejo breve y reemplazo nicotinico (RR 1,53 1C95%
1,06 a 2,19)[34]. Estos-autores también mostraron (1 ECA, n=71) que la consejeria para la
modificacién del cemportamiento junto con bupropién muy probablemente aumente la tasa
de cesacion €omparada con el bupropion acompafado de apoyo conductual de baja
intensidad (RR"6,17 IC95% 0,76 a 48,68)[34].

FARMACOS PARA LA CESACION TABAQUICA: PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO
Para quienes fuman menos de 10 cigarrillos o no fuman todos los dias

Distintos ECA han enrolado fumadores de menos de 10 cigarrillos principalmente para
vareniclina y TRN. Fueron estudios muy pequefos, con riesgo de sesgo 0 en poblaciones
gue posiblemente fuman menos por razones genéticas (ej. raza negra). Ebberty col. (n=93)
emplearon vareniclina encontrando que podria aumentar la tasa de cesacion a 6 meses
(RR 4,97 1C95% 1,49 a 16,53) [46].
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Otro estudio realizado por De Dios y col. (n=32) compararon vareniclina, TRN y placebo en
latinos: a los 6 meses, de los 23 participantes en seguimiento, sélo 3 estaban sin fumar (0
grupo parche de nicotina, 3 con vareniclina y 0 con placebo) [46] [47].

Ahluwalia y cols. (h=755) evaluaron el efecto de una intervencion motivacional y chicles de
nicotina contra placebo en afroamericanos encontrando que estos no aumentan la tasa de
cesacion a 6 meses (OR 1,31 IC95% 0,84 a 2,02)[46] [48].

Para quienes fuman entre 10y 20 cigarrillos por dia, se recomienda alguna de las siguientes
opciones

TRN. La TRN comprende parches, chicles, comprimidos dispersables y espray.nasal. Existe
en otros paises un inhalador bucal no disponible en nuestro pais al“momento de la
elaboracién de esta GPC. La evidencia proveniente de un RS-MA de, la¥colaboracion
Cochrane (133 ECA, n=64.640) indica que las TRN aumentan significativamente las tasas
de cesacion a 6 0 12 meses (RR 1,55 1C95% 1,49 a 1,61)[32].

Los participantes de los estudios fueron tipicamente adultesy, fumadores de cigarrillos con
promedio de edades entre 40 y 50 afios. Solo dos estudios reclutaron adolescentes. La
mayoria de los estudios comprendia similares proporcienes de hombres y mujeres. Seis
estudios reclutaron solo embarazadas. Los estudios, tipieamente incluyeron personas que
fumaban al menos 15 cig/dia y muy pocos incldyeronsfumadores de menos de 10 o de 30
0 mas cigarrillos.

Una RS-MA (21 ECA, n=11.647) encontrg.que el uso de TRN podrian aumentar muy
infrecuentemente eventos cardiovasculares mayores como muerte cardiovascular, infarto
agudo de miocardio y accidentes cerebro vascular no fatales (RR 1,38 IC95% 0,58 a 3,26).
Se reporté la aparicion de palpitaciones con baja frecuencia (RR 1,88 IC95% 1,37 a 2,57)
[49].

Segun los resultados de upa*RS-MA de la colaboracion Cochrane (49 ECA, n=23.976), los
parches de nicotina‘@umentan la tasa de cesacién comparados con placebo o control (RR
1,64 1C95% 1,53%a"1,75)[50]. La media de duracién del tratamiento en los estudios
evaluados fue de~9,semanas (3 a 12 semanas) y en general se emplearon parches de 21
mg/24 hs, ‘Algunos estudios emplearon parches de 14 mg/24 hs acorde a la cantidad de
cigarrillos\fumados. Los parches de nicotina son también efectivos para aumentar la tasa
de cesacign asociados a la intervencion breve (15 ECA, n=7.310, RR 1,76 1C95%1,54 a
2,02)/y a'la intervencion intensiva (25 ECA, n=12.709, RR 1,63 1C95%1,47 a 1,81) segun
otra RS-MA[50].

La eficacia de los chicles de nicotina fue medida en los resultados de la RS-MA antecitada
(56 ECA, n=22.581) usuarios de chicles de nicotina aumentan la tasa de cesacion
comparados con el placebo con un RR 1,49 1C95% 1,40 a 1,60[50]. También encontraron
gue los chicles de nicotina aumentan la tasa de cesacion en el marco de la intervencion
breve (17 ECA, n=11.257; RR 1,66 1C95% 1,46 a 1,88). Un ensayo clinico mostro que los
chicles se asocian a hipo en un 14% [51].
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Los comprimidos dispersables de nicotina fueron introducidos mas recientemente y la
evidencia muestra que son efectivos para la cesacion (RR 1,52 1IC95% 1,32 a 1,78, 8 ECA,
n=4.439)[50].

El espray nasal es la Unica terapia de reemplazo nicotinico de prescripcion bajo receta. En
una RS-MA (4 ECA, n=887) publicada por Hartmann-Boyce y col (2018), el uso de espray
nasal de nicotina duplicé la tasa de cesaciéon (RR 2,02 IC95% 1,49 a 2,75) [50]. Los estudios
incluyeron adultos sanos de edades medias, consumidores de no menos de 15 cig/dia y
recibieron apoyo comportamental intensivo. Como intervencion se evaluaron dosis no
menores a 0,5 mg/dia de nicotina. Por otro lado, el espray es el producto que se«asecia.al
mayor riesgo de dependencia. En una cohorte de 504 tabaquistas seguidos a 15.semanas,
la dependencia de las TRN estaria vinculada a la tasa de liberacion de nicetimaxsiendo de
2% para el parche, 7% para el chicle y 10% para el espray (p<0,05 para la asociacion lineal)
[52].

Bupropién. El bupropion es un antidepresivo con eficacia proBada y comparable al
reemplazo nicotinico (RR 1,62 IC95% 1,49 a 1,76) segun una:RS:-MA (44 ECA, n=13.728)
realizada por la colaboracién Cochrane en 2014 [53]. Las“dosis de 300 y 150 mg/dia
probablemente sean efectivas de modo similar (RR 1,08.1€95%0,93 a 1,26; 3 ECA de 2.042
casos). Bupropién se asocia a infrecuentes efectos, adversos serios comparado con el
placebo (0,6% méas IC95% 0 menos a 1,3 mas) y-.no se asocia a incremento de la tasa de
eventos psiquiatricos serios (0,3% menos IC95%/0,5 menos a 0,2 mas).

El riesgo de eventos psiquiatricos graves, fue evaluado recientemente por el ECA EAGLES
gue incluy6 4.020 sujetos. En la cohorte 'sintpatologia psiquiatrica 22 sujetos de 989 con
bupropién (2,2%) reportaron eventos pSiguiatricos moderados y severos contra 24 (2,4%)
de 999 en el grupo placebo. La difexenecia de riesgo entre bupropion—placebo fue de —0,08
IC95% -1,37 a 1,21. En la cohorte con patologia psiquiatrica (71% trastorno animico
unipolar o bipolar, 20% ansiedad y 9% psicosis) estos eventos fueron reportados por 68
(6,7%) de 1017 en el grupe.de bupropién y 50 (4,9%) de 1015 en el grupo placebo. La
diferencia de riesgo bupropion—placebo fue de 1,78 1IC95% -0,24 a 3,81. Se concluye que
bupropién probablemente no aumente los efectos adversos neuropsiquiatricos en poblacién
general, compatadoscon placebo mientras que probablemente aumente los efectos
adversos neurepsiquiatricos en poblacién con padecimiento mental previo [54].

Este mismo estudio evalu6 en su poblacion el riesgo de eventos cardiovasculares mayores
(muerte’ cardiovascular, infarto miocardico no fatal o accidente cerebro vascular no fatal)
no encontrando asociacion con bupropion (-0,2% IC95% -0,4 a 0,6)[55].

Vareniclina. La vareniclina es un agonista parcial del receptor nicotinico. Es efectiva
llegando a duplicar la tasa de cesacion acorde a RS-MA (27 ECA, n=12.625) publicada por
Cabhill y col. en 2016 con RR 2,24 1C95% 2,06 a 2,43 [56]. En un conjunto de 36 ECA
(n=16.189) su uso no se asocid a presencia de depresiéon (-0,1% 1C95% -0,6 a 0,3). De
forma similar no se asocia a ideacion suicida (24 ECA, n=11.193) resultando -0,2% IC95%
-0,4 a 0 ni a eventos cardiovasculares serios (n=8587, 21 ECA; en una proporcion de 0,3%
IC95% -0,1 a 0,9).
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Combinaciones farmacoldgicas

La combinacion de cualquier forma de reemplazo nicotinico y bupropién aumenta la
tasa de cesacion en fumadores de alta dependencia, acorde a los resultados de una RS-
MA de la Colaboracion Cochrane publicada por Hughes y col. (RR 1,19 1C95% 0,94 a 1,51
en 12 ECA con 3.487 sujetos)[53]. Este efecto se verifica tanto para el uso de parches (RR
1,24 1C95% 0,84 a 1,84; 9 ECA, n=1.774) como para comprimidos dispersables (RR 1,21
IC95% 0,81 a 1,81; 2 ECA, n=1.051)[53]. Las poblaciones estudiadas constaban
principalmente de fumadores en edades medias de la vida, con consumos diarios mayores
a 20 cigarrillos/dia y en muchos casos con comorbilidades de salud mental y alcoholismo.
En todos los casos, si bien los margenes del 1C95% del efecto rebasan el 1 Jevemente en
direccion de la ausencia de efecto, el equipo elaborador consider6 esta Jevedimprecision
como aceptable y no se redujo calidad a la evidencia.

La combinacion de dos formas de reemplazo nicotinico aumentasla tasa de cesacion
ligeramente comparada con monoterapia (RR 1,25 1C95% 1,15-ay1,36) segun lo relevado
por una RS-MA que incluyé 11.356 sujetos provenientes de 14 ECA (Lindson y col. 2019)
[57]. La combinacién de parches y alguna forma de TRN de répida absorcion como espray,
comprimidos dispersables o chicles ha demostrado,ser mas efectiva que los parches (RR
1,23 1C95% 1,12 a 1,36; 12 ECA, n=8.992) y que, las productos de absorcidén rapida
utilizados en forma aislada (RR 1,30 1C95%,4,09 a.1,5; 6 ECA, n=2.364)[57]. Los efectos
adversos del uso de la combinacion se produceneon baja frecuencia (0,3% contra 0,1% de
la monoterapia en 5 ECA con 2.888 casos):

La Guia de Practica Clinica de la Asoeiacion Estadounidense del Torax (American Thoracic
Society) efectué una RS-MA que incluy6é 2 ECA con 776 individuos seguidos a 6 meses.
Encontraron que la combinacion de vareniclina mas parches de nicotina podria
aumentar la tasa de cesacion(RR 1,36 IC95% 1,07 a 1,72)[58]. Los estudios incorporados
en el MA incluyeron_pacientes de edades medias de la vida, fumadores de >20 cig/dia y
excluyeron pacientes ‘con‘enfermedades comarbidas incluyendo padecimientos mentales.
Uno de los estudies,ne encontré efecto significativo (OR 1,17 IC95% 0,4 a 1,9) salvo en
fumadores désmas de 30 cig/dia. En cuanto a eventos adversos serios, se evaluaron sobre
3 ECA con 893 sujetos verificando que la vareniclina mas parches muy probablemente los
aumenten{RR 1,06 IC95% 0,27 a 4,05)[58].

La cambinacién de bupropion y vareniclina podria aumentar ligeramente la tasa de
cesacion comparada con vareniclina segun los resultados de una RS-MA publicada por
Howes en 2020, con 1.057 participantes provenientes de 3 ECA (RR 1,21 IC95% 0,95 a
1,55)[59]. Las personas reclutadas en los ECA eran de edades medias y fumaban en
promedio 20 cigarrillos por dia. Esta combinacion muy probablemente aumente la tasa de
efectos adversos serios comparada con vareniclina (resultados sobre n=1.268 en 5 ECA,
RR 1,23 IC95% 0,63 a 2,42)[59]. Los efectos adversos mas frecuentemente reportados
fueron ansiedad e insomnio.
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Farmacos para la cesaciéon tabaquica de segunda linea de tratamiento por su perfil de
seguridad

Clonidina. Si bien la clonidina aumentaria la tasa de cesacion RR 1,63 (IC95% 1,22 a
2,18) segun un RS-MA de 6 ECA (n=776, la mayoria fumadores de mas de 20 cig/dia)
realizado por Gourlay y col., muy probablemente aumente la tasa de efectos adversos que
obligan a discontinuar (ej: boca seca, sedacion y mareos o hipotension ortostatica en el
10% de los que recibieron 0,3 mg)[60].

Nortriptilina. La RS-MA publicada por Hughes y col. (2014) evalu6 entee \otros
antidepresivos a la nortriptilina 75 a 150 mg/dia y su combinacion con parches de nicotina
por 12 a 14 semanas. Los 6 estudios revisados (n=975) se realizaron en sujetosSde edades
medias con frecuente depresion comoérbida. Los resultados mostraronigueé, la nortriptilina
aumenta la probabilidad de cesacion comparada con placebo RR 2,03 1C95% 1,48 a 2,78
y mas aun si se la combina con parches respecto a nortriptilina sola RR\1,21 IC95% 0,94 a
1,55 (4 ECA, n=1.644), sin embargo aumentaria la tasa de abandone entre el 4% al 12%
(boca seca, sedacion, constipacién, retencién urinaria, etc.)[53].

PREVENCION DE RECAIDAS

Prolongar el acompafiamiento para &l~cambio conductual. La RS-MA de Cochrane
publicada por Livingstone-Banks y «ol. en 2019 evalué las estrategias efectivas para
prevenir las recaidas a través “de_prolongar el tratamiento intensivo (ejemplo, un
encuentro/contacto mensual por un afio desde el dia D con cualquiera de los formatos
recomendados -ej. visitas presenciales o teleconsultas, llamadas proactivas o reactivas,
encuentros individuales o grupales, etc.-). Se incluyeron fumadores de edades medias sin
enfermedades asociadas de importancia. La extension de las intervenciones conductuales
intensivas desde ehdia‘Drse asocia con reduccién de la tasa con RR 1,06 1C95% 0,82 a
1,36 (5 ECA, n=1:121)[45].

Prolongar el tratamiento farmacol6gico. La RS-MA antecitada de Livingstone-Banks y
col. encontré que extender el tratamiento con farmacos de primera linea podria mejorar un
poco la tasa de recaida: TRN por 4 meses después del dia D (RR 1,04 1C95% 0,77 a 1,40
en 4 ECA con n=553); bupropién por 4 a 12 meses (RR 1,15 1C95% 0,98 a 1,35 en 9 ECA
con n=1.697) y vareniclina por 6 meses (RR 1,23 1C95% 1,08 a 1,41 en 2 ECA con n=1.297).
También la combinacion de bupropion con TRN (RR 1,18 1C95% 0,75 a 1,87 en 2 ECA con
n=243). Estos resultados se verificaron en personas de edades medias, que en su mayoria
no tenian otras adicciones o enfermedades comoérbidas y que recibieron apoyo
comportamental de distintas modalidades [45].
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ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CESACION: PESO CORPORAL

El aumento de peso después de dejar de fumar parece deberse tanto a una mayor ingesta,
como a una disminucion del gasto metabdlico de reposo y a la supresion de los efectos
anorexigenos de la nicotina en el sistema nervioso central [61,62].

Una RS-MA publicada por Farley y col. en la colaboracion Cochrane evalu6 intervenciones
para prevenir el aumento de peso durante la cesacion al afio de dejar de fumar. Tanto
bupropion como TRN tendrian algun efecto en disminuir el aumento de peso en el marco
del dejar de fumar. En el caso de bupropion 300 mg/dia la DM de peso corporal fue -0,38
kg (1C95% -2 kg a 1,24 kg; 4 ECA, n=252). En el caso de TRN globalmente la DM -0,42 kg
(IC95% -0,92 kg a 0,08 kg; 15 ECA, n=1.334). Para cada TRN fue: chicles DM -0,58 kg
(IC95% -1,02 a -0,13, 4 estudios), parches DM -0,45 kg (1C95% -0,70 a -0,20, 10 estudios),
espray DM -0,37 kg (IC95% -1,19 a 0,45, 2 estudios), espray nasal + parches DM 0,90 kg
(IC95%-1,54 a 3,34, 1 estudio). Si bien un estudio mostro inicialmente mayor reduccion de
peso para comprimidos dispersables comparado con parches al finalizar el tratamiento (DM
-2,45 1C95% -4,43 a -0,47, 1 estudio); sin embargo al afio la diferencia no se mantuvo. Para
vareniclina el resultado fue DM 1,11 kg mas alto (IC95% -0,75 kg a 2,98 kg; 2 ECA,
n=151)[63].

En cuanto a las intervenciones no farmacologicas tanto el ejercicio DM -2,07 kg (1C95% -
3,78 a -0,36), como el apoyo nutricional individualizado DM -2,58 kg (IC95% -5,11 a -0,05),
la educacion alimentaria DM -0,21 kg (IC95% -2,28 kg a 1,86) o realizar un plan alimentario
hipocalérico DM -1,3 kg (IC95% -3,49 a 0,89) probablemente contribuyan a regular el
aumento de peso al dejar de fumar [63].

TRATAMIENTOS NO AVALADOS

Cigarrillo electronico. Dos RS£MA publicadas en 2020 se utilizaron para evaluar la eficacia
y seguridad de los dispositives que calientan un liquido a través de una bateria.

La RS-MA realizada por Hartmann-Boyce y col. (2020) evalué la eficacia para la cesacion
de cigarrillo. Los 3 ‘estudios incluidos (n=1.498) se realizaron en mayores de 18 afos,
fumadores de 15\ cigarrillos/dia en promedio, reclutados en la comunidad o clinicas de
cesacion, en stimayoria varones. En estos estudios, los cigarrillos electrénicos con nicotina
contribuirian a'no‘usar cigarrillos de paquete comparados con TRN en un 5,7% mas (podria
variar entre 2;1% mas a 10,5% mas). Sin embargo, un 80% de personas siguieron usando
cigarrillos_electrénicos con nicotina al afio mostrando un cambio de tipo de consumo de
productonde tabaco en vez de la interrupcion total del consumo, no pudiendo hablarse de
cesacion en sentido estricto[64].

La RS-MA publicada por Jonas y col. en ese afio evalud la relacion entre el uso de estos
dispositivos y el dafilo agudo enfermedad pulmonar grave, discapacidad y muerte por
enfermedad asociada a su consumo (sigla en inglés EVALI). Recab6 2.807 casos de EVALI
en 216 publicaciones, incluyendo 68 muertes. Encontro que los cigarrillos electrénicos se
asocian a efectos adversos serios comparados con TRN (RR 1,37 IC95% 0,77 a 2,41)y a
riesgo de EVALI existiendo un gradiente de mayor gravedad con mayor uso [65].
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Citisina. La citisina es un agonista del receptor nicotinico utilizado en Europa. La RS-MA
publicada por Hajek y col. en 2013 evaluo la eficacia de la citisina para la cesacion
comparada con placebo encontrando una tasa de cesacion favorable con RR 3,29 1C95%
1,84 a 5,90; 2 ECA, n=911), con incidencia de efectos adversos gastrointestinales leves
(generalmente nduseas) RR 1,76 1C95% 1,28 a 2,42 (4 ECA, n=1.478)[66].

Farmacos no avalados. Distintas opciones farmacologicas no han logrado mostrar
efectividad para la cesacion, existiendo incertidumbre por estudios con tamafio de la
informacion muy insuficiente y riesgo de sesgo serio o muy serio. Benzodiacepinas y otros
ansioliticos La RS-MA publicada por Hughes y col. (2000) evalué distintos farmacos para
la cesacion. Respecto a buspirona el resultado fue RR 0,76 1C95% 0,42 a 1,37+3,ECA,
n=205) y para benzodiacepinas (diazepam) RR 1,00 IC95% 0,56 a 1,80 (1 ECA;-A=76) [67].
Betabloqueantes. Hughes y col. (2000) para betabloqueantes identificé”solo un ECA
(n=130) con tres ramas que comparo oxprenolol (RR 5,31 1C95% 0,68 a 41,74) y metoprolol
(RR 7,52 1C95% 1 a 56,66) contra placebo [67]. Acetato de plata.d£La RS=MA publicada por
Lancaster y col. evalué al acetato de plata para dejar de fumar RR 1,04 1C95% 0,65 a 1,57
(2 ECA, n=785) [68]. Antidepresivos. La RS-MA publicada“por Hughes y col. (2014),
evaludé el uso de antidepresivos para la cesacion tabaquica: IMAO (moclobemida y
selegilina) RR 1,29 1C95% 0,93 a 1,79 (6 ECA, n=827), IRSS (fluoxetina, paroxetina y
sertralina) RR 0,93 1C95% 0,71 a 1,22 (4 ECA, n=1.236) y venlafaxina RR 1,22 IC95% 0,64
a 2,32 (1 ECA, n=147) [53]. Naltrexona. La RS-MA publicada por David y col.en 2014 para
la eficacia de antagonistas de los opioides maestr6 una relacion entre naltrexona y tasa de
cesacion de RR 0,97 IC95% 0,76 a 1,24 (8 E€CAwN=1.213)[69]. Mecamilamina. La RS-MA
publicada por Lancaster y col. evalu6 ‘€hantagonista nicotinico mecamilamina para la
cesacion encontrando sélo 2 ECA. Un ECA muy pequefio comparé mecamilamina contra
parches de nicotina (n=48, tasa descesacion: 37,5% vs. 4,2%). El segundo comparé 4
ramas: nicotina + mecamilamina, nicatina, mecamilamina o control (n=80, tasas de cesacion
40%, 20%, 15% y 15%, sin significacion estadistica). EI 40% de los que recibieron
mecamilamina sufrieron eanstipacion [70].

Cannabinoides. Distinto, es el caso de los cannabinoides para los cuales la RS-MA
publicada por Cahill yncol. mostré una asociacion para los cannabinoides (ej. rimonabant) y
la tasa de cesacionde RR 1,50 1C95% 1,10 a 2,05 (2 ECA, n=1049) pero han sido retirados
del mercade por, efectos adversos serios[71].

Otrasfopciones no avaladas. Distintas opciones no farmacolégicas no han logrado
masStrarefectividad para la cesacion, existiendo incertidumbre por estudios con tamafio de
la infermacion muy insuficiente y riesgo de sesgo serio 0 muy serio. Glucosa. Existe sélo
un ECA de West y col. sobre glucosa para la cesacion con RR 1,08 IC95% 0,78 a 1,49
(n=928) [72]. La RS-MA de White y col. en 2014 explor6 la eficacia de la acupuntura
tradicional y opciones relacionadas: acupuntura tradicional: RR 1,10 IC95% 0,86 a 1,40
(11 ECA, n=1892), electroestimulacion: RR 0,87 IC95% 0,61 a 1,23 y laser: RR 1,03
IC95% 0,55a 1,91y RR 14,18 IC95% 5,92 a 33,94 [73].

Recientemente Pandria y col. (2020) analizaron el efecto en cesacion de técnicas de
retroalimentacion de parametros fisioldgicos, pero solo encontr6 que para la
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bioinformacién/biofeedback solo se disponia de estudios no aleatorizados con
desenlaces indirectos como intensidad del craving (anhelo) o modificaciones de la
temperatura corporal o neuroimagenes. Respecto de la deprivacion sensorial no hallaron
estudios[74].

La evidencia sobre terapias aversivas, no ha sido actualizada respecto a la RS-MA
publicada por Hajek y col. en 2004 con OR 2,01 1C95% 1,36 a 2,95 donde la confianza del
hallazgo presenta limitaciones importantes a la vez que exponen al fumador al dafio del
tabaco [75]. En cuanto a la hipnosis, Barnes y col. en su RS-MA publicado en 2019,
sumarizaron su efecto con un RR 1,21 IC95% 0,91 a 1,61 con limitaciones importantes«en
la confianza [76].

ATENCION DE NINOS, NINAS y ADOLESCENTES

El humo ambiental del tabaco afecta especialmente a los nifies.ywnifias, en quienes puede
producir otitis a repeticion, enfermedades obstructivaS e, infecciones respiratorias y
trastornos de la conducta, entre otros [77].

Una RS-MA de Rosen y col. publicado en 2012 (18 ECA,-n=7.053) evalug la eficacia de las
intervenciones centradas en los padres en el™marco de la atencion pediatrica. Las
intervenciones incluian materiales de autoayuday(22 estudios), consejeria presencial (16
estudios) o telefénica (6 estudios). Dos, estudios incluian la prescripcion de farmacos y
algunos incluian feedback de mediciones'de“eotinina. Se observé que la intervencion sobre
los padres fue efectiva RR 1,34 (IC95%"1,05 a 1,71) para que dejen de fumar [78].

La dependencia de la nicotina Se establece rapidamente en el inicio de la experimentacion
del tabaco[79-81]. La RS-MA de la U.S. Preventive Services Task Force (2019) evalué la
eficacia de distintas intervenciones en atenciéon primaria de la salud de nifios, nifias y
adolescentes para prevenir el inicio al consumo de tabaco con resultado favorable a la
intervenciéon (13 EGANN=21.700; RR 0,82 1C95% 0,73 a 0,92) [82]. Los 13 ECA incluidos
con 21700 participantes incluyeron sujetos entre 7 y 17 afos, fueron realizados
principalmente, ‘en“EE.UU., utilizaron diversas modalidades solas o en combinacion
(presencial,\telefonica, material impreso, internet) y evaluaron resultados entre 7 y 36
meses-deva intervencion.

EMBARAZADAS

Las preguntas multiples aumentarian la identificacion del estatus de fumadora en mujeres
embarazadas que fuman (13% vs 9% en un ECA de 1078 participantes). Se han validado
nuestro pais un conjunto de opciones que la embarazada elige segun su situacion [83,84]:

LT

“ahora fumo y fumo lo mismo que antes de enterarme que estaba embarazada”, “ahora

fumo, pero menos desde que me enteré que estaba embarazada”, “fumo de vez en cuando/
dejé de fumar cuando me enteré que estaba embarazada”,

, “no fumaba ni cuando me enteré
del embarazo, ni tampoco ahora”.
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El dafio fetal del consumo de tabaco es mediado por varias sustancias toxicas en el humo
del cigarrillo. La nicotina podria contribuir a los efectos adversos del cigarrillo durante el
embarazo y podria dafar directamente al feto [85]. Dejar de fumar reduce la incidencia de
bajo peso al nacer (RR 0,83 1C95% 0,73 a 0,95) y de parto pretérmino (RR 0,86 IC95% 0,74
a 0,98). El peso al nacer aumenta en un promedio de 53,91 gramos. Esta revision también
mostro que las intervenciones realizadas en las primeras etapas del embarazo disminuyen
el consumo de tabaco entre un 3 y un 6% [86].

Cuanto antes se deje de fumar -antes de la concepcion o en una fase temprana del
embarazo- hay mayores beneficios. Pero dejar es beneficioso para la salud\en.cualquier
momento de la gestacion. La evidencia recogida en un informe del Cirujano_General de
EE.UU. en 2020 no permitié identificar un momento especifico para ‘abandonar el tabaco
gue permita evitar el bajo peso al nacimiento [87] . La prevalencia de tabaquismo medida
por autoreporte o mediciones bioldgicas en un estudio multicéntrico'en hospitales publicos
de Argentina y Uruguay fue del 11% entre 796 mujeres embarazadas en nuestro pais [88].
En otro estudio multicéntrico que incluyé 678 casos, lafprevalencia de tabaquismo por
autoreporte fue de 19,8%. Un 64% de las fumadorassdejé espontaneamente al enterarse
del embarazo y un 35% siguié fumando durante la ‘gestacion. Se realizé COexh en 304
gestantes (44,8%). El 22,8 % de las que dijeron“ng_ser'fumadoras, y el 7,6 % de las que
dijeron que habian dejado tenian un COexhwmayor de 10 ppm, que es atribuible a
tabaquismo actual [89].

Es importante que el consejo médico se\oriente a evitar todo consumo de tabaco durante
la gestacion. Segun los resultados.deliestudio multicéntrico antecitado un 47% de mujeres
embarazadas del conurbano bomaerense recibié la recomendacion de disminuir el consumo
(ej.: hasta 5 cigarrillos/dia) [88]. También el ofrecer intervenciones contra el tabaquismo a
las mujeres que acuden a consulta preconcepcional y a toda consulta médica, es de interés
porque el consumo de tabaco puede disminuir la fertilidad y algunos efectos adversos
dafinos se producenen.una fase temprana del embarazo.

Una RS-MA de_la ‘colaboracion Cochrane de Chamberlain y col. de 2017 evaluo las
intervenciones ‘psicosociales que contribuyen a la tasa de cesacion durante el
embarazo. ba eonsejeria para la modificacion del comportamiento fue efectiva (RR 1,44
IC95% 1,19 &1,73; 30 ECA, n=12.432) [90]. La intervencion de educacion sanitaria variaba
y eombinaba dos o varias de las siguientes: utilizacion de COexh para concientizacion;
cartas,desde la clinica o médico concientizando de los dafios del tabaquismo durante en el
embarazo, consejo de 10 a 20 minutos; entrega de folleto a la mujer y los familiares; manual
de modificacion comportamental; contrato individual de la fecha y designacion de otro
familiar de apoyo; intervenciones en computadora basadas en las 5A o 5R; videos de
profesionales o de mujeres dando su testimonio; llamadas telefonicas, manual de
autoayuda especifico para dejar de fumar en el embarazo, etc. La efectividad de la
educacién sanitaria (en una o varias oportunidades) para aumentar la tasa de cesacion
durante el embarazo fue RR 1,59 1C95% 0,99 a 2,55 (5 ECA, n=629)[90].
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La misma RS-MA de la Cochrane publicada por Chamberlain y col. (2017) también evalu6
gue brindar retroalimentacién basados en mediciones bioquimicas/biolégicas a las
mujeres embarazadas aumenta la tasa de cesacion durante el embarazo RR 4,39 IC95%
1,89 a 10,21 (2 ECA, n=355)[90].

Los estudios en animales indican que la nicotina puede producir insuficiencia
uteroplacentaria por vasoconstriccion, neurotoxicidad fetal que produce retraso o alteracion
del desarrollo cerebral, inhibir la maduracién de las células pulmonares y aumentar el riesgo
de sindrome de muerte subita neonatal. Hay pocos estudios en seres humanos sabre los
efectos de la nicotina pura en el embarazo. Algunos estudios de exposicion breve asparches
o chicles de nicotina han demostrado pequefios efectos hemodinamicos enda madre y el
feto, generalmente menores que los que se ven con el consumo de cigarrillos[91]. La RS-
MA de la Cochrane publicada por Coleman y col. en 2015, evaluo la efica€ia deltratamiento
de reemplazo nicotinico junto con apoyo comportamental en el embarazo RR RR 1,41
IC95% 1,03 a 1,93 (8 ECA, n=2.199). En cuanto a la seguridad, el usoide TRN durante el
embarazo y los desenlaces de interés sobre la madre y el hijo fueron: 1) pérdida del
embarazo (4 ECA) RR 1,47 1C95% 0,45 a 4,77, 2) nacidos muertos(4 ECA) RR 1,24 IC95%
0,54 a 2,84; 3) peso medio al nacer DM 100,54 g mas les'que recibieron nicotina IC95% -
20,84 g a 221,91 g; 4) bajo peso al nacer definido como.menos 2500 g al nacer (4 ECA) RR
0,74 1C95% 0,41 a 1,34; 5) parto Prematuro anterior a,37 semanas RR 1,2 1C95% 0,62 a
2,35; 6) internaciones en neonatologia (4 ECA) RR,0,9 1C95% 0,64 a 1,27; 7) muerte
neonatal (4 ECA) RR 0,66 1C95% 0,17 a 262; 8) anormalidades congénitas (2 ECA) RR
0,73 1C95% 0,33 a 1,48; 9) necesidad de ceséarea (2 ECA) RR 1,18 IC95% 0,83 a 1,69.
Existe por lo tanto incertidumbre sobre ‘siel uso de TRN podria aumentar o reducir los
efectos adversos durante el embarazo[92].

SALUD MENTAL

Las personas con_ padecimientos mentales tienen mayor prevalencia e intensidad de
tabaquismo que laypoblacion general [93]. La colaboracion Cochrane publico recientemente
una RS-MA de'102 ECA con 169,500 casos, encontrando que la cesacién tabaquica mejora
los sintomas de ansiedad, depresion y estrés [94]. Una RS-MA publicada por Pearsall y
col. en 2029'dentifico la eficacia del bupropion para la tasa de cesacidn en personas con
esquizoftenia y trastornos bipolares del RR 2,22 1C95% 0,52 a 9,47 (3 ECA, n=104). En
cuanto awareniclina en personas con depresion o trastorno bipolar su eficacia fue RR 3,69
IC95% 1,08 a 12,60 (2 ECA, n=188) y para TRN en esquizofrenia y trastornos afectivos y
bipolaridad RR 2,74 1C95% 1,10 a 6,81 (1 ECA, n=298) para la tasa de cesacion [95]. Este
MA no incluyé el ECA EAGLES en el que se aleatorizaron 4116 personas con
padecimientos mentales a parches de nicotina, vareniclina, bupropién o placebo. Se
reportaron eventos neuropsiquiatricos en 6,5% de casos asignados a vareniclina, 6,7% de
bupropion, 5,2% de TRN y 4,9% de placebo. Si bien existia un mayor riesgo de efectos
adversos en esta poblacidn, este era de poca magnitud. Los OR para cesacion fueron de
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3,61 (IC95% 3,07 a 4,24) para vareniclina, 2,07 (IC95% 1,75 a 2,45) para bupropiony 2,15
(IC95% 1,82 a 2,54) para TRN, todos respecto de placebo [54].

Una RS-MA de la Cochrane publicada por Apollonio y col. en 2019 sobre personas con
consumo problematico de sustancias evalud la eficacia de tratamientos en la tasa de
cesacion. La eficacia del tratamiento comportamental fue RR 1,33 IC95% 0,90 a 1,95 (11
ECA, n=1.759) y de la farmacoterapia (TRN, bupropién, vareniclina) RR 1,88 1C95% 1,37 a
2,57 (11 ECA, n=1808) comparado con no intervenir. Para la combinacion de terapias
comportamentales y farmacolégicas tuvo un RR de 1,74 1C95% 1,39 a 2,18 (12.ECA,
n=2.229)[96].

PERSONAS INTERNADAS, EN PLAN DE CIRUGIAS, O QUE RPADECEN EPOC,
CARDIOPATIA, VIH O PATOLOGIA ONCOLOGICA.

Un MA de Rigotti y col. que incluyd 33 estudios en fumadores, internados mostré que la
consejeria que incluia intervenciones intensivas (incluyendo cantaeto durante la internacion
y contacto tras el alta de mas de un mes de duracion) son efectivas para la tasa de cesacién
RR 1,65 IC95% 1,44 a 1,90 (17 ECA, n=5.608). \T'ambién encontraron que las
intervenciones comportamentales combinadas con{"RN muy probablemente aumentan la
tasa de cesacion RR 1,47 1C95% 0,92 a 2,35 (5 E€A,\n=644) comparadas con no intervenir
durante la internacion [97]. Las estrategids = empleadas incluyeron tratamiento
cognitivo/conductual en la mayoria de lossestudios, folletos o videos de autoayuda,
orientacion telefonica y visitas durante la‘iaternacion, y recordatorios en la historia clinica
para los médicos y enfermeria. La mayoria de los pacientes incluidos habian sido
internados por causas cardiolégicas'eomo infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca
0 cirugia de revascularizacién miocardica.

Los fumadores tienen mayor tiesgo de complicaciones postoperatorias y la cesacion
preoperatoria puede Ser‘\efectiva para disminuir tal riesgo[87]. Una RS-MA Cochrane
publicada por Thomsen“y>col. en 2014 evalué el tratamiento conductual y farmacoldgico
(habitualmente con‘eferta de nicotina) en pacientes preoperatorios para lograr la cesacion
antes de la ‘cirugfa y evaluacion de las complicaciones postoperatorias. Los ECA se
realizarop en el‘contexto de todo tipo de cirugias (reparacion de hernia, colecistectomia,
cirugia=colorrectal y oftalmoldgica, reemplazo de cadera y rodilla, etc.). Los resultados para
el tratamiento conductual intensivo de multiples contactos fueron RR 10,76 1C95% 4,55 a
25,46 (2 ECA, n=210) y para las intervenciones breves RR 1,30 IC95% 1,16 a 1,46 (7 ECA,
n=1.141) para las intervenciones intensivas con multiples contactos las complicaciones
postoperatorias disminuyeron con RR 0,42 1C95% 0,27 a 0,65 (2 ECA, n=210) al igual que
con las intervenciones breves a tal fin RR 0,92 1C95% 0,72 a 1,19 (4 ECA, n=493) [98].

El cigarrillo es el mayor factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, es evitable y la
cesacion disminuye significativamente la mortalidad cardiovascular incluso con pocos
cigarrillos (ej. el consumo de cuatro cigarrillos por dia, duplica el riesgo de infarto agudo de
miocardio) [21,87]. Un MA en red publicado por Suissa y col. en 2017 identifico distintos
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abordajes conductuales y farmacolégicos efectivos en poblacion con enfermedad
cardiovascular establecida: evaluaron consejeria para la modificacion del comportamiento
(telefénica) RR 1,50 1C95% 1,15 a 1,97 (9 ECA, n=1.746); consejeria para la modificacion
del comportamiento individual RR 1,68 1C95% 1,13 a 2,48 (5 ECA, n=912); bupropiéon RR
1,42 1C95% 0,93 a 2,16 (4 ECA, n=1.398); TRN RR 1,23 1C95% 0,86 a 1,76 (2 ECA, n=669);
y vareniclina RR 2,64 IC95% 1,72 a 4,06 (1 ECA, n=714)[99]. La poblacién provenia de
personas internadas y ambulatorias y existe algun grado de superposicion con los ECA
incluidos en la RS-MA de Rigotti y col. antecitada [97]. En cuanto a la seguridad de los
farmacos de primera linea para la cesacion, el ECA publicado por Benowitz y col. ens2018,
evaluo la seguridad de los farmacos de primera linea y su relaciéon con la ocurrencia de
eventos cardiovasculares mayores: vareniclina RR 0,37 1C95% 0,09 a 141\(1"ECA,
n=4030); bupropién RR 1,13 IC95% 0,44 a 2,92 (1 ECA, n=4020) y TRN/RRY0,50 I1C95%
0,13 a 2,00 (1 ECA, n=4036) [55].

La enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC) es una de las consecuencias mas graves
del consumo de tabaco y alrededor del 80% de los casos puede atribuirse al tabaquismo.
El estudio EPOC.AR estimé una prevalencia de 14,5% en_ adultosS'mayores de 40 afios en
centros urbanos de Argentina [100]. La cesacion tabaquica ha demostrado disminuir la
mortalidad y la morbilidad, al disminuir la velocidad de_deterioro de la funcién respiratoria
[101]. Una RS-MA de la colaboracion Cochrane publicado por van Eerd y col. en 2016
evalud las estrategias de cesacion en personas_cen EPOC: tratamiento conductual RR
25,38 IC95% 8,03 a 80,22 (1 ECA, n=3.562)y cembinado con tratamiento farmacolégico
RR 2,53 IC95% 1,83 a 3,50 (4 ECA, n=1.429), En cuanto a los farmacos de primera linea
han mostrado efectividad en la tasa de e¢esacién en personas con EPOC: TRN RR 2,60
IC95% 1,29 a 5,24 (1 ECA, n=370), buprepion RR 1,96 IC95% 1,18 a 3,25 (2 ECA, n=479)
y vareniclina RR 3,34 IC95% 1,88 a\5,92 (1 ECA, n=504)[102]. Los pacientes evaluados se
hallaban mayormente en la quinta®década de vida, y sufrian de enfermedad leve a
moderada.

Los fumadores VIHepoSitivos tienen mayores tasas de mortalidad y peor calidad de vida
que los pacientesypositivos no fumadores [103—-105]. Los fumadores con serologia positiva
para el VIH sethallan en mayor riesgo de presentar enfermedad neumocdccica invasiva,
infecciones opertunistas y neumotorax espontaneo que personas no infectadas [106—110].
Estos paCientesrestan motivados para dejar de fumar en forma comparable a cualquier otra
pobla€ion [4471]. En una encuesta realizada a 128 infect6logos en nuestro pais, se encontro
que, el 89% recomendaba dejar de fumar a sus pacientes pero sélo un 23% aplicaba
estrategias de cesacion [112]. Una RS-MA de la Cochrane publicado por Pool y col. en 2016
evaluo intervenciones de cesacion (tratamiento conductual y farmacos) en personas VIH+.
A corto plazo (hasta 20 semanas) la eficacia fue RR 1,51 IC95% 1,15 a 2,00 (11 ECA,
n=1.785), pero al evaluar la tasa de cesacion continua a 6 0 mas meses el impacto es
menor: RR 1,00 IC95% 0,72 a 1,39 (6 ECA, n=1.602)[113].

Es importante impulsar a los fumadores con cancer a que dejen porque esto mejora la
calidad de vida, disminuye el riesgo de desarrollar un segundo tumor y permite mejorar su

sobrevida [87][114,115]. Seguir fumando se asocia a mayor toxicidad y menos efectos de
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los tratamientos [116—-118]. Un MA demostré que los pacientes con estadios precoces de
cancer de pulmon que siguen fumando tienen mayor riesgo de mortalidad por todas las
causas (IR 2,94 1C95% 1,15 a 7,54) y recurrencia (IR 1,86 1C95% 1,15 a 7,54). En pacientes
con estadios limitados el seguir fumando se asocié ademéas a mayor riesgo de desarrollo
de un segundo tumor (HR 4,31 1C95% 1,09 a 16,98) [119]. La recaida en el tabaquismo se
produce en un 42% de los pacientes con cancer de pulmon[120]. La deteccion de un cancer
es una oportunidad educativa para aumentar la motivacion y puede aprovecharse para
proponer la cesacion total, que es la medida que tiene el mayor impacto
positivo[121,122]. Una RS-MA publicada por Nayan y col. en 2013, evalu6 la tasa de
cesacion en personas con patologia oncoldgica. Las intervenciones en eesacion
(comportamental y farmacoldgica TRN, bupropidn, vareniclina) resultaron ser efectivas para
la cesacion OR 1,31 1C95% 0,93 a 1,85 (8 ECA, n=1.214) comparadas €on o ‘intervenir
[123]. Los pacientes presentaban canceres de térax, cabeza y cuelloglaringeffaringe y la
esfera ginecoldgica.
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ANEXO 2. ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA APLICACION DE LAS
RECOMENDACIONES

Aqui se desarrollan sélo algunos aspectos practicos los cuales se encuentran en
los materiales de implementacion como la guia breve y las guias de lectura rapida
entre otros.

La identificacion de las personas que fuman puede realizarse en distintos\ugares de la
historia clinica -y sistemas informaticos-, como la epicrisis, la lista de problemas activos,
la caratula y otros. También es de interés registrar si es fumador pasiva (sithay convivientes
fumadores y si su hogar y lugar de trabajo es ALH o no).

El consejo debe ser claro, firme y personalizado, asaciado a la situacién clinica
individual: “es importante que deje de fumar ahora y yo puede ayudarle”, “no basta con
disminuir la cantidad en algun periodo de la vida”, “fumar poca cantidad u ocasionalmente
también es peligroso”. Puede ser util brindar informacién-acerca de los beneficios a corto y

a largo plazo de dejar de fumar.

Cada paso de una intervencion minimaso, breve, puede ser realizado por distintos
miembros del equipo de salud y asi sumar mayor tiempo de contacto y variedad de estilos
de comunicacion.

La mnemotecnia de la IntervencignyBreve mas difundida comprende cinco pasos:
Averiguar el estatus tabaquicos, Aconsejar la cesacion, Asistir y evaluar si esta listo para
dejar, Ayudar con herramientas eonductuales (acordar un dia “D”) y farmacoldgicas; y
Acompafiar con el seguimiente. Estas intervenciones estan integradas a la atencion
habitual sin importar elhmaotivo de consulta (figura 2).

El orden y contenidonde cada paso de esta intervencién puede ser variable segun criterio
del intervinientex~T ambién se ha sintetizado en dos pasos: Averigle y Actle; o bien en tres
pasos: Averigie, Aconseje y Derive; Averigle, Aconseje y Actue. Otra forma de resumir
los componentes de la intervencion es el ABC (Ask: Averigie, Brief Advice: Aconseje,
Cessation Support: Actue).

Ayudar a quienes estan listos para dejar se centra en estrategias simples: acompafamiento
y consejeria para el cambio del comportamiento (fumar); planificar la fecha de abandono
(Dia D) y ofrecer ayuda farmacoldgica si no hay contraindicacion.
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CRITERIOS DE DEPENDENCIA'Y ABUSO

Criterios del DSM 5 sobre "trastornos por consumo” (abuso y dependencia)[124]:
1. Consumo de grandes cantidades de sustancia o lo hace durante un tiempo mas
prolongado de lo previsto.
2. Deseos persistentes de dejar o regular su consumo y esfuerzos fallidos por
disminuir o abandonar este.
3. Inversién de gran parte del tiempo intentando conseguir la droga, consumiéndola
0 recuperandose.
4. Deseo intenso de consumo.
5. El consumo recurrente puede llevar al incumplimiento de deberes en lgs-ambitos
académicos, laborales o domésticos.
6. Puede seguir consumiendo a pesar de los problemas recurrentes/o persistentes
en la esfera social o interpersonal causados o exacerbadosfpor,los efectos del
consumo.
7. Se reducen o abandonan importantes actividades «sociales, ocupacionales o
recreativas debido al consumo de sustancias.
8. Consumo de riesgo, un consumo recurrente de la sustancia incluso en situaciones
en las que provoca un riesgo fisico.
9. La persona consume de forma continuada a pesar de saber que padece un
problema fisico o psiquico recurrente opersistente que probablemente se pueda
originar o exacerbar por dicho consuma.
10. Tolerancia.

11. Abstinencia.
Se los considera dentro de los "trastornos poriconsumo" (abuso y dependencia) si cumple con 2 0 mas criterios
Nivel de Severidad Leve: 2-3 criterios Moderado:4-5"criterios Severo: 6 0 mas criterios

EVALUACION INICIAL DECCY PERSONA QUE FUMA

La evaluacion del fumadeor, incluird informacion bésica de interés como la cantidad de
cigarrillos que fuma,\edad de inicio, paquetes/afio, intentos previos. También pueden
resultar de utilidadhJavrealizacion de distintos cuestionarios (ej.: dependencia fisica a la
nicotina, motivacion,y otros).

Interrogar sobre si los ambientes donde vive y trabaja y el automavil son libres de humo
(ALH). Convivientes fumadores. Calculo del gasto mensual destinado a comprar tabaco.

Complementa la evaluacion el consumo de café, mate, bebidas cola y alcohol. La
realizacion de actividad fisica, calidad del suefio, ocupacion, eventos proximos estresantes
(ej. mudanzas). Problemas de salud personales y familiares. Medicacion actual.
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INTERVENCION MOTIVACIONAL DEL EQUIPO DE SALUD

La entrevista motivacional es un estilo de comunicacion directivo, centrado en la persona,
gue se emplea para despertar un cambio al ayudar a la persona a explorar y resolver su
ambivalencia. La tarea del profesional, es dar el consejo y también motivar/aumentar la
probabilidad de que el paciente siga las acciones para el cambio.

La entrevista motivacional se centra en el manejo de la ambivalencia, que es la situacion
en la que una persona tiene sentimientos contradictorios sobre algo. Esta es normalen‘la
adiccion, donde un fumador oscila entre las razones para cambiar y las fazenes para
continuar igual. La persona considera y rechaza el cambio a la vez, mientras\que persiste
en comportamientos repetitivos que le hacen dafio. Las preguntas abiertas, ysla escucha
reflexiva ayudan a dirigirse hacia el cambio y tomar una decision.

Se trata de ayudar de forma concreta a las personas para que reconozean y se ocupen de
sus problemas tanto del presente como los potenciales, derivades'de sus comportamientos.

Este abordaje se basa en expresar empatia, escuchanen _forma reflexiva, explicitar la
discrepancia, evitar la discusion, darle un gitowasla resistencia y fomentar la
autoeficacia. Estas herramientas tienen como objetivo,ayudar a resolver la ambivalencia
(Tabla 2). Todas estas intervenciones mas qued{ecnicas, son un modo de ser en la atencion
de los pacientes.

La ambivalencia no es totalmente racionalpor lo cual es importante mantenerse cerca de
los sentimientos, valores y creencias,de_la persona. En cuanto a los valores se hace
referencia a tener en cuenta que l0,que ‘es valorado por algunas personas podria no tener
la misma importancia para otras. Las expectativas o creencias sobre los posibles
resultados tanto positivos{ Gomo* negativos pueden basarse en mitos, resultados y
experiencias previas tantospropias como de otros fumadores.

La actitud empatica, eStaxasociada con efectos terapéuticos positivos. Implica una escucha
gue clarifique y amplie el significado que cada persona le da a sus vivencias. El profesional
no impone su propio punto de vista. Asi se brinda un marco de aceptacion -que no es
sinbnimo de,aprebacion o acuerdo- donde también hay espacio para que el equipo de salud
difiera_emlos puntos de vista.

Resumix,los principales puntos de lo charlado en varias oportunidades refuerza la empatia.
Esto eonfirma, por un lado, que se le ha escuchado, y por otro, posibilita que la persona
escuche de nuevo sus propias afirmaciones tanto las ambivalentes como las
motivacionales. Estos resiumenes permiten que se examine en forma simultanea lo positivo
y lo negativo, a la vez que se integran otros elementos de evaluacion objetiva, con
comentarios de terceros. Siempre en un tono colaborador permitiendo que la persona
afiada informacion o la pueda rectificar.

La confrontacion, en cuanto estilo, no es adecuada para promover la motivacion. La
argumentacion es un meétodo deficitario para inducir el cambio. El fumador al sentir que se
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le imponen los valores desde afuera, puede generar una reaccion adversa con aumento de
la resistencia a cambiar. El fumador debe presentar sus propias razones para cambiar.
Defender un argumento provoca defensividad. La resistencia es una sefial que indica que
se deben cambiar las estrategias que se han estado utilizando.

En cambio, la confrontacion en cuanto objetivo puntual, forma parte del proceso y es
parte de la ayuda. Se trata de ver y aceptar la realidad, para que se la pueda cambiar de
manera satisfactoria. El objetivo de la confrontacidén es verse a uno mismo y a la situacion
de una forma clara. Puede ser el primer paso para el cambio. Entonces aqui se trata de
explicitar la discrepancia entre la conducta actual y los objetivos que se quieren eonseguir
para colaborar al cambio.

Durante todo el proceso, es importante favorecer las afirmaciones automativadoras. Esto
es, cuando el fumador presenta sus razones para dejar de fumar, es crugial'que el equipo
de salud exprese aceptacion, refuerce la autoexpresion y estimule gue continde el analisis.

La manera en que se reconoce el problema y se expresa aute-mativacion puede ser mas o
menos explicita. Asi, el fumador puede decir que tiene un problema; expresar preocupacion
por la dificultad que este problema implica; manifestar intencion de cambio directa o
indirectamente, mostrar optimismo respecto al cambio;-ete. *Se recomienda reforzar estos
reconocimientos y afectos, ya sea de forma no verbal(asintiendo) o con frases de apoyo
teniendo en cuenta que los nuevos puntos de Vista se'sugieren, no se imponen.

Es util realizar un resumen del balance decisional. Esto consiste en enumerar los pros y
los contras que siente la persona tanto_por fumar como su percepcion de lo que significaria
dejar. Puede darse como tarea completartuna planilla de pros y contras, para evaluar la
repercusion del cambio tanto para la persona como para su entorno, en una gran gama de
aspectos (salud, estéticos, econémicos, familiares, sociales, afectivos, etc.).

La autoeficacia es la confianza en la propia habilidad para hacer frente a una tarea o
desafio especifico. La.creencia en la posibilidad de cambiar es un factor motivacional muy
poderoso. Es importante implicar al paciente ya que la persona es una fuente valiosa a la
hora de encontrar, soluciones a los problemas. Es recomendable dar informacion que
favorezca la autoeficacia (ej.: transmitir variedad de tratamientos disponibles o que millones
de persanassen el mundo lo han logrado) para ayudar al fumador a ser responsable de
escogeny llevar a cabo su cambio personal.
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Tabla 2: intervencién motivacional del equipo de salud (extractado de Rollnick, Miller y

Butler[125]).

Expresar
Empatia

Recuerde que la aceptacion facilita el cambio y aumenta la
autoestima

Comprenda los sentimientos y perspectivas de los fumadores sin
juzgar, criticar o culpabilizar: la ambivalencia es normal.

Trate al fumador como un aliado y no como un oponente.

Use preguntas abiertas para facilitar el didlogo y explorar la
importancia que tiene para la persona el consumo de tabaco: ¢ qué
cree obtener del cigarrillo? ¢Qué cosas le gustan y cuales le
desagradan del hecho de fumar?

Use preguntas abiertas para explorar las preocupaciones y
beneficios en relacién con el abandono del tabaco: ¢ Qué se imagina
gue ocurrira si deja de fumar? ¢Qué le da miedo de imaginarse sin
fumar?

Respete que cada fumador tenga sus propias razones para cambiar.

Escuchar
de manera
reflexiva

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

O Refleje las palabras y significados del fumador. Utilice las mismas
palabras del paciente para entrar mas facilmente en su marco
interno.

0 Resuma los principales puntos de lo charlado.

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

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

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

Explicitar
la
discrepan
cia

Ayude a tomar conciencia de las consecuencias del fumar y su
discordancia con lo deseado en muchos 6rdenes de la vida. Ej.:
valora la calidad de vida y el cigarrillo es una amenaza para ello.

Analice la discrepancia entre la conducta actual -con sus
consecuencias- y los objetivos mas importantes que desea lograr.
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Ej.: hace cosas para estar saludable pero fuma, hace muchas cosas
para cuidar a sus hijos pero fuma delante de ellos.

[1 Refuerce y apoye las razones propias para dejar de fumar de cada
persona.

Evitar la No dé la impresién de tener respuestas para todo, esto lleva al
Discusion paciente a un rol pasivo, o bien a no sentirse comprendido.

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

[0 Suministre informacién acorde a los intereses y necesidades de la
persona. Evalle esto a través de preguntas abiertas: ¢qué
beneficios cree que obtendria por dejar de fumar? ¢conoce la
enorme reduccién de riesgos a corto, mediano y largo plazo?

[1 Sepa que atacar los argumentos del fumador genera defensividad.

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

Darle [0 Tenga en cuenta que las percepciones pueden cambiar y asi crearse
un giro a un nuevo momento de cambio.

la [1 Evite el estilo confrontativo (no se trata de convencer).

resistenci [ Evite dar 6rdenes o poner “etiquetas”.

a [1 No mantenga una relacion entre “experto” y “paciente”.

[0 No imponga puntos de vista, sélo sugiéralos.

Fomentar [0 Manifieste confianza en la posibilidad de éxito ya que esto aumenta

la la sensacién de autoeficacia de la persona.

autoeficac [1 Fomente el compromiso para el cambio: “hay tratamientos efectivos”

ia [l Repase la experiencia y los éxitos pasados para utilizarlos como
base de aprendizaje para este intento actual.

[ Pacte pequefos avances hacia el cambio:

o Llamar a la linea telefénica de ayuda 0800-999-3040

o Leer informacion (ej. pagina web) sobre estrategias y beneficios
de dejar de fumar.

o Cambiar el patron de consumo (no fumar en lugares cerrados o
en el auto).

o Preguntar a conocidos que lo lograron cémo lo hicieron.
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ESTADIOS DE CAMBIO: ESTAR LISTO -O NO- PARA DEJAR DE FUMAR

Las intervenciones en cesacion, comprenden la valoracion de la disposicion del fumador
ante el cambio (si est4 o no preparado para dejar). En este sentido, el modelo transteorético
tiene un uso muy extendido y aceptado. Describe cinco estadios: Precontemplacion,
contemplacion, preparaciéon, acciéon y mantenimiento. Los primeros marcan poca
relacion con el cambio, a diferencia de la preparacién y accion en que la persona lo
considera una prioridad. La progresion entre una etapa y la siguiente se plantea“eomo
secuencial, aunque pueden ocurrir recaidas desde estadios tempranos [126].

Las personas en precontemplacion no perciben la necesidad gde “cambiar su
comportamiento. Las personas en contemplacion evaltan la posibilidad de hacer un
intento de dejar en un futuro al haber considerado los pros y contras; aungue existe una
ambivalencia que les impide pasar inmediatamente a la accion. En estas etapas -los que
no estan listos para dejar- las preguntas abiertas son la estrategia prinCipal.

Las personas en preparacion estan listas a realizar un intento,de dejar en los proximos 30
dias y estdn tomando acciones concretas. La fase de-aecién comprende las estrategias
cercanas al dia D hasta los 6 primeros meses de abstinencia. Se considera que aquellos
gue dejaron hace mas de 6 meses se hallan en lasetapade mantenimiento.

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

Las intervenciones derivadas de este modelo, aplican varios elementos a partir de la
identificacion del estadio en que se encuentre el fumador. Se requiere la reevaluacion en
distintos momentos del proceso para constatar el progreso, 0 no, del estadio.
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Se puede sintetizar en que estan listos, cuando en el balance decisional los pros superan
los contras de dejar de fumar. Algunas herramientas a implementar con los que estan en
esta etapa consisten en: evaluar las consecuencias que tendra el cambio para si y para los
demas; ver el cambio como una prioridad; y el compromiso. Estos son los elementos para
trabajar.

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

CONSEJERIA PRACTICA EN PERSONAS LISTAS PARA DEJARDE FYMAR

Las herramientas de consejeria para el cambio comportamiento (fumar) constituyen el
asesoramiento practico y se dirigen a varias areas (Tabla, 3).

[1 Manejo de los estimulos: estrategias para afrontar y reducir los estimulos gatillo
del deseo de fumar (accesibilidad "y facilitadores de consumo), reconocer las
situaciones de riesgo de volverta, fumar (acontecimientos, estados de animo y
actividades), adquirir informacién util sobre la naturaleza de la adiccién, su sindrome
de abstinencia y predisponentesia la recaida.

[1 Desarrollo de habilidades de afrontamiento y resolucién de problemas para el
manejo del estrés, la;ansiedad y otros afectos negativos.

(1 Apoyo social: identificar y pedir ayuda a las personas que pueden tener efecto
positivo en, éste, proceso. Sumar contencion en lineas telefénicas de apoyo (0800-
999-3040) y. etros.
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Tabla 3: Asesoramiento practico: Resolucion de problemas y desarrollo de
habilidades (Adaptado y modificado de Fiore y col.[1])

\%
A
N
E
J

O
D
E
E
S
Tl
\%
U
L

O
S
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Y
D
E
S
A
R
R
O
L
L
O
D
E
H
A
B
L
D
A
D
E
S

Desarrollar
HABILIDADES de
AFRONTAMIENTO
y de RESOLUCION
de PROBLEMAS

Informar sobre la
NATURALEZA del
TABAQUISMO vy
dar CLAVES parael
EXITO.

O

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

Aplicar estrategias cognitivas que le permitan reducir
los estados de &nimo negativos (ej.: repetirse que es un
logro muy importante y que lo esta haciendo muy bien).
Lograr cambios del estilo de vida que reducen el
estrés, mejoran la calidad de vida y reducen la
exposicion a los facilitadores del consumo (actividad
fisica, reducir alcohol y otras).

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

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

Informar sobre la naturaleza adictiva de la nicotina, los
sintomas de abstinencia y su periodo de duracion.
Remarcar que la urgencia por fumar cede al cabo de 2
a 3 minutos y que la estrategia sustitutiva (y no tener
cigarrillos consigo) es clave para atravesar este
momento de urgencia.

Alertar que solo una “pitada” puede implicar una
recaida.
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A ESTIMULAR o Transmitir confianza en la capacidad de lograrlo:
D abandono del [ que existe tratamiento efectivo para dejar de fumar.
O tabaco y a la [1 que millones de personas como €l ya han dejado de
P AUTOEFICACIA fumar en todo el mundo.
O
R
£ Ofrecer CUIDADO. [ Ofrecer ayuda en forma directa.
E Responder ] Preguntar como se sienten con el hecho de dejar de
INQUI.FT'.I'UDES. fumar.
Q ESIlIEET; [1 Estar abierto a las expresiones de duda, temores o
Ul TEMORES. o . .
= sentimientos ambivalentes acerca del dejar de fumar.
O
D
E .
S Favorecer ~  la Preguntar y favorecer la reflexion sobre:
ELABORACION 0 Razones o motivos para dejar de fumar.
A del proceso de 0 Preocupaciones y dudas si deja de fumar.
L ABANDONO 0 Logros conseguidos hasta ese momento.
U o Dificultades en el proceso de abandono.
(D)
[1 Trabajar sobre la contencion familiar y social.
(1 Informar el “Dia D” a familiares y amigos.
Solicitar SOPORTE [1 Estimular la generacion de ambientes libres de tabaco
SOCIAL y en la casa, en vehiculos y en el trabajo. Solicitar la
FAMILIAR cooperacion de su entorno.
[ Recurrir a lineas telefonicas de ayuda
[0 Participar de grupos de discusion presenciales o por
Internet
[1 Ayudar a identificar a las personas que le brindan
Facilitar el contencién y apoyo en el proceso de recuperacion y
desarrollo de pedirles ayuda explicita (pedir que no fumen en su
HABILIDADES presencia y que no le ofrezcan cigarrillos, alertar al
para CONSEGUIR entorno social sobre sus posibles cambios transitorios
SOPORTE en el humor, etc.)
[1 Informarlos sobre la existencia de lineas de ayuda
telefénica 0800-999-3040.
Estimular el dar
gggngE a 0 Se( apoyo de otros fumadoreg para que dej_en de fumar.
0 Invitar a otras personas a sesiones para dejar de fumar.
FUMADORES
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ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS PARA EL INTENTO DE ABANDONO

Usar farmacos en el intento de abandono se centra en el control de sintomas de abstinencia
y obtienen su mejor rendimiento cuando son parte de una estrategia de consejeria y
seguimiento para dejar de fumar, ya sea presencial, teleconsulta o telefénica. Su uso
apropiado se dirige a quienes estan decididos a realizar un intento serio de abandono.

Las mismas opciones farmacoldgicas se pueden utilizar tanto en el marco de la intervencion
breve como de la intensiva. No hay evidencia que oriente a la eleccion farmacolégica
especifica para cada fumador. Esta se realiza habitualmente en base a condicienes clinicas,
contraindicaciones, preferencias, disponibilidad, tasa de adherencia, costosexperiencia del
personal de salud tratante, etc.

En cuanto a la terapia de reemplazo nicotinico, se presenta en tabla 4 un esquema
orientativo de uso de TRN como monoterapia. Si se apunta a reemplazar en un 80% la
nicotina absorbida del cigarrillo se requeriran dosis superioresta.estas [127]. La indicacion
se acompafia de la explicacion practica en dosis, modo y tiempowde uso (Tabla 5).

Tabla 4: Orientacion de la dosis diaria de TRN segun elkeensumo diario de cigarrillos.

Orientacion para la sustitucion con Terapia de Reemplazo con
Nicotina (como monoterapia)

Cigarril
los
diarios

Nicotina
absorbida al
fumar (mg)

Chicles
0 comp
2mg

Chicles
o0 comp

4 mg

Parches 20

Parches 30

cm?

20

30

8-10

6-8

30

45

10-12

1-2
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Tabla 5: Dosis e instrucciones practicas de los farmacos de la Cesacién

Duracio6
n

EEIC GG Venta libre.  Contraindicaciones relativas: precaucion en 8 a 12
Nicotina arritmias graves, angina inestable y dentro de las 2 semanas de semanas
un infarto agudo de miocardio. Embarazo: Droga clase D.

7, 14 o 21

mg/ 24 hs Efectos adversos mas frecuentes: Alteracion del suefio, suefios
vividos, reacciones cutaneas leves (cambiar el lugar cada dia).
Se puede usar alguna crema con corticoides si la irritacion es

moderada. Suspender en caso de reaccidn severa (menor al
5%).

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

Colocar por la mafana sobre piel sana, seca y lampiia
(preferentemente abdomen y hombros). Dejar actuar 24 hs y
cambiar por un nuevo parche en otra zona. En caso de
insomnio sacarlo de noche. Luego de 8 semanas se puede
suspender sin descenso de dosis. Existe evidencia de
seguridad del uso concomitante de parches y la conducta de
fumar [127].

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

O [CERGEE Venta libre (con o sin sabor). Contraindicaciones relativas: 8 a 12
Nicotina trastornos odontoldgicos que no permitan la masticacion de semana
chicles. Precaucién dentro de las 2 semanas de un infarto S
agudo de miocardio o arritmias graves 0 angina inestable.
Embarazo: Droga clase D.

2y4mg

Efectos adversos mas frecuentes: hipo, eructos, dispepsia,
dolor de la articulacién témporo mandibular.

Instrucciones: Iniciar desde el dia D. Sugerir los de 2 mg en
fumadores de menos de 20 cig/dia y los de 4 mg para los de
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espray
Nasal de
Nicotina
1mg por
dosis

(0,5 mg por
aplicacion)

Comprimido
S
dispersable
S de
Nicotina

1,2y4mg

alta dependencia. Usar un chicle cada 1 a 2 horas (hasta 24
chicles por dia). Masticar lentamente hasta obtener un sabor
picante o intenso. Entonces dejar en reposo varios minutos en
el carrillo de la boca y luego repetir la masticacién hasta obtener
nuevamente dicho sabor y reposar nuevamente. Repetir esta
masticacion intermitente durante media hora o hasta que
desaparezca el sabor. Evitar bebidas acidas (café, jugos
citricos) y alimentos desde los 15 minutos previos y durante su
uso.

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

Venta bajo receta.

Contraindicaciones _relativas: Evitar en pacientes con
hiperreactividad bronquial severa. Usar con precaucion en
arritmias graves, angina inestable y dentro de las 2 semanas de
un infarto agudo de miocardio. Embarazo: Droga clase D

Efectos adversos mas frecuentes: Irritacion nasal moderada o
intensa los primeros dias. Mas leve las semanas posteriores.
Posible dependencia al espray.

Instrucciones: una aplicacién en cada fosa nasal (total 1 mg por
DOSIS). Comenzar con 1 a 2 dosis por hora. Aumentar de
acuerdo a los sintomas de abstinencia. Dosis minima
recomendada 8 dosis al dia. Limite maximo 40 dosis /dia (5
dosis/hora). Aplicar hacia el tabique nasal y no inhalar.

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

Venta libre

Contraindicaciones relativas: precauciéon dentro de las 2
semanas de un infarto agudo de miocardio o arritmias graves o
angina inestable. Embarazo: Droga clase D.

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

Instrucciones: Iniciar desde el dia D. Sugerir los de 2 mg en
fumadores de menos de 20 cig/dia y los de 4 mg para los de

8 a 12
semana

S

8 a 12
semana
S




bupropion

alta dependencia. Usar un comprimido cada 1 a 2 horas (hasta
24 comprimidos por dia).

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

Presentacion: envases de 2 o de 4 mg por 24 comprimidos.

Bajo receta archivada. Exige seguimiento médico.

Contraindicaciones: epilepsia, alguna convulsion alguna vez en
la vida, antecedente de traumatismo de craneo grave (fractura
craneana, pérdida de conocimiento prolongada). Trastornos de
la conducta alimentaria. Cualquier situacién clinica o farmacos
gue predisponga a convulsiones (ej: hipoglucemiantes, insulina,
teofilina, antipsicoticos, antidepresivos, corticoides sistémicos).
Ingesta de IMAO. Alcoholismo activo. Precaucién: Diabetes,
antirretrovirales. Embarazo Droga clase C.

Efectos adversos mas frecuentes: alteracion del suefio, boca
seca, cefalea, reacciones alérgicas. ADVERTENCIA: se
describen en algunos casos animo deprimido y agitacion y
aparicion de hipertension durante el tratamiento.

El efecto adverso mas grave es la aparicion de convulsiones
(1/2000), por lo que el comprimido es de liberacion prolongada
y se evitan en situaciones que predisponga a convulsiones (ver
arriba).

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

NUNCA tomar dos comprimidos juntos

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

8 a 12
semana
S




Recomendar baja toma de alcohol.

Presentacién: comprimidos de 150 mg por 30 y 60.

vareniclina Venta bajo receta médica. Exige seguimiento médico. 12
semana
S

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

Efectos adversos mas frecuentes: nauseas, alteraciones del
suefio y suefios vividos. Usar con precaucion al conducir o usar
magquinaria pesada. ADVERTENCIA: se han descrito casos de
animo deprimido, agitacién, trastorno de conducta, ideacion
suicida y suicidio, por lo que se recomienda preguntar
antecedentes de padecimientos mentales (ej. depresién). Evitar
ante portacion de arma (ej. policias, agentes de seguridad y
otros).

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

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

El embarazo es un periodo especialmente receptivo a los cuidados de la salud. El rol de los
profesionales de la salud es detectar aquellas que siguen fumando para trabajar en
conjunto la motivacion, acompafarlas y ayudarles a que dejen con éxito.

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

El Programa Nacional de Control del Tabaco, ha publicado un aplicativo sobre estas
recomendaciones dirigidas al equipo de salud que atiende a la embarazada que fuma:
¢, Como ayudar a la mujer embarazada a dejar de fumar durante el embarazo y lactancia?
guia de lectura rapida para el equipo de salud, que puede descargarse de

www.argentina.gob.ar o] bien solicitarse por eoreo electrénico a
controldetabaco@msal.gov.ar, servisaludent@msal.gov.ar.

SITUACIONES DE SALUD MENTAL OC) INNCAS ESPECIALES

El Programa Nacional de Control del Tabaco, ha publicado diversos aplicativos sobre estas
recomendaciones dirigidas al equipo de saludque puede descargarse de www.msal.gob.ar
o bien solicitarse por coreo' “electrénico a controldetabaco@msal.gov.ar,
servisaludent@msal.gov.ar:

d ¢Como ayudar a dejar.de fumar a personas con padecimientos mentales? guia de
lectura rapida para‘el equipo de salud.

0 ¢Como ayudar.a‘dejar de fumar a la persona internada? guia de lectura rapida para
el equipo de salud.

ad ¢Come, ayudar a dejar de fumar a personas con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC)? guia de lectura rapida para el equipo de salud.

14, Como ayudar a dejar de fumar a personas con virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) +? guia de lectura rapida para el equipo de salud.

[ ¢Como ayudar a dejar de fumar a personas con enfermedad oncoldgica? guia de
lectura rapida para el equipo de salud.
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RECAIDAS

Tabla 7. Estrategias de intervencion en personas que dejaron de fumar
recientemente.

Felicitar por todo éxito y estimular a mantenerse abstinente

abandono:
o Beneficios: para la salud y bienestar; el logro, la independen

Utilizar preguntas abiertas para facilitar la expresion de aspectos relevg I
[ umar,
econdmicos, sociales, familiares y otros. Cada aspecto del éxtog’duracion sin

fumar, sobrellevar la abstinencia, la ventaja de haberse manejado agectiadamente.
Haber pedido ayuda. Haber aprendido. Creatividad para ve aving, etc.
0 Aspectos negativos vinculados a la abstinencia o de soporte social:

cambios en el &nimo, aumento de peso, convivencia ma&dores, coincidencia
con eventos estresantes. !
o Comprobar el uso correcto de la medicacion si@

efectos adversos, etc. c
~ \

u
tobmando: dosis, horarios,

Comentar los problemas que enfrentan los exfumadores

\{

Falta de apoyo para dejar de %

0 Programar visitas o Qa s telefénicas de seguimiento

o Animar a que I a IaNlinea telefonica de ayuda 0800-999-3040
o Ayudaralap a%@.identificar apoyo en su entorno
o Derivarlo %ﬂ iento intensivo individual o grupal

%
\
N

ativo y depresion:
intensidad de los sintomas
r derivacion o tratamiento segun los casos

Si&) e de abstinencia intenso o prolongado:
o Intensificar la consejeriay las estrategias farmacolégicas: actividad fisica, tomar
agua, actividades relajantes, asociar farmacos, aumentar dosis, etc.

Ganancia de peso:
o Recomendar el inicio/incremento de la actividad fisica.
o Tranquilizar y explicar que puede haber una leve ganancia de peso
autolimitada.

90




(0]
(0]

Insistir en que es mas importante lo que esta ganando para su salud al dejar de
fumar.

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

Mantener los farmacos que retrasan la ganancia de peso (ej. bupropion, TRN).
Derivar a un especialista en nutricion.

Recaidas puntuales (deslices):

(0]
(0]
(o]

Repasar el uso continuo de la medicacion.
Animar a retomar el objetivo de abstinencia completa. ?\
Tranquilizar a la persona ya que es frecuente que ocurra un desliz, @ en

procesos exitosos.
Tomarlo como aprendizaje. %

Ofrecer derivacion a tratamiento intensivo.




ANEXOS METODOLOGICOS SOBRE LA ELABORACION DE LA GUIA

Las mejoras metodoldgicas de la presente actualizacion incluyen: explicitacion de los
aspectos que no aborda la GPC, incorporacion de la grilla DEVELOPMENT que permite la
seleccidn segun ciertos elementos presentes en las GPC existentes, elaboracion de todas
las tablas de resumen de hallazgos (SoF) que soportan cada intervencion recomendada,
mayor explicitacion de los desenlaces, mayor explicitacion de los marcos de traspaso de la
evidencia a la recomendacion conteniendo un resumen para cada recomendaci@hy la
busqueda bibliografica de las preferencias de los pacientes.

ANEXO METODOLOGICO 1. Preguntas clinicas

Las preguntas clinicas son la matriz metodoldgica tanto detfa.\busqueda sistematica y
tabla de evidencia, como de la redaccion de las recomendaciones. La estructura de las
preguntas clinicas comprende: Paciente/poblacion, Interueneion, Comparacion, Outcome
(medidas de resultado o desenlaces) estructura conocida con el acronimo PICO (Tabla
A.1.)[6,128]. El tipo de pregunta se refiere al alcance; promocion, prevencion, diagndstico
y tratamiento. En la presente Guia, las preguntas’son de tratamiento.

Tabla A.1: matriz de preguntas clinicas

DEFINICIO
E{_CANCE/ PACIENTE/ i COMPARACION OUTCOME VALORACIO
TIPO  DE POBLACION/ INFERVENCION CON OTRA DESENLACE O ';/UNTAJE
PREGUNT PROBLEMA INTERVENCION RESULTADO
A

Poblacién 0 Intervencion o factor Comparacién con Resultado de
Definicion problema al de exposicion que es otra exposicion si interés

cual nos de interés corresponde

referimos

Las preguntas clinicas fueron generadas en 2011, en consonancia con las areas clinicas
relevantes de los alcances y objetivos, usuarios y destinatarios. Las preguntas para la
elaboracién de las GPC se reconocen como de primer nivel (genéricas) y de segundo nivel
(o de segunda linea) que estan contenidas en las tablas de resumen de hallazgos (tablas
SoF).

Todas las preguntas clinicas de primer nivel de la version 2011 fueron jerarquizadas por el
panel como de relevancia media a alta de ser respondidas en la actualizacion de la GPC
por lo que se mantuvieron en la presente actualizacion. El panel ademas ratifico la
ponderacion de las medidas de resultado/desenlaces (outcome) segun la importancia para
el paciente, tanto de beneficio (ej. tasa de cesacion) como de eventos adversos.
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En una redaccién mas amena, las preguntas clinicas a responder fueron:

1.

¢,Cual es la eficacia de que el equipo de salud (médicos, enfermeria, odontdlogos,
farmacéuticos y otros.) interrogue y registre el estado de fumador?

¢ Cuél es la eficacia del consejo de cesacion del equipo de salud?

¢, Cudles son las estrategias motivacionales efectivas: intervencién motivacional,
intervenciones basadas en etapas de cambio, mediciones bioldgicas, para
dejar de fumar?

¢,Cuadles son los formatos e intervenciones efectivos en cesacion: individual,
grupal, materiales escritos, intervencion breve, intervencion intensivasiineas
telefénicas, paginas web y mensajes de texto a celulares, aplicaciones en
teléfonos inteligentes?

¢,Cual es la eficacia de los tratamientos farmacol6gicos comosmonoterapia o
combinados?

¢Es recomendable tratar farmacolégicamente a los fumadores de pocos
cigarrillos?

¢,Cudles son las intervenciones (farmacologicas, actividad fisica, conductuales,
alimentarias, etc.) efectivas para limitar el aumento de peso asociado a la
cesacion?

¢,Cual es la eficacia y seguridad del cigarritlo‘electronico para la cesacién?

¢, Cuales son los tratamientos que por evidéncia de ineficacia o por falta de evidencia
de eficacia (acupuntura, citisina, benzodiacepinas, etc.) fueron recomendados en
contra en la guia precedente?

10.En embarazadas ¢Cuales Son las estrategias efectivas y seguras (preguntas

multiples, consejo, consejeffa,practica, mediciones bioldgicas, farmacos) para la
cesacion?

11.En nifos, nifias y adoleseentes ¢ Cudles son las estrategias efectivas y seguras

para la prevencion.de‘inicio y cesacion de los padres?

12.¢Cudales son_las ‘estrategias efectivas para el tratamiento de personas con

enfermedades\asociadas relacionadas: &mbito de internacion, antecedente de
padecimientos mentales, internados, quirdrgicos (desenlaces: tasa de cesacion a la
cirugian, (puntaje 7 critico), complicaciones postoperatorias), EPOC, patologia
cardiayaseular, con antecedentes de VIH y neoplasias?

13.,4Cuales son las estrategias efectivas para prevenir la recaida en el consumo de

tabaco?

El comparador habitual fue: la ausencia de la intervencion, cuidado habitual, placebo o
comparador activo segun cada caso.

Desenlaces

La medida de resultado principal de medida de eficacia fue la tasa de cesacion,
preferentemente continua, por 6 0 mas meses (criterios de Russell) con puntaje 7 (critico)
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por validacion bioquimica y/o autorreporte. Como un equivalente, en el caso del cigarrillo
electronico, se consideré el consumo crénico de nicotina (puntaje =7 critico).

En embarazadas la tasa de cesacion es durante o al final del embarazo (puntaje =7 critico).
En nifios, nifias y adolescentes, se acepté como excepcion (ya que es una GPC de
terapéutica) la prevencion del inicio por no haber estrategia efectiva para la cesacién pero
gue es deseable que el equipo de salud intervenga.

Para la pregunta sobre identificacion del estatus de fumador el desenlace secundario es la
tasa de intervencion por parte del equipo de salud (puntaje =6 importante pero no critico).
Para las preguntas de estrategias motivacionales se incluyé la tasa de intentos (puntaje =7
critico).

Para la pregunta de aumento de peso el desenlace del menor aumento despese tuvo un
puntaje =6 (importante, pero no critico).

Para la pregunta en poblacion con enfermedades asociadas relacionadas al.consumo de
tabaco se consideraron como desenlaces: menos complicaciones postoperatorias, (puntaje
=7 critico), mejor evolucién de la enfermedad de base (puntaje =7critico).

En todas las preguntas de farmacos se incluyeron los'efectosS“adversos graves como
desenlaces criticos, aunque el sistema GRADE admite que sijun efecto adverso grave es
muy infrecuente se maneje el puntaje como no critico).

ANEXO METODOLOGICO 2. Valora€ibiNe los potenciales conflictos de
Intereses

Un conflicto de interés existe cuando el{tieio profesional referente a un interés primario (tal
como bienestar de pacientes o a, validez de los resultados de la investigacion) puede ser
influenciado por un interés secundario (tal como aumento financiero o rivalidad personal).

Existe un conflicto de interés cuando el profesional experto (o alguien con quien la/el
experto/a mantiene unavelacion personal cercana) o la institucion en la cual trabaja, posee
algun interés finanCiere 0 de otra naturaleza que podria influenciar su opinién.

Cuando se decide.participar en la elaboracién de una guia de practica clinica, se asume la
responsabilidadide revelar todas las relaciones personales y econémicas que puedan influir
en las reeomendaciones de la misma.

Cada)juno de los integrantes del panel sefiald explicitamente si existen o no conflictos
potengiales con un cuestionario especifico a tal fin con la validez de declaracion jurada.

En el cuestionario se valoraron los ultimos cinco afos:

1. Si ha aceptado de alguna organizacion o entidad comercial que pueda verse afectada
financieramente por los resultados de las recomendaciones de la GPC:

Reembolso por concurrir algiin simposio o evento cientifico relacionado con el

tema de la guia; honorario para dictar una conferencia o charla relacionado

con el tema de la guia; honorario para la educacion dentro de la organizacion
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relacionado con el tema de la guia; fondos/ beca / subsidio para realizar
alguna investigacion relacionada con el tema de la guia; honorarios por
consultas o asesoramiento relacionado con el tema de la guia.

2. Si  ha sido contratado por alguna organizacion que pueda verse afectada
financieramente a partir de las recomendaciones de la GPC, si posee acciones o bonos
de alguna organizacion o entidad comercial que pueda verse afectada financieramente
a partir de las recomendaciones de la GPC.

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

4. Sien los ultimos cinco afios ha actuado como experto/consultor/director u otra posicion,
remunerado o no, en entidades comerciales que tenga intereses en el temaa tratar, o
una negociacion en curso referida a perspectivas de empleo, u otra asgciacion.

5. Sitiene otros intereses financieros competentes

6. Otra clase de conflictos de intereses:

o Una relacion cercana con alguna persona que pueda téner ciertos intereses en
la publicacion de su estudio o revision.

0 Una relacién de compafierismo o rivalidad académiea“con alguna persona que
pueda tener ciertos intereses en la publicacion,del estudio o revision.

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

o Una conviccidon personal o religiosa prefunda que pudo haber afectado la
publicacién del estudio o revision.

VALORACION:

De los 25 participantes, 19 (76%),panelistas contestaron que NO A TODOS los puntos. Un
caso declaré haber recibido-reembolso por concurrir a algin simposio o evento cientifico
relacionado con el tema de la_guia en el 2019 y declard que no estaba vigente ese vinculo ni
que influenciaban en su participacion. Un miembro declaré que en los ultimos dos afos ha
actuado como experte ementidades comerciales que tengan intereses en el tema a tratar en
la GPC en julio de 2020°por Unica vez.

Declararonyvigeneia de algun vinculo de financiamiento 3 miembros por pertenecer a una
Asociaci@n, que’ recibe esponsoreo en uso de logo, capacitaciones y newsletter de un
laboratorio farmaceutico.

Las declaraciones individuales se encuentran disponibles en la DINAIENT.

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL DEL EQUIPO ELABORADOR

La presente actualizacion de la Guia basada en la version 2011, fue impulsada y realizada
por el Ministerio de Salud de la Nacién. El equipo elaborador fue conformado por
profesionales que se desempefian como asesores técnicos del PNCT. Se declara que el
equipo elaborador gozo de independencia editorial en la redaccion de las recomendaciones.
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ANEXO METODOLOGICO 3. Busqueda de la evidencia y andlisis de los
hallazgos

1. Estrategias de busqueda de GPC

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de Guias internacionales disponibles en castellano e
inglés. La misma se realizé por internet utilizando los descriptores “smoking cessation”,

My LT3 LT

“tobacco treatment” y “guidelines”, “tabaquismo”, “cesacion tabaquica”, “cese del uso de
tabaco”, "embarazo”, “adolescentes”, “guias” “guias de practica clinica, que tomo el periodo
2015-2020. Tanto la busqueda como los resultados fueron revisados desmanera
independiente por dos metodologos (BC y AJV), con el objeto de identificar]0s, trabajos
potencialmente relevantes. En el caso de guias que actualizaban documentos _previos, se

revisaron los documentos originales.

Se utilizaron en varios motores de busqueda: Google http://wwwoogte.com.ar/, Google
Académico http://scholar.google.com.ar/, Pubmed http://www.pubgle.com/buscar.htm,
Pubgle, http://www.pubgle.com/buscar.htm, Trip Database fhttpiiwww.tripdatabase.com/,
National = Guideline  Clearinghouse. = www.quidelines.gow  Excelencia  Clinica
http://www.excelenciaclinica.net/index.php/search, Centre, for' Evidence Based Medicine,
http://www.cebm.net, Guias de Préactica Clinica en €hCentro Nacional de Salud (Espafia),
http://www.quiasalud.es/home.asp, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/, Atencion Primaria en. la¢dRed http://www.fisterra.com/, Guidelines
International Network http://www.g-i-n.net, International Network of Agencies for Health
Technology Assessment http://www.inahta.org/, Evaluacion de Tecnologias de la Salud
(Chile).
http://www.redsalud.gov.cl/portal/urlfpage/minsalcl/g_temas/g_evaluacionde_tecnologias
delasalud/qguiasmetodologicas.fitml, ‘Ministerio de Salud de la Nacién de Chile, DIPRESE,
https://diprece.minsal.cl/le-infermamos/auge/acceso-quias-clinicas/quias-clinicas-auge/
Base Internacional de Guias‘\GRADE OPS/OMS sites.bvsalud.org/bigg/biblio/.

Se identificaron nueve~GRC que fueron objeto de la revision critica (figura A.1.).

2. Revision Cgiticande las GPC

La calidadvde fas GPC fue evaluada utilizando el instrumento AGREE 1l (Appraisal of
Guidelines/Research and Evaluation)[129]. Distingue seis areas que suman 23 criterios: (1)
alcances-y ‘0bjetivos; (2) participacion de los implicados; (3) rigor en la elaboracion; (4)
claridad 'y presentacion; (5) aplicabilidad e (6) independencia editorial. Las GPC fueron
calificadas en estos 23 criterios por dos observadores independientes (BC, AJV, NG, BF Y
MB). Los resultados de la evaluacion fueron volcados en una planilla de calculo Microsoft
Excel ® . Los desacuerdos entre los evaluadores fueron resueltos por consenso simple.
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Figura A. 1. Calidad por instrumento AGREE de las GPC
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m Rgor de la elaboracion Claridad y pressntacion
W Aplicabiidad H Independaencia editor ial

gue presentando concordancia en los alcances 'y ObjetIVOS‘ C propuesta responde
a las preguntas clinicas, son de buena calidad metodolé
“rigor en la elaboracion” con el instrumento AGRE que brindan las estrategias de
busquedas sistematicas y tienen disponible la e%’ e la evidencia y la construccién
de perfiles GRADE (tablas A.2. grilla ADOLC% T). Ninguna GPC satisfacia con los
requerimientos, por lo que fueron tomados % algunos elementos en la medida que
la versién 2011 y las RS-MA de cada ir$\f ion no alcanzaran a responder preguntas

Se seleccionaron como insumos de esta guia para cada ten-% entre aguellas GPC

clinicas. %
Tabla A.2. Grilla ADOLOPMENT_ 50
Calificacién |Brinda

Concordanc |Respond . Brinda tablas
AGREE II: |estrategi

Guia preseleccionada ia: alcances |e a las X Idioma de evidencia
e Rigor de la |a de
y objetivos PC L . GRADE
elaboraciéon | busqueda
GPC 1. 2018 ACC Exp &% sus Decision
Pathway on Tobacc \Q n Treatment. A
Report of the i llege of Cardiology si parcial 79% no inglés no
Task Force,on ical Expert Consensus
Docume M
GP ioral and Pharmacotherapy
In ntions for Tobacco  Smoking
Cessation in Adults, Including Pregnant Si si 71% no inglés no

Women: U.S. Preventive Services Task Force
Recommendation Statement. 2015 [131]

GPC 3. Clinical Practice Guidelines on
Treatment of Tobacco Use Disorder. Ministry Si si 68% genérica inglés no
of Health. Malaysia. 2016[132]
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GPC 4. Stop smoking interventions and
services. NG92. The National Institute for
Health and Care Excellence Guidance (NICE).
UK. 2018 [133]

Si Si 95% si inglés no

GPC?5. Initiating Pharmacologic Treatment in
Tobacco-Dependent Adults An Official
American Thoracic Society Clinical Practice Si parcial 80% si inglés si
Guideline. American Thoracic Society
Documents. 2020 [58]

GPC 6. Primary Care Interventions for
Prevention and Cessation of Tobacco Use in
Children and Adolescents. U.S. Preventive Si parcial 69% no inglés no
Services Task Force Recommendation
Statement. 2020 [134].

GPC 7. Guias de Practica Clinica para el
Tratamiento del Tabaquismo, Sociedad

) ) ] Si si 73% si espafiol si (algunas)
Chilena de Enfermedades Respiratorias.
Chile 2017 [135]
GPC 8. Smoking Cessation, The National
ComprehenS{ve.Canc.er Network Clinical Si e \io/ 0% genérica inglés no
Practice Guidelines in Oncology (NCCN
Guidelines®) Version 1.2016 [136].
GPC 9. ENSP Guidelines for treating tobacco
dependence. European Network fof i parcial 39% o inglés o

Smoking and Tobacco Prevention. 2016
[137]

3. Busqueda exhaustivaly revision critica de RS-MA

La respuesta a.las, preguntas clinicas fue actualizada sobre todo con la busqueda de RS-
MA especificas yrelevantes para cada intervencion.

Los motores.de busqueda principales fueron Google Scholar, Pubmed, Epistemonikos, y
Cochrane “collaboration, utilizando los términos “meta-analysis AND smoking cessation”
para‘las intervenciones de cada pregunta clinica. Se incluyeron aquellos documentos
posteriores al afio 2011, accesibles en texto completo en inglés o espafiol. En los casos en
gue no se encontraron nuevas actualizaciones, se mantuvo la evidencia de la version 2011.

4. Construccion de los perfiles de evidencia y tablas de resumen de hallazgos
(Summary of finding -SOF-)

Una vez seleccionadas las GPC e identificadas las RS-MA actualizadas, se valoraron los
perfiles de evidencia. El sistema GRADE se caracteriza por la construccién de perfiles de

evidencia y su resumen en tablas predeterminadas (tablas “Summary of Findings” o SoF)
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para cada una de las preguntas de segundo nivel[7]. Estos perfiles se consideran a la luz
una valoracion explicita de la evidencia como parte central de la transparencia de la toma
de decisiones segun cinco factores: riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta,
imprecision y riesgo de sesgo de publicacion junto a otras consideraciones que determinan
la calidad de la evidencia (alta, moderada, baja o muy baja) para cada desenlace.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las RS-MA no abordan de forma adecuada todos
los desenlaces relevantes, el proceso GRADE debe soportarse en una o0 mas revisiones
sistematicas.

Las tablas SoF contenidas en la presente GPC, fueron elaboradas por los-expertos
metodolégicos del equipo elaborador (AJV y BC). Se utiliz6 para ello, el software GRADEpro
GDT Academic-User ®.

ANEXO METODOLOGICO 4. Elaboracién de las Redom®hdaciones

La calidad de la evidencia indica hasta qué punto podemos confiar en que el estimador
del efecto es correcto, y la fuerza de una recomendaeion significa hasta qué punto
podemos confiar en que poner en practica una recomendacion conllevara mas beneficios
gue riesgos.

A. Marco de traspaso de la eyiade@tta a la recomendacion

El marco de traspaso de la evidencia’a‘la recomendacion del inglés “Evidence to Decision”
(EtD), es una herramienta que tiene por objetivo de facilitar el proceso de traspaso de la
evidencia a las recomendaciones proveyendo una estructura que permite exponer y
analizar toda la evidencia,relevante en relacion a una pregunta determinada, con el fin de
definir la direccion y lafuerza de la recomendacion dado el contexto de implementacion.

En ese proceSg;~también se tienen en cuenta la aceptabilidad y factibilidad respecto a
recomendar/sugerir cada intervencion. Para ello, se consideraron politicas y datos
epidemiologices locales desde el Ministerio de Salud de la Nacién en el marco de la
Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
y de, los objetivos del Programa Nacional de Control del Tabaco.

La interrelacion del conocimiento de la situacién nacional aportados por el Programa
Nacional desde 2003; la mirada de terreno brindada por los referentes provinciales que
estan cercanos a la implementacién; el analisis de los patrones de uso los parches de
nicotina aportados por la cartera nacional de su prueba piloto; el analisis de estudios
nacionales aportados por las Sociedades Cientificas e investigadores locales; la
experiencia en implementacion de multiples GPC de la DINAIENT en el pais (GPC
nacionales de: tratamiento de la adiccion al tabaco 2005 y 2011; prevencion, diagnostico y
tratamiento de la Obesidad (2013), EPOC (2015), Hipertension arterial (2019), Diabetes
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Mellitus tipo 2 (2019), atencidn del Infarto Agudo de Miocardio (2020), etc.); y el andlisis de
preferencias y valores de los pacientes, se cuentan entre los componentes mas relevantes
a sefalar que contribuyeron a enriquecer y soportar la discusién en el proceso de
construccion de las recomendaciones reflejados en los EtD.

El sistema GRADE propone marcos flexibles con el propésito de ayudar a los paneles a
moverse de la evidencia a las recomendaciones. La intencion es: informar los miembros del
panel los juicios acerca de los pros y contras de cada opcidn (intervencién) que se
considera, asegurar que los factores importantes que determinan una recomendacion
(criterios) se toman en consideracion, proporcionar un resumen conciso desla‘\mejor
evidencia disponible para informar los juicios acerca de cada criterio, ayudar a.la‘€structura
de discusion e identificar razones de desacuerdo, hacer las bases de las recomendaciones
transparentes a los usuarios de las guias [7].

En la presente actualizacion, las recomendaciones preexistentes/fueron.revisadas en su
redaccion, si estas se presentaban de modo conciso y a la vez,con‘suficiente detalle de la
accion a seguir. A su vez, se tuvo presente la secuencia clara-entre las mismas, evitando
ambigiiedades o contradicciones. De esta manera se unificaron‘algunas recomendaciones
para simplificar y evitar redundancias, o bien, se desdoblaten otras para brindar mayor
relevancia y claridad, junto a nuevas recomendacienes)y a un reordenamiento de las
recomendaciones de tratamiento farmacolégico segun nivel de dependencia.

La recomendacion final resulté en cada cas6 . de b consenso basado en los juicios de los
miembros del panel, informados por la evidencia presentada por el equipo elaborador y su
experticia y experiencia. Para cada Rsseyfesumio la conclusion del panel en la tabla de
recomendaciones.

La fuerza de las recomendaciones, resulta de consideraciones acerca de la evaluacion
de los criterios: la calidad\de_la evidencia, el balance entre beneficios y riesgos, la
contextualizacion de la evidencia a las circunstancias especificas (valores y preferencias
de los pacientes), asi~como la consideraciéon de los costes (utilizacion de recursos) y su
factibilidad de senimplementada. Las categorias de recomendaciones sugeridas por el
sistema GRADE. son: hazlo (do it), probablemente hazlo (probably do it), no emitir
recomendacion, probablemente no lo hagas (probably don’t do it), no lo hagas. (don’t do it).
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Tabla A. 7. Definicion y alcance de las recomendaciones fuertes y condicionales [138]

Grado de la

Beneficio . . Implicancias Implicancias
recomendac . mplicancias para la P P
i6n/descrine contra riesgo sractica clinica ara )ara la salud
o P y costos los pacientes )yublica
ion
El balance La mayoria de La recomendacion
. beneficio/riesgo . las personas puede ser
Recomendacion La recomendacion se . L
y de uso de . . guerrian recibir la adoptada  como
fuerte recursos es cpliesl @ B meyena ae intervencién  y politca en la
RECOMIENDA los pacientes . L .
claramente s6lo una minoria mayoria de las
favorable no lo querria situaciones
La mejor accion puede
El balance variar segun La mayoria de .
. L . . ; Es necesario un
Recomendaci beneficio/riesgo circunstancias o valores los pacientes X
. o . . . debate sustancial
6n débil o y de uso de del paciente o la querrian recibir la R
L . . . - con la participacién
condicional recursos tienen sociedad. Ayudar a los intervencién pero
. de todos los
SUGIERE un margen pacientes a tomar una muchos no lo .
e ; . interesados
estrecho decision  consistente querrian
con sus valores

A los fines de atender a la implementacion de la GPCgSe pusosen conocimiento los alcances y objetivos de la
GPC, las preguntas clinicas y desenlaces, al conjunto de.referentes provinciales de Control del Tabaco, dado
que los programas provinciales de la temdtica sonyclaves para la implementacion de la GPC en todas las
jurisdicciones del pais. Los referentes provineciales acordaron que las preguntas clinicas y desenlaces
propuestos eran relevantes para sus jurisdicciones en cuanto a la cesacion tabdquica.

VALORACION DE LOS CRNERYOS GRADE

Se constituyd un panel de‘censenso por profesionales del equipo de salud de distintas
profesiones, especialidades y regiones del pais en septiembre de 2020 a través de una
reunion por medioswirtuales (Zoom.us ®) en la cual el panel fue capacitado en los aspectos
metodolégicos pertinentes a su rol y se ratificaron las preguntas clinicas propuestas y sus
desenlace$wa través de formularios de Google®.

Valoracion'de los criterios calidad de la evidencia y balance entre beneficios y riesgos (C1
y G2)) Entre octubre y diciembre de 2020, el panel valoré por via virtual mediante técnica
para el consenso formal (Delphi-Rand a través de formularios de Google®) la calidad de la
evidencia analizada por el equipo elaborador a través de las tablas SoF. Para cada
resultado clinico (desenlace), la calidad de la evidencia se calific6 como: alta, moderada,
baja 0 muy baja, segun factores especificos (Tabla A.9.). En los mismos formularios se
valoré el balance positivo entre beneficios y riesgo (C2) respondiendo a una escala Likert
seflalando si el balance es positivo, probablemente positivo, neutro, probablemente
negativo o negativo.
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Tabla A. 9. Factores GRADE para evaluar la calidad de la evidencia [139].

Calidad
de ~la | Disefiode Disminuir si* Aumentar si*
evidenc estudio
ia
Alta ECA Importante (1) o muy Asociacion: evidencia de s
importante (-2) limitacién de la erte asociacion: RR 0
calidad del estudio 0 basado € estudio
Moderad observa ale actore
a Inconsistencia importante (-1) de co 0 dencia
ae A erie asocClacCio
Baja Estudio Alguna (-1) o gran (-2) REx 0,2 basada e
observacio incertidumbre acerca de la que evidencia posibilidad de
nal evidencia sea directa £Sgo
Datos escasos 0 imprecisos (- adiente  do espuesta
Muy baja Cualquier 1)
otra
evidencia Alta probabilidad de sesgo de odos los posibles factores de
notificacion (-1) 0 6 podria abe
<10 00 €l ele O 00DSE (0[O

En todos los casos el panel acorddycon ‘la valoracion de la evidencia realizada (C1) y
alcanz6 consenso para el C2 (al\menos 75% del panel respondié balance positivo o
probablemente positivo).

Valoracion de los criterios sObre preferencias de los pacientes, costos y factibilidad de
implementacion (C3, G4 y.€5). Los tres criterios restantes se valoraron en una reunién por
medios virtuales el 21-de diciembre de 2020 (Zoom.us ®) mediante técnica para el
consenso formal (Delphi-Rand), alcanzando consenso en determinar la fuerza y direccion
para cada recomendacion.

Por ultimoe,»en la misma reunién y manteniendo la metodologia de consenso formal, se
valoré_cuéan apropiado es mantener las recomendaciones condicionales en la presente
actualizaeion.

Paraello cada miembro del panel reflexiond sobre las ventajas y desventajas que tendria
incluir esa recomendacion. De este balance, surgio la ponderacion final. La unidad de
analisis fue cada recomendacion individual y fue puntuada del 1 a 9, en relacion a lo
apropiado de incluir la recomendacion en la guia: 1. Absolutamente NO apropiado y 9.
Absolutamente Sl apropiado. Con mediana igual o mayor a 7 y rango intercuartilo (RIC) 6
a 9 se consideraba apropiado, con mediana menor o igual a 3y RIC 1 a 4 no incorporar la
recomendacion a la GPC. Las medianas entre 4 a 6 y/o RIC menor a 6 requirieron un
plenario para intercambio de opiniones y nueva valoracién definitoria posterior.
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Cinco recomendaciones condicionales no cumplieron con la mediana y/o RIC propuestos y
requirieron de un plenario para una puesta en comuan: espray nasal monoterapia, farmacos
de segunda linea clonidina y nortriplina, citisina como no avalado y uso de CoExh en
embarazadas. Luego del plenario, las cuatro R alcanzaron consenso y la R de citisina no
alcanz6 consenso pero obtuvo mas votos a favor por lo que quedd en la guia explicitandose
esta situacion.

Como resultado final, la GPC se constituye de 50 recomendaciones: 30 fuertes
y las restantes condicionales.

ANEXO METODOLOGICO 5: participacion de pacjéntes

Se realiz6é una busqueda de preferencias de los pacientes que fuednformada al panel antes
de la ponderacioén del C3. El panel, evalu6 cada recomendacién‘desdesSu practica cotidiana
sobre dicha aceptacién de los pacientes. En el panel ademas participaron exfumadores. Se
publica como parte de la revision externa en las paginas'web, para la lectura de distintos
pacientes para su comprension y revision (en proceso).

Busqueda bibliografica sobre preferencias de los pacientes en cesacion
tabaquica

Los fumadores prefieren opciones “farmacoldégicas efectivas y buenas habilidades
comunicacionales en los profesionales que los atienden. Se recab6 un estudio de opinién
realizado en 123 veteranos de-guerra fumadores y en etapa de contemplacion [140]. En su mayoria
eran hombres, tenian en promedio.13 afios de educacion formal y 81% habia realizado algun intento
de dejar de fumar usande farmacos y 36% habia participado en algun tipo de programa de consejeria
para la cesacion. _Poblacion con mayor prevalencia de tabaquismo que la poblacion general.
Accedian a diversas\maedalidades de tratamiento de cesacion en varios formatos: sesiones
individuales y grupales;, consejeria telefonica (ej. linea 0800), mensajeria de texto y/o telemedicina.
Los pacientes™fueron encuestados sobre sus preferencias en cuanto a la consejeria y la
farmacoterapia para dejar de fumar. El objetivo era estimar el grado de preferencia por los diferentes
atributes,y“niveles de intervencion. En general, los veteranos buscaron optimizar los resultados en
cesacion: preferencia por las opciones terapéuticas con mayores tasas de éxito.

La mitad de los participantes fue encuestada sobre consejeria para la cesacion: la mayoria sintié que
era muy importante contar con un profesional con buenas habilidades comunicacionales, que los
escuchara con atencién y brindara explicaciones claras y faciles de entender; también fueron
relevantes la continuidad en el seguimiento y la familiaridad con el profesional. Ademas el 70% de
los participantes ponder6 de importancia que el profesional tuviese en cuenta las preferencias del
paciente sobre cudndo y como dejar de fumar. En cuanto a la cantidad de sesiones de seguimiento,
prefirieron 3 0 mas sesiones, en lugar de 1 a 2. También valoraron el uso de materiales impresos de
autoayuda (en lugar de a través de internet o mensajeria de texto), muy probablemente relacionado
con la edad del grupo etario estudiado.
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La otra mitad fue encuestada sobre la farmacoterapia: el 80% de los participantes valoré el uso de
farmacos con menor riesgo de efectos adversos tanto fisicos como psicolégicos. Ademas, la mayoria
de los participantes estuvo de acuerdo con las siguientes afirmaciones: 1) Es muy importante que los
farmacos para la cesacidbn no sean altamente adictivos, y 2) la medicacion deberia aliviar
completamente el sentimiento de craving. De la medicacion valoraron como positivo que atenuara el
aumento de peso y aquellas con alta tasa de cesacidén. Otros aspectos de importancia para los
pacientes fueron recibir mensualmente llamados de seguimiento y la ausencia de un copago para
acceder a la medicacion.

La cobertura financiera de los tratamientos de cesacion aumentaria la proporcién de
fumadores que intentan dejar de fumar, que utilizan los tratamientos para dejar defumar y que
lo logran. En este sentido, una revisiébn de Cochrane concluyé que la cobertura financiera de los
tratamientos de cesacién aumenta la proporcion de fumadores que intentan d€jardde~fumar, que
utilizan los tratamientos para dejar de fumar y que lo logran [141]. No se detecté un‘efecto claro sobre
la tasa de cesacién a partir de los incentivos financieros dirigidos a los profesionales sanitarios.

Los fumadores que consultan al servicio de emergencias aceptan la‘gpertunidad para recibir
informacién sobre cesacién, en particular la TRN. En etro%estudio realizado en pacientes
fumadores que concurren a la sala de emergencias la mayoriafde las\personas encuestadas (75%)
mostro interés en al menos una de las intervenciones de cesaeién.y, de las opciones disponibles, la
gue eligio mas del 50% de los fumadores fue el uso de TRN"[142]. Con mayor frecuencia eligieron
aguellas opciones con el menor uso de personal sanitarioncomo ser: recibir folleteria (42%) o un
listado de teléfonos para cesacion (43%). Aquellas intefvenciones que requieren mayor recurso
humano, como por ejemplo, consejeria durante da atencién en la sala de emergencias (33%), fueron
menos elegidas por los participantes.

Al ser interrogados sobre las preferencias en Cuanto a los estilos de consejeria, las que obtuvieron
mayor aceptacion fueron las intervenciones-personalizadas sobre los efectos que tiene el tabaco en
la salud, la consejeria para fortalecer ‘habilidades para evitar fumar (53%) y aquellas dirigidas a
aumentar la autonomia (563%). La‘epcion (“te dice que deberias sentirte avergonzado por fumar”) fue
la menos elegida.

Estilos de atencién con saceptacion intermedia fueron: “te dice que debes dejar de fumar
inmediatamente” y “te muestraimagenes de pulmones dafiados por el tabaco para tratar de asustarte
y hacerte dejar de fumar™

Se analizaron las variables asociadas a mayor receptividad de la consejeria en la sala de emergencia,
y se concluyG que_el 'sexo masculino, nivel de estudio secundario incompleto y la presencia de
sintomas asociados, al tabaquismo (por autorreporte) se asocian a mayor receptividad.

Los fumadores con cancer encontraron satisfaccion tanto con tratamientos efectivos y
modalidad presencial. El tratamiento cognitivo conductual por celular en cuanto a la facilidad
para‘el uso y flexibilidad. Un estudio realizado en pacientes fumadores con patologia oncoldgica,
analizé las preferencias, la aceptabilidad y la efectividad de diferentes modalidades de tratamiento
de cesacion tabaquica[143]. Los participantes podian elegir entre tres opciones de tratamiento: 1)
linea telefénica para cesacion (PhoneQuit), 2) tratamiento grupal presencial (GroupQuit), o 3)
tratamiento cognitivo conductual a través de celular inteligente que usa videoconferencias con
especialista en cesacion (SmartQuit). El tratamiento grupal consistia (a eleccion del paciente): 1
Unica sesion de 90 minutos o0 4 a 6 sesiones semanales de 60 minutos de duracion. El tratamiento
telefénico consistia en 3 sesiones de 15 a 20 minutos cada una. En ambos casos, ademas de la
consejeria, recibian TRN sin costo durante 2 semanas y se les brindaba informacion sobre otros
farmacos (debian consultar con su médico de cabecera en caso de desear usarla). Por otro lado, el
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tratamiento a través de celular inteligente consistia de 6 sesiones semanales de 30 minutos por
videollamada. Se evalud la aceptabilidad de las diferentes modalidades de tratamiento mediante un
cuestionario realizado a la semana 12 de seguimiento. Usando una escala de 0 a 10, las personas
evaluaron parametros como la utilidad para dejar de fumar, pensamientos y sentimientos respecto
del tratamiento, barreras y facilitadores para el tratamiento y sugerencias para mejoras. Se informé
la abstinencia por auto reporte y prevalencia puntual de los 7 dias previos. Quienes utilizaron
SmartQuit, midieron sus niveles de CO usando un medidor vinculado a la aplicacion del celular.
Ingresaron 90 participantes al ensayo, de los cuales 35 (38,9%) completaron la encuesta final. La
poblacion consistia en su mayoria de adultos de raza blanca, un tercio vivia en zonas rurales y
aproximadamente la mitad habia recibido un diagndéstico de céancer en los ultimos 6 meses. La
mayoria tenia diagndstico de cancer de cabeza y cuello o pulmon (65,6%). La edad promedia fue de
58 afios y el grupo que eligi6 SmartQuit, era levemente menor (55 afios).

En cuanto a las razones para la eleccién del tratamiento, entre quienes eligieron el tratamiento grupal
se observa que lo hicieron mas frecuentemente por: la efectividad percibida del tratamiento y por ser
presencial. Mas de la mitad de quienes hicieron tratamiento telefonico y por celular lo eligieron por
ser un método conveniente que puede completarse desde la comodidad de sus hogares que los
puede ayudar a dejar de fumar.

En cuanto a los resultados de abstinencia a 12 semanas, mediante“ekanalisis por intencion de tratar,
7 de 90 (7,8%) de los participantes se encontraban sin fumar. Entre loesyarticipantes que completaron
el seguimiento, 7 de 35 (20%) se encontraban abstinentes a,la.semana 12, de ellos 5 recibieron
alguna de las tres opciones de tratamiento. El 54% de los,pacientes que completaron el seguimiento
usaron algun tipo de programa de cesacion. Entre quienes eligieron el SmartQuit, 7 (18,9%) iniciaron
el programa y 5 (13,5%) completaron todas las sesiones."Reportaron alto nivel de satisfaccién con el
tratamiento, en cuanto a la facilidad para el uso y flexibilidad, y todos refirieron que lo recomendarian
a otras personas.

En cuanto a la informacién nueva que recibieron, los conocimientos sobre la adiccidbn que
incorporaron y la adecuacion a las necesidades del participante, quienes usaron el SmartQuit
indicaron un puntaje elevado. En cuantota la posibilidad de aprender y aplicar nuevas habilidades en
situaciones gatillo, también puntuaron alto.

ANEXO METQRELOGICO 6: revision externa

La version préliminar de esta Guia se presentd a la revision externa de un panel de
expertos. Tambien se publicé en las paginas web del Ministerio de Salud de la Nacion para
a la opinion de’los actores involucrados en el tratamiento de cesacion tabaquica como
consultoreswde la linea telefonica y profesionales de variadas especialidades y de la
comunidad en general.

(en proceso)
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ANEXO METODOLOGICO 7: plan de implementacién de GPC de
la DINAIENT

Estrategias de implementacion, en el marco del modelo de atencion de personas
con enfermedades cronicas

La implementacion de una GPC supone la puesta en marcha de todo un proceso encaminado a
trasladar sus recomendaciones a la practica para alcanzar el objetivo con el que fueron elaboradas.
Este proceso incluye el disefio de mdultiples intervenciones con el objetivo de:

* Aumentar el conocimiento, para que el equipo de salud y los pacientes. cenozean las
recomendaciones de la GPC.

» Cambiar actitudes, de modo que los integrantes del equipo de salud ,sexconvénzan que las
recomendaciones propuestas permiten mejorar los estandares de atencion:

* Cambiar los habitos y comportamientos de los profesionales €n su_practica, aplicando las
recomendaciones de la GPC, teniendo en cuenta ademas las preférencias del paciente y el impacto
econdémico y administrativo.

» Modificar resultados, es decir, mejorar la calidad de atencidn.y en definitiva la salud de la poblacién
con la adopcién de las recomendaciones de la GPC.

Modelo de atencion de personas con enfermedadesweronicas (MAPEC)

La gestion de las enfermedades cronicas ng transmisibles requiere la reorientacion de los servicios
de salud adecuando la organizacion asistencial’a.las necesidades particulares de esta poblacion de
pacientes. El modelo de atencion de persenas con enfermedades cronicas (MAPEC) que implementa
la DINAIENT para cumplir con ese proposito, entiende que los mejores resultados en salud se
alcanzan cuando un paciente activg@ y empoderado interacciona con un equipo de salud preparado y
proactivo.

El MAPEC propone:

 Aplicar acciones de, promocion y prevencion en toda la poblacién a cargo (no sélo en quienes
presentan ECNT).

+ Allanar las\barreras de acceso a la consulta y a cuidados de calidad asi como la circulacion entre
los distintos niveles de atencion.

» Educaciony empoderamiento de la persona para lograr mayor autonomia en el automanejo de su
enfermedad.

* Atencion integral e integrada de las ECNT. Entendiendo por integral el abordaje desde una mirada
biopsicosocial, y entendiendo por atencion integrada un plan de abordaje conjunto de las ECNT y no
programas por enfermedad que funcionen en paralelo, ya que las principales ECNT comparten
factores de riesgo (sedentarismo, tabaquismo, mala alimentacion, uso nocivo de alcohol), comparten
las principales medidas terapéuticas (alimentacion saludable, cesacion tabaquica, actividad fisica y
limitar el consumo de alcohol) y ademas es frecuente que dos o mas enfermedades cronicas
coexistan en la misma persona.
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* Equipo interdisciplinario con roles claramente definidos que aplique un enfoque centrado en la
persona, brinde cuidados planificados segun estratos de riesgo y realice busqueda y seguimiento
activo de personas de alto riesgo.

* Gestion basada en resultados: esto supone utilizar indicadores de calidad de atencion que ofrezcan
informacion para disefiar planes de mejora.

* Implementar guias de practica clinica basadas en evidencia y educacion permanente de los equipos
de salud para promover una atencion de calidad.

Para alcanzar estos objetivos el MAPEC se estructura en 6 componentes, cuatro de los cualés,estan
fuertemente relacionados con la gestion de la atencion:

Allanar barreras Educacion y
Trabajo en equipo empoderamiento
Atencion integrada dela persona

Apoyo ala
toma de

decisiones

- Gestion por

- Guias de
resultados

: préctica clinica
- Blsqueda 'y - Educacion

seguimiento permanente
activo

Para favorecer la implantaciéon del MAPEC a nivel nacional la DNAI-ENT, entre otras acciones,
desarrolla e implementa guias de practica clinica y propuestas de capacitacion para el abordaje de
las ECNT priorizadas, promueve €l desarrollo de planes estratégicos provinciales, capacita a los
equipos de salud para que ¢onozcan el modelo y disefien acciones para su implementacion en su
ambito de trabajo. A\lawvez; impulsa la certificacion de los centros de salud para la atencion de
personas con enfermedades crénicas, a través de incentivos econémicos.

Estrategiag paxaNa implementacion

La DINAIENT slleva adelante una estrategia de componentes mltiples para la implementacion de las
GPC"desarrolladas. La estrategia esta compuesta por diferentes intervenciones que han mostrado
ser efectivas para favorecer la adopcion de las recomendaciones de las guias por parte del equipo
de salud.

Versiones abreviadas de las GPC. Se realizan versiones abreviadas que incluyen graficos,
algoritmos y herramientas practicas para mejorar la aplicabilidad de las recomendaciones. Asi se
intenta superar las barreras para la implementacion relacionadas con el disefio (textos extensos,
incbmodos o de dificil lectura). La GPC 2011, cuenta con una guia breve que sera reelaborada
incorporando la actualizacion 2020. A partir de la GPC 2011 se desarrollaron a su vez guias de
lectura rapida para el equipo de salud sobre poblaciones especiales con el objetivo de implementar
las recomendaciones sobre poblaciones particulares como personas internadas, mujeres a asistir en
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cesacion durante el embarazo y lactancia, personas con padecimientos mentales o consumo
problematico de sustancias, personas con EPOC, enfermedad cardiovascular cronica, cancer o VIH+,
como también la recomendacion fuerte en contra el cigarrillo electrénico [10-16].

Ademas, como parte de la integracién a todos los temas de la Direccion, la guia cuenta con un
capitulo en el Manual de atencién integral de las personas adultas en el primer nivel de atencién.

Recordatorios. La guia recomienda con fuerza incorporar en la historia clinica (papel o electrénica)
la identificacion del estatus de fumador para aumentar la tasa de intervencion del equipo de salud.
Otros recordatorios para los profesionales han sido disefiados para aplicacion,_ de las
recomendaciones fuertes de las GPC y demas documentos desarrollados para facilitar,la‘toma de
decisiones en el abordaje de las ECNT.

Intervenciones mediadas por pacientes. Siguiendo el objetivo de implementarlas'GPC asi como
promover el automanejo en las personas con ECNT, se desarrollan materiales graficos y videos
educativos. A su vez se capacita al equipo de salud en herramientas para.ofrecereducacion para el
automanejo de enfermedades crénicas a su poblacion a cargo.

Intervenciones econdmicas. A través de los programas SumarRroteger y Redes se transfieren
incentivos econdmicos a las provincias para mejorar los procesoswde,atencion de las personas con
ECNT y favorecer la aplicacion principalmente de las recomendaciones fuertes de las GPC.

Talleres de implementaciéon de GPC. Desde 2005, el RNCT ofrece taller de capacitacion al equipo
de salud sobre cesacién tabaquica, llegando a realizarlos\en*todo el pais ya sea en forma directa o
mediada a través del programa Redes, generandg.ungmanual pedagoégico tanto para el docente como
para el alumno “Manual de abordaje integral del'tabaguismo” (2015). Algunos talleres se focalizaron
en las recomendaciones a poblacionest.especificas, como por ejemplo, se han ofrecido
capacitaciones al equipo de salud que atiendesa mujeres embarazadas.

Ademas, la cesacion tabaquica basada en,las recomendaciones de la GPC, se integra dentro de las
capacitaciones en MAPEC y en tedas las teméaticas de las ECNT, para las cuales se elaboran y
ofrecen talleres de implementacion que, a través de la estrategia de multiplicacién, pretenden acercar
los contenidos de las GPC y.demas herramientas a los equipos de salud del primer nivel de atencion.
A lo largo de la actividadywtilizando diferentes técnicas, se problematiza sobre el modelo de atencion
de personas con enfermedades cronicas, y se trabaja en la resolucion de casos clinicos utilizando
para ello las GPC.

Capacitaciones, al,equipo de salud. Se desarrollan cursos virtuales y presenciales a usuarios de
todo el pais can amplia representacion de todo el equipo de salud y con especial foco en la atencion
primariandé’la salud. Desde 2012 se cuenta con un curso en modalidad virtual “Curso de abordaje
integral\dertratamiento del tabaquismo” en la plataforma SUMAR. Esta primera edicion permanecio
abierta hasta principios de 2017 y completaron la capacitacion mas de 1400 profesionales del equipo
de salud de todas las provincias del pais. En 2018 se actualizaron los contenidos y se llego a capacitar
a mas de 200 personas. Durante 2019 y 2020 el curso se brind6 en la Plataforma virtual de Salud
plataformavirtualdesalud.msal.gov.ar y alcanzé a mas de 500 graduados.

Asimismo, la tematica de la cesacion tabaquica se integra a los cursos de la DINAIENT. Estos cursos
virtuales se encuentran disponibles en la Plataforma  virtual de Salud
plataformavirtualdesalud.msal.gov.ar.

Red de capacitadores. Con el propésito de promover la réplica de las capacitaciones y talleres
ofrecidos desde la DINAIENT, se invitd a los referentes provinciales a designar capacitadores en las
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tematicas priorizadas. Se conformé asi una red de capacitadores con quienes se comparten todos
los materiales educativos de las diferentes propuestas de capacitacion desarrolladas por la Direccion.
Esto permite intercambiar experiencias entre los equipos de las distintas provincias, estandarizar los
procesos de capacitacion y llegar a un mayor nimero de destinatarios.

Materiales para pacientes. EI PNCT ha desarrollado diversas versiones de manuales de autoayuda
para que a través de la lectura, los fumadores tengan un acompafamiento en el proceso de dejar de
fumar. Dentro de los apartados de la pagina web del PNCT se incluye material para los pacientes.
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