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Financiacion de la guia practica clinica
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Propiedad intelectual

En concordancia con el Articulo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos de esta Guia
son propiedad del Instituto Nacional de Cancerologia, entidad que brindé el apoyo
econdomico y realizé el acompafamiento a lo largo de todo el proceso, sin perjuicio de
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Independencia editorial

La entidad financiadora del presente proyecto proporcioné acompafiamiento permanente durante
la elaboracion de la presente Guia, garantizando con ello la transferencia y aplicabilidad de su
contenido al contexto colombiano. El trabajo cientifico de investigacion, asi como la elaboracion
de las recomendaciones, fue realizado de manera independiente por el grupo desarrollador de
la guia (GDG). Las instituciones gestoras no influyeron en el contenido de la guia.
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Declaracion de conflicto de intereses

La entidad financiadora del presente proyecto proporcioné acompafiamiento permanente
durante la elaboracion de la presente Guia, garantizando con ello la transferencia y
aplicabilidad de su contenido al contexto colombiano. El trabajo cientifico de investigacion,
asi como la elaboracion de las recomendaciones, fue realizado de manera independiente
por el GDG. Las instituciones gestoras no influyeron en el contenido de la guia. El detalle
se encuentra en el Anexo 1.
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Actualizacion de la GPC

De acuerdo con lo contemplado en las metodologias nacionales vigentes, las recomendaciones
de la Guia deben ser actualizadas en los proximos tres afnos, o antes en caso de que exista
nueva evidencia que modifiquen las recomendaciones generadas en este proceso. Esto debe
hacerse mediante la metodologia contemplada en la “Guia metodoldgica para la elaboracién
de guias de practica clinica con evaluacion economica en el sistema General de Seguridad
Social en Salud colombiano” (6). Se revisara cada una de las preguntas y, a través de una
actualizacion de las estrategias de busqueda, se procedera a seleccionar nueva evidencia
para ser incluida en la Guia, siguiendo el método anteriormente mencionado.

1"
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Objetivo General

Formular recomendaciones informadas en la evidencia para lograr la suspension definitiva del
consumo de cualquier producto que contenga tabaco en poblacién colombiana mayor de 18 afios
fumadora o usadora de dispositivos electronicos de suministro de nicotina y reducir la prevalencia
del consumo de tabaco en el pais.

Objetivos Especificos

¢ Determinar las intervenciones a desarrollar en atencion primaria para el tamizaje de los
consumidores de tabaco o usadores de suministros de nicotina.

®* Formular recomendaciones para las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas
para el tratamiento de los consumidores de tabaco o usadores de suministros de nicotina.

® Determinar si los cigarrillos electrénicos son eficaces y seguros para la cesacion tabaquica.

Poblacion Diana

Poblacién mayor de 18 afios que consuma tabaco en cualquier frecuencia y forma de
presentacion, incluyendo mujeres embarazadas.

Definiciones de fumador:

® Fumador actual: persona que ha fumado cualquier cantidad de cigarrillos (o productos
que contengan tabaco) en el ultimo mes. Esta categoria se divide en:

*

Fumador estandar: persona que consume cigarrillo todos los dias > 5 cig/dia 'y < 10 p/afio
(2), (3).
Fumador pesado: fumador de mas de 10 cigarrillos diarios 0 > 10 p/afio (2), (3).

Fumador ligero o intermitente: persona con consumo de cigarrillo menor de 5 cigarrillos
al dia menos de 5 dias a la semana (2), (3).

® Fumador de segunda mano: persona con exposicion directa a personas con tabaquismo
documentado.

Se incluiran fumadores o usuarios de dispositivos electronicos de suministro de nicotina
con condiciones concomitantes (alteraciones mentales, prisién, hospitalizados, poblaciones
vulnerables, etc.).

El grupo desarrollador considera que la poblacion de la guia debe ser mayor a 18 afos. La
guia es una guia de cesacion de tabaquismo; como se define en la misma, la cesacion implica
la suspension de un habito o practica de riesgo, luego no se puede suspender lo que no se
tiene. En esa medida, incluir exfumadores o personas sin el habito de fumar no son objeto
de la intervencion. Quienes son sujetos pasivos, no activos. En poblacion adolescente es en
donde se da el inicio del consumo, desde el punto de vista de la salud publica, no es adecuado
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trabajar en cesacion de quienes estan iniciando, lo que tiene sentido es prevenir el inicio.
Por ello las medidas del convenio marco se orientan particularmente a proteger este grupo
poblacional.

Aspecto clinico incluido
¢ Tamizacion
¢ Diagnostico
® Tratamiento

® Seguimiento

Aspectos clinicos no incluidos

® Manejo de las comorbilidades y multimorbilidades en fumadores que las presenten.

Usuarios diana

® Meédicos generales

®* Médicos especialistas: medicina familiar, medicina interna, neumologia, anestesiologia,
cirugia, psiquiatria, cardiologia, oncologia u otras especialidades afines que deseen
implementar estrategias de cesacién tabaquica.

® Meédicos en entrenamiento
® Personal de enfermeria
® Personal en salud a cargo de actividades de prevencion y promocién

® Tomadores de decisiones dentro del Sistema General de Servicios en Salud (aseguradores,
pagadores, IPS, ESE ministerio)

® Comunicadores en salud

Ambito asistencial

Servicios de baja, mediana y alta complejidad tanto urbanos como rurales o en comunidades
apartadas, sin importar el tipo de aseguramiento o vinculacion al Sistema General de Seguridad
Social en Colombia.

Declaracion de conflictos de interés

El grupo desarrollador completo declara no tener conflicto de intereses para el desarrollo de
esta guia.
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Glosario

Abstinencia: Periodo para dejar de fumar, es decir, dejar de consumir cigarrillos u otros
productos de tabaco. Puede definirse de varias formas como: abstinencia de prevalencia
puntual; abstinencia prolongada; abstinencia continua/sostenida (4).

Abstinencia continua: Medida de abandono que se utiliza en ensayos clinicos, que
implican evitar todo el consumo de tabaco desde el dia en que se deja de fumar hasta
el momento en que se realiza la evaluacion; ocasionalmente, permite lapsos. Esta es la
medida mas rigurosa de abstinencia (4).

Abstinencia prolongada: Medida de cesacion que tipicamente permite un “periodo
de gracia” después de la fecha de cesacién (generalmente de aproximadamente dos
semanas), para permitir deslices/lapsos durante los primeros dias cuando el efecto del
tratamiento aun puede estar emergiendo (5).

Adiccion al tabaco: Conjunto de manifestaciones comportamentales, cognitivas y
fisioldgicas que se desarrollan tras un consumo repetido, y que suelen consistir en un
intenso deseo de consumir tabaco, dificultad para controlar ese consumo, persistencia
en este pese a sus consecuencias graves, asignacion de mayor prioridad al consumo de
tabaco que a otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia y un estado fisico
de abstinencia, cuando se difiere o abandona el consumo (6).

Bupropion: Farmaco desarrollado originalmente como antidepresivo, pero que ahora
también esta autorizado para dejar de fumar (4).

Cesacion tabaquica: Accién de dejar de fumar. El objetivo del tratamiento para ayudar a
las personas a lograr la abstinencia de fumar u otro uso de tabaco, también se utiliza para
describir el proceso de cambio de comportamiento (4).

Consejeria: Guia psicoldgica y asesoramiento practico en el que se entrena a los
fumadores a identificar y afrontar los eventos y problemas que se relacionan con fumar o
con riesgo de recaida (1), (6).

Consejeria breve: Intercambio de informacién y mensajes verbales para la cesacién del
consumo de tabaco, suministrada en menos de 10 minutos, en funcion de los recursos para
ayudar a los usuarios consumidores de tabaco a abandonarlo. Pueden ser realizadas por la
mayoria de los profesionales de la salud entrenados, principalmente médicos y enfermeras

(1), (7).
Consejeria cognitivo-conductual: Tratamiento de la dependencia fisica, psicoldgica y

social asociada al consumo de tabaco. Se trabaja en las modalidades de terapia grupal o
individual (1), (7).
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Consejeria intensiva: Tratamientos mas integrales, que se pueden realizar durante
multiples visitas durante periodos de tiempo mas largos y que pueden ser administrados
por mas de un profesional de salud. Son apropiadas en todos los consumidores de tabaco
dispuestos a participar en ellas (1), (7).

Deseo imperioso de fumar: Manifestacion intensa del sindrome de abstinencia. Es
el deseo imperioso de fumar que se percibe como dificil de refrenar. Lo padece mas del
80% de los fumadores después de 8 a 12 horas sin fumar. Se relaciona con la tasa de
recaida (6).

Dia D: Fecha propuesta para dejar de fumar (6).

Dopamina: Neurotransmisor que regula el estado de animo, la atencion, el placer, la
recompensa, la motivaciéon y el movimiento (4).

Eficacia: También llamado “efecto del tratamiento” o “tamano del efecto”, se diferencia en
el resultado entre los grupos experimental y de control (4).

Entrevista motivacional: Entrevista directiva no confrontativa y centrada en el paciente
que permite explorar las ambivalencias de |la persona acerca de su propio comportamiento
de consumo, con el fin de incrementar la motivacion por la cesacion y el cambio (7).

Estrategia de las 5 A: Es la intervencion breve mas costo-efectiva, que implica cinco
pasos: averiguar, asesorar, apreciar, ayudar y acordar. Este modelo ayuda a los pacientes
a abandonar el tabaco (6).

Estrategia de las 5 R: Modelo para aumentar la motivacién para dejar de fumar, en
aquellas personas que no desean hacer el intento de dejar de fumar “ahora”, en cinco
pasos: relevancia, riesgos, recompensas, resistencia y repeticion (6).

Farmacoterapia: Tratamiento que utiliza farmacos como, por ejemplo, NRT, bupropién,
y vareniclina (4).

Consumidor de tabaco: Persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los ultimos
6 meses (6).

Consumidor de tabaco diario: Persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo al
dia, durante los ultimos 6 meses (8).

Consumidor de tabaco ocasional: Persona que ha fumado menos de un cigarrillo al
dia; asimismo, se lo debe considerar como fumador (8).

Fumador pasivo: Persona que no fuma, pero que respira el humo de tabaco ajeno,
humo de segunda mano o humo de tabaco ambiental (8).

Humo de segunda mano: También se llama tabaquismo pasivo o humo de tabaco
ambiental (HTA). Se trata de una mezcla de humo exhalado por fumadores y humo de
cigarrillos, puros, pipas, etc., que arden sin llama. La mezcla de humo contiene gases y
particulas, que incluyen nicotina, carcindégenos y toxinas (4).
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Lapso/desliz: Términos que a veces se utilizan para volver al consumo de tabaco
después de un periodo de abstinencia. Un descuido o desliz podria definirse como una
o dos caladas de un cigarrillo. Esto puede proceder a una recaida o se puede recuperar
la abstinencia. Algunas definiciones de abstinencia continua, sostenida o prolongada
requieren abstinencia completa, pero algunas permiten un numero limitado o una duracion
de deslices. Las personas que sufren una recaida son muy propensas a recaer, pero
algunos tratamientos pueden tener su efecto al ayudar a las personas a recuperarse de
una recaida (4).

Monoxido de carbono (CO): Gas incoloro e inodoro altamente venenoso que
se encuentra en el humo del tabaco y en los pulmones de personas que han fumado
recientemente o, en cantidades mas pequefas, en personas que han estado expuestas al
humo del tabaco. Puede usarse para la verificacion bioquimica de la abstinencia (4).

nAChR [receptores neurales nicotinicos de acetilcolina]: Areas del cerebro que
se cree que responden a la nicotina, lo que constituye la base de la adiccién al cigarrillo al
estimular el desbordamiento de dopamina (4).

Nicotina: Alcaloide derivado del tabaco, responsable de los efectos psicoactivos y adictivos
del tabaquismo (4).

Recaida: Volver al habito de fumar después de un periodo de abstinencia (4).

Reducir: Disminucion gradual de la dosis al final del tratamiento, como alternativa a la
interrupcion brusca del tratamiento (4).

Reduccion de danos: Estrategias para reducir el dafio causado por el uso continuo de
tabaco/nicotina, como reducir la cantidad de cigarrillos fumados o cambiar a diferentes
marcas o productos como, por ejemplo, productos de exposicion potencialmente reducida
(PREP), tabaco sin humo (4).

Retiro: Variedad de sintomas conductuales, afectivos, cognitivos y fisiolégicos,
generalmente transitorios, que ocurren después de que se reduce o se suspende el uso de
una droga adictiva (9).

Parar el consumo de tabaco: A menudo se utiliza para describir el resultado que se
mide en los ensayos que son relevantes para la revision. Por ejemplo, dejar de fumar es el
resultado que se utiliza en las revisiones de las formas de ayudar a los fumadores a dejar
de fumar. El resultado exacto en términos de la definicion de abstinencia y el tiempo que
ha transcurrido desde que se intentd dejar de fumar puede variar de un ensayo a otro (10).

Sindrome de abstinencia: Conjunto de sintomas que se presentan al dejar de fumar
o por reduccion significativa del numero de cigarrillos. La abstinencia de nicotina genera
ansiedad, irritabilidad, dolor de cabeza, hambre, temblor, trastornos del suefio y deseo
vehemente por cigarrillos u otras fuentes de nicotina. Estos sintomas alcanzan su punto
maximo de 12 a 24 horas después de dejarlo (11).

Tabaquismo: Enfermedad crénica, de naturaleza adictiva al cigarrillo, que se asocia con
una acentuada vulnerabilidad a la recaida (7).
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Tasa de cesacion (o de abstinencia): Porcentaje o proporcion de personas que
consiguen no fumar por un tiempo determinado (1).

Tasa de cesacion continua: El fumador esta sin consumir tabaco desde el dia D (1).

Tasa de cesacion prolongada: El fumador esta sin fumar en forma continuada desde
un “periodo de gracia” (por ejemplo, 15 dias) después de la fecha de abandono y su
evaluacion final (por ejemplo, 6 meses, 12 meses (1).

Terapia cognitivo-conductual: tratamientos conductuales que intentan reforzar
el autocontrol de los fumadores sobre su conducta de fumar, ayudandolos a cambiar
pensamientos, creencias y actitudes frente al consumo, con el fin de cambiar esas conductas
a través de diferentes técnicas como el establecimiento de metas personales, creacion e
registros sobre el habito del cigarrillo, horarios, situaciones desencadenantes, creacion de
recompensas, implementacion de técnicas para ayudarlos a resistir el deseo de fumar (12).

Terapia farmacologica: Terapias que ayudan a superar los sintomas de abstinencia;
hay dos disponibles: terapias de reemplazo de nicotina y terapias de reemplazo sin
nicotina (10).

Terapia de reemplazo de nicotina (NRT): Tratamiento para dejar de fumar en el que
la nicotina del tabaco se reemplaza durante un periodo limitado por nicotina farmaceéutica.
Esto reduce el deseo y la abstinencia experimentados durante el periodo inicial de
abstinencia, mientras los consumidores aprenden a dejar de fumar. La dosis de nicotina
se puede tomar a través de la piel, usando parches, inhalando un aerosol o por via oral
con chicle o pastillas (4).

Test de Fagerstrom: Esta prueba sirve para evaluar el grado de dependencia fisica de
la nicotina. Esta formado por seis items con dos o cuatro alternativas de respuesta. La
puntuacion oscila entre 0 y 10. Puntuaciones altas en la prueba (6 o mas) indican un alto
grado de dependencia; por el contrario, puntuaciones bajas no necesariamente indican un
bajo grado de dependencia (1).

Valoracion: Técnica de dosificacion en niveles bajos al comienzo del tratamiento y que se
incrementa gradualmente hasta la dosis completa durante unos dias, para permitir que el
cuerpo se acostumbre al farmaco. Esta disefiado para limitar los efectos secundarios (4).

Vareniclina: Farmaco que actia interfiriendo los receptores nicotinicos en el cerebro.
Esto significa que tiene dos efectos: disminuye el placer que las personas sienten cuando
fuman o vapean, y reduce los sintomas del sindrome de abstinencia (7).

Verificacion bioquimica: También llamada “validacién bioquimica” o “confirmacién
bioquimica”. Se trata de un procedimiento para verificar el informe de un consumidor de
tabaco de que no ha fumado ni consumido tabaco. Puede medirse analizando los niveles
de nicotina o cotinina u otras sustancias quimicas en sangre, orina o saliva, o midiendo los
niveles de (CO) en el aliento exhalado o en la sangre (13).
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Cada pregunta clinica presenta un grupo de recomendaciones y buenas practicas que brindan
orientaciones para el manejo de los pacientes en proceso de cesacion tabaquica. Cada
recomendacion presenta la calidad de la evidencia con base en el sistema GRADE (tabla 1).

Tabla 1. Certeza de la evidencia de acuerdo con el sistema GRADE

Calidad Caracteristicas

Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza

glot s que se tiene en el resultado estimado.

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
Moderada ®®®0O confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado.

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante
Baja @200 en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos
puedan modificar el resultado.

Muy baja @000 Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendacién segun el sistema GRADE (tabla 2).

Tabla 2. Fuerza de recomendacion de acuerdo con el sistema GRADE

Fuerza de la
recomendacion

Significado

Debe realizarse. Es poco probable que nueva evidencia modifique la
Fuerte a favor recomendacion.
Se recomienda hacerlo

Podriarealizarse. Nueva evidencia podria modificar larecomendacion.

Condicional a favor .
Se sugiere hacerlo

No debe realizarse. Es poco probable que nueva evidencia modifique
la recomendacion.
Se recomienda no hacerlo

Puede no realizarse. Nueva evidencia podria modificar la
Condicional en contra recomendacion.
Se sugiere no hacerlo

|Z[ Punto de buena practica
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Las recomendaciones claves se identifican con este simbolo ¥ para facilitar su implementacion.

Pregunta 1: ;cual es la efectividad y sequridad de las intervenciones de oportunidad (tamizaje
mas intervencion) en la suspension del consumo de tabaco?

N.° Recomendacion

Se recomienda indagar el consumo de tabaco o sus derivados, el uso de cualquier
dispositivo (electrénico, pipas de agua, etc.) y otros mecanismos de consumo (oral e
inhalado) en todos los pacientes que asisten a un encuentro clinico en cualquier nivel
de atencion. Esta informacion se debe consignar de manera sistematica y prioritaria en
los antecedentes y los diagndsticos de la historia clinica. ¥

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja @200

Se recomienda preguntar por el interés en dejar de fumar o suspender el uso de
cualquier dispositivo de suministro de tabaco y sus derivados, asi como la realizacion
2 de consejeria breve entre 3 y 10 minutos por parte de profesionales capacitados a
todos los consumidores de tabaco identificados.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja @00

Se recomienda que se identifique en todos los pacientes con enfermedades crénicas
(en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, trastornos mentales y
3 cancer) o en pacientes prequirdrgicos que asisten a cualquier grado de complejidad si
son consumidores de tabaco y realizar consejeria breve. ¥

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja @000

Se recomienda que el profesional de la salud capacitado seleccione el tipo de consejeria
de acuerdo con el estadio de cambio comportamental de cada consumidor de tabaco y
utilice la estrategia de las 5 A para personas que estan motivadas y la de las 5 R para
aquellas que no lo estan.

Recomendacidn fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada ®®®0O y baja
®@®00

Se debe indagar en los pacientes que asisten a un encuentro clinico en cualquier nivel
de atencion si consumen tabaco o usan cualquier dispositivo para su suministro, y
|Z[ esta informacion se debe consignar de manera sistematica y prioritaria tanto en los
antecedentes como en los diagnésticos de la historia clinica.

Punto de buena practica

Pregunta 2: ;como se debe hacer el abordaje diagndstico de las personas que consumen
tabaco y desean dejar de fumar?

Recomendacion

En el proceso de tamizacion, a los pacientes identificados como consumidores de

productos del tabaco o que usen dispositivos, se debe realizar la evaluacion de la
|Z[ intensidad de consumo de acuerdo con el nimero de paquetes por ano, su deseo de

dejar el consumo de tabaco y sus intentos fallidos.

Punto de buena practica
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N.° Recomendacion

Las personas que consumen productos del tabaco o usan dispositivos de suministro
de nicotina deben ser remitidas a un programa o consulta médica de cesacion con apoyo de
|Z[ un profesional de salud o un equipo multidisciplinario entrenado en cesacion tabaquica,
después de recibir la consejeria breve.

Punto de buena practica

Se recomienda que en la consulta de cesacion se profundice en aspectos del diagndstico
mediante la siguiente estrategia:
¢ |dentificacién del estadio de motivacion para dejar el consumo mediante el modelo de
Prochaska y Diclemente.
¢ |dentificacion del nivel de dependencia a la nicotina mediante la Escala de Fagerstrom
¢ |dentificacién de los sintomas de abstinencia mediante la Escala de Minnesota.
® |dentificaciéon del diagndstico de depresién y ansiedad que puede ser realizada,
inicialmente, con la escala PHQ4 y, luego, con una evaluacién completa en la consulta
5 de psiquiatria como parte del manejo integral si la escala arroja un resultado positivo.
® Busqueda de comorbilidades relacionadas con tabaquismo: se realizara mediante la
historia clinica completa y la derivacién del paciente a la especialidad correspondiente
para su manejo.
® Apoyos diagnosticos para el estado de fumar: autorreporte que puede ser suficiente
si no se cuenta con cooximetria o cotinina. Estos dos se reservan para la consulta de
cesacion de acuerdo con la disponibilidad.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000
(Opinion de expertos)

Pregunta 3: ;cuales son las intervenciones no farmacolégicas mas efectivas y sequras para
la suspension del consumo de tabaco en la poblacion?

N.° Recomendacion

Se sugiere ofrecer consejeria intensiva (mayor a 10 min) individual o grupal (estrategia
cognitivo-conductual, manejo de contingencias, entrevista motivacional, procesos
asociativos, autorregulatorios) a todos los consumidores de tabaco o dispositivos de
suministro de nicotina que quieran dejar de fumar ¥

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada ®®®0O
y baja @200

Se recomienda el asesoramiento telefénico proactivo como una estrategia de consejeria
intensiva (mas de tres llamadas) adicional para ayudar a los consumidores de tabaco
7 o dispositivos de suministro de nicotina a dejar de fumar. Puede actuar como una
intervencién independiente o junto con otras intervenciones para cesacion ¥
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®00

Se recomienda el uso de materiales de autoayuda personalizados que pueden
8 complementar la realizacion de otras intervenciones de consejeria intensiva.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada @®®0O
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N.° Recomendacion

Se recomienda realizar asesoramiento para dejar el consumo de tabaco en el
9 perioperatorio de pacientes quienes van a ser sometidos a intervenciones quirurgicas.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Se recomienda el uso de mensajes de texto y aplicaciones moviles disefiadas para
suspender el consumo de tabaco como complemento de las estrategias de consejeria
intensiva para dejar de fumar.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja @O0

10

Se recomienda no usar acupuntura como terapia alternativa para los pacientes que
quieren suspender el consumo de tabaco
Recomendacién fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja @00

Se debe promover habitos saludables como complemento a la consejeria intensiva
|Z[ para suspender el consumo de tabaco.
Punto de buena practica

Se debe realizar asesoramiento a todos los pacientes hospitalizados para dejar el
M consumo de tabaco, independiente de la causa de su hospitalizacion.
Punto de buena practica

Pregunta 4: ;cuales son las intervenciones farmacolégicas mas efectivas y seguras para la
suspension del consumo de tabaco en la poblacion?

N.° Recomendacion

Se recomienda el uso de consejeria intensiva combinada con terapia farmacolégica
en consumidores de tabaco o dispositivos de suministro de nicotina que deseen
suspenderlo sobre el tratamiento farmacolégico como terapia unica.
Recomendacién fuerte. Calidad de la evidencia baja @O0

12

Se debe realizar una evaluacion individualizada del paciente consumidor de
|Zl otras formas de suministro de nicotina, para ofrecer consejeria intensiva y terapia
farmacoldgica.

Punto de buena practica

En pacientes quienes van a iniciar el tratamiento para cesacion tabaquica, se
recomienda ofrecer terapia farmacoldgica (vareniclina, terapia de reemplazo de
nicotina o bupropion) al inicio del tratamiento.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada @©®0O

13

|Zl Se debe evaluar los casos sin indicacion para uso de farmacoterapia.
Punto de buena practica

En pacientes en quienes se va a iniciar el tratamiento farmacoldgico para cesacion
tabaquica, se recomienda iniciar la terapia farmacologica con vareniclina, si no existen
contraindicaciones para su uso.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada ©@©©0O

14
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N.°

Recomendacion

El tratamiento con vareniclina debe ser individualizado en cada paciente, teniendo
en cuenta su condicion de base, considerando el riesgo/beneficio y los efectos
secundarios.

Punto de buena practica

Se recomienda el uso de terapia de reemplazo de nicotina o bupropién en pacientes
seleccionados en quienes se observen contraindicaciones o reacciones adversas

15 al uso de vareniclina o en quienes no hayan presentado respuesta a la terapia
farmacoldgica inicial.
Recomendacién fuerte. Calidad de la evidencia moderada ®®®0O
En pacientes que reciben el tratamiento de cesacién tabaquica con vareniclina, se
16 recomienda iniciarlo siete dias previos al dia D (dia de inicio del tratamiento). ¥

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia alta @2®®

Se debe iniciar el tratamiento con bupropion dos semanas antes del dia D
Punto de buena practica

Se recomienda no combinar vareniclina mas bupropiéon ya que no mejora desenlaces
y Si se asocia con mayores efectos secundarios
Recomendacién fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja @200

Se recomienda no usar fluoxetina, moclobemide e IMAO en el manejo de pacientes
con tabaquismo en proceso de cesacion.
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja @000

Se recomienda que la terapia farmacoldgica se administre como minimo por

19 12 semanas, con extension de tiempo de acuerdo a la respuesta clinica.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja @00
En caso de pacientes que no muestren respuesta a la terapia de primera linea, se
20 recomienda el uso de clonidina como segunda linea (previa evaluacion de su perfil de
seguridad).
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000
En pacientes fumadores con enfermedad mental asociada, quienes inician tratamiento
21 para cesacion, se recomienda el inicio de terapia farmacoldgica en combinacion con

consejeria intensiva.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®00O

El uso de terapia farmacoldgica en pacientes con enfermedad mental debe ir
acompanado de manejo conjunto de su patologia de base por psiquiatria y nunca
debe considerarse un manejo aislado para tratamiento de tabaquismo.

Punto de buena practica

En pacientes fumadores con enfermedad cerebrovascular asociada se considera
inicio de terapia farmacolégica como apoyo en el proceso de cesacion tabaquica. No
hay evidencia que esté a favor de uno u otro tratamiento en este contexto, por lo que
se seguiran los estandares de tratamiento de la poblacion consumidora de tabaco
general.

Punto de buena practica
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N.° Recomendacion

Se recomienda evaluar el contexto clinico, la motivacion del paciente y la disposiciéon
29 para plantear la opcién mas efectiva entre la suspension paulatina de cigarrillo,
comparada con la suspension abrupta en un dia especifico.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada @®®0O

En casos donde el paciente presente alta dependencia a la nicotina, se recomienda
el uso combinado de parches de nicotina con otras presentaciones de nicotina de
23 acuerdo con la necesidad del paciente y la disponibilidad. No incluye suministro con
vapeadores u otros dispositivos electronicos.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®00O

Pregunta 5. ;Cual es la efectividad y seguridad del uso de los dispositivos de suministro no
convencionales de nicotina distintos al cigarrillo en el proceso de cesacion tabaquica?

Recomendacion

Se recomienda no usar sistemas electronicos con o sin nicotina para el manejo de los
pacientes que desean dejar el consumo de tabaco.
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja @00

Pregunta 6. ;Cuales son las intervenciones mas efectivas y sequras para los pacientes que
no quieren dejar el consumo de tabaco?

[\ Recomendacion

Se recomienda la realizacion de sesiones periddicas de consejeria motivacional cada
vez que se tenga la oportunidad, con el fin de modificar el estadio de motivaciéon en
pacientes en fase precontemplativa (que no quieren dejar el consumo de tabaco).
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

25

Se recomienda el uso de consejeria motivacional y terapia farmacolégica (vareniclina
o terapia de reemplazo de nicotina) para la cesacion tabaquica en la poblacién de
26 consumidores de tabaco que se encuentran en fase contemplativa, siempre y
cuando el paciente acepte la terapia (estan indecisos). Se debe realizar un adecuado
seguimiento para evaluar la respuesta a la intervencion.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

Al paciente en fase precontemplativa se le debe ofrecer consejeria y evaluar si

|Z[ ha avanzado en su estadio de cambio comportamental (idealmente, al mes vy,
posteriormente, de acuerdo con lo concertado con el paciente).

Puntos de buena practica
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Pregunta 7. ;Cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para los consumidores
de tabaco de sequnda mano?

N.° Recomendacion

Se recomienda ofrecer a los consumidores de tabaco ayudas audiovisuales que
demuestren el impacto negativo del humo de tabaco sobre todos los miembros del
hogar, asi como desaconsejar fumar en los diferentes entornos (hogar, escuela, zonas
publicas, lugar de trabajo), con el fin de disminuir la exposicién a tabaquismo de segunda
mano.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja @®OO

27

Se recomienda, en el momento de identificar la exposiciéon pasiva a humo de tabaco,
realizar intervencion del consumidor con estrategias motivacionales como llamada
28 telefénica, consejeria breve, informacion a través de correo electronico, por un periodo
de al menos 6 semanas.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®00

Se debe realizar una busqueda activa de fumadores pasivos con el objetivo de identificar
|Z[ personas consumidoras de tabaco que sean candidatas a consejeria e intervencién
para cesacion.

Puntos de buena practica

Si se logra la motivacion del consumidor de tabaco fuente, se debe canalizar para
|Z[ intervencion formal.
Puntos de buena practica

Se debe informar a la persona expuesta al humo de segunda mano los posibles efectos
|Z[ negativos del humo de tabaco y su derecho a un ambiente libre de tabaco.
Puntos de buena practica

Pregunta 8. ;Cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para las pacientes
consumidoras de tabaco en estado de embarazo?

N.° Recomendacion

Se recomienda el uso de consejeria breve o intensiva personalizada para el manejo de
29 las gestantes que desean suspender el consumo de tabaco.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja @O0

Las consejerias breve o intensiva personalizadas representan la primera alternativa
IZ[ de manejo para las gestantes que desean dejar de consumir tabaco, especialmente si
cursan la primera mitad del embarazo.

Puntos de buena practica

Los profesionales de la salud que realizan la consejeria preconcepcional o cuidado

prenatal deben indagar por el consumo de tabaco y deben recibir entrenamiento

|Zl para apoyar la abstinencia en poblacion gestante. Se debe promover la cesacion del
consumo de tabaco en la etapa preconcepcional o, en su defecto, lo mas temprano

posible en la gestacion.

Puntos de buena practica
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N.° Recomendacion

Se recomienda ofrecer consejeria para la cesacion a las personas consumidoras de
30 tabaco que conviven con la gestante.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

Se recomienda el uso de tecnologias de la informacién y la comunicacion, incentivos
o soporte telefénico como parte de la consejeria breve e intensiva en la poblacion
gestante.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

31

Se recomienda el uso de TRN en la gestante si no hubo respuesta a la consejeria
32 intensiva y discutiendo los riesgos y beneficios.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja @®0OO

La terapia de remplazo a base de nicotina se debe acompafiar de intervenciones
|Z[ psicosociales para dejar el consumo de tabaco.
Puntos de buena practica

La terapia de remplazo de nicotina se debe considerar en:

Gestantes que experimentan fallo terapéutico a una intervencién psicosocial.
|Z[ Mujeres que cursan segundo o tercer trimestre de gestacion.

Mujeres gestantes que experimentan recaida.

Puntos de buena practica

Se recomienda no usar vareniclina ni bupropién para el manejo de las gestantes que
desean cesar el consumo de tabaco.
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja @000

Pregunta 9. ;Cual deberia ser el abordaje clinico para la prevencion de recaida al consumo
de tabaco?

[\ Recomendacion

En mujeres gestantes y en posparto, se recomienda las intervenciones conductuales
(asesoria individual y telefonica durante 12 meses posparto) para la prevencion de
recaidas.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®00

34

En abstinentes no asistidos, se recomienda consejeria breve o intensiva, con envio
repetido de material de autoayuda folletos y cartas, asesorias y evaluaciones telefénicas,
durante un tiempo de mediano (6 a 9 meses) a largo plazo (12 a 18 meses).
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

35

Se recomienda en pacientes con riesgo de recaida instaurar tratamiento farmacologico
con vareniclina o terapia de reemplazo de nicotina (esta uUltima podria combinarse con
bupropion) en abstinentes para disminuir riesgo de reincidencia en el consumo.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

36

Se recomienda no usar bupropién como terapia en el manejo del paciente en recaida.
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja @000
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Pregunta 10. ;Cual deberia ser el abordaje clinico de las personas con recaida al consumo
de tabaco?

Recomendacion

Se debe ofrecer a los pacientes con recaida apoyo, exploracion de las razones de la
|Z[ recaida y reestructuracion de la terapia farmacoldgica y no farmacolégica en forma

individualizada (evaluando la etapa de cambio de conducta).

Puntos de buena practica

Pregunta 11. ;Cual debe ser el seguimiento de los pacientes en tratamiento de cesacion
tabaquica?

N.° Recomendacion

Se debe programar un seguimiento de los pacientes en proceso de dejar de fumar en
menos de un mes después del dia D.

En cada visita se debe felicitar por su decision, revisar el progreso, reafirmar lo positivo
|Z[ de la decision, fomentar la adherencia a la farmacoterapia, proveer consejeria para
prevenir las recaidas y fomentar el uso de material de apoyo de acuerdo con la
disponibilidad.

Puntos de buena practica

Se sugiere que la intensidad del seguimiento sea de al menos 6 sesiones, y se propone
el siguiente esquema de consultas:
® Consulta presencial de valoracion inicial
® Consulta presencial de preparacion para el dia D (Dia escogido por el fumador para
dejar de fumar)
® Consulta presencial a la semana del dia D.
® Consulta presencial del dentro del primer mes de cesacion.
® Consulta presencial en el segundo mes.
® Consulta presencial en el tercer mes.
38 ® Seguimiento presencial al sexto mes.
® Se podran realizar seguimiento proactivo entre las consultas a través de recursos
como teleasistencia o consultas adicionales de acuerdo con respuesta a la terapia
de cesacion o problemas adicionales identificados.
¢ Si el paciente lo requiere, se debe evaluar adherencia al plan terapéutico y respuesta
al tratamiento.
® En caso de no poder realizarse la consulta presencial, se podra realizar el seguimiento
por teleconsulta.

Recomendacion condicional. Calidad de la evidencia muy baja ©0O0OO
(opinion de expertos).
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Algoritmo

Consulta en todos los Identificacion
ambitos de atencion del fumador

Poblacién en
estado de embarazo
fumadora activa o fumadora
segunda mano

Fumador de

segunda mano Fumador activo

Fumadora Fumadora Identifigar fumador No_desea Dfasea
activa de segunda ] activo con- dejar de dejar de
mano busqueda activa fumar fumar
Dirigir
estrategias Identificar Dirigir a Iniciar Ver flujograma
para al fumador estrategia para estrategia de pacientes
fumador activo fumador activo 5Rs que desean
activo dejar de fumar
Sesiones periddicas Evaluar
Dirigir a estrategia de consejeria . -
para fumador motivacional para terapia farmacologica

concomitante con

activo modificar al estudio .,
L consejeria
de motivacion L
@ motivacional
N\
— Vareniclina
J
™
TRN
J

1. La identificacion se debe realizar en todos los niveles y se debe consignar en el
registro clinico.

2. Realizar consejeria breve (3-10") e indagar comorbilidades.
3. Estrategia 5Rs: Relevancia, Riesgo, Recompensas, Resistencias y Repeticion.
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Remitir a consulta con
profesionales de la salud capacitados en
cesacion tabaquica o consulta

de cesacion

Algoritmo

( Pacientes que desean dejar de fumar )

f 1 ( Identificar\ ( Identificar h Identificar\ f Identificar h Apoyo
nivel de nivel de sintomas de diagnéstico diagnostico
Iniciar motivacion dependencia abstinencia de depresion segun
estrategia mediante el a nicotina con o0 ansiedad disponibilidad:
5Aes modelo de por medio Escala de con escala Autorreporte,
Prochaska de la escala Minnesota PHQ4 Cooximetria, y
L )L ) \Fagerstrom) L ) L Cotidina

Seleccionar de forma
individualizada tratamiento
farmacoldégico, no
farmacolégico o combinado

Tratammg

.. . , )
Iniciar con Vareniclina 7 dias antes
del dia D y continuarlo por minimo

12 semanas

Averiguar,
Aconsejar,
Ayudar,

Tratamiento no
famacologico

Acordar,
Acompafar

Consejeria
intensiva de mas |
de 10 minutos

Individual

. J

7

Asesoramiento
telefénico proactivo [

Iniciar tratamiento por 12 semanas
con TRN si se evidencia altos niveles

- J de dependencia
\_ J
([ Materiales ~N
audiovisuales y de |- Ofrecer tratamiento con Bupropion
autoayuda con o sin TRN si no es posible iniciar |_|

con Vareniclina

\_ J

Mensajes de texto )
y aplicaciones |
moviles

(. . . . )
Iniciar clonidina sélo como segunda
linea y si no se encuentra respuesta
con otros tratamientos

. J

4. Sj se realiza diagndstico remitir a psiquiatria y retomar el tratamiento de cesacion tabaquica
posteriormente.

5. Promover habitos saludables como complemento. Asesorar pacientes hospitalizados para
dejar el consumo de tabaco.

6. a) La terapia farmacoldgica siempre debe estar acompafada de consejeria intensiva.

b) Se debe evaluar la opcién mas efectiva entre cesacién tabaquica progresiva o abrupta.

7. La Vareniclina debe ser la primera opcién en el tratemiento farmacolégico siempre y cuando
no tenga contraindicacione o reacciones adversas (consultar dosis en la Tabla 3).
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Medicamento

Dosificacion

Tabla 3. Dosis de medicamentos utilizados

Administracion

Efectos secundarios

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

Ventajas

Desventajas

Parches de nicotina
21 mg

14 mg

7 mg

Dosis de inicio:
-21 mg para > 10 cig/dia
-14 mg para < 10 cig/dia.

Después de 6 semanas
de lograr respuesta se
puede titular el descenso
de la dosis o0 mantenerla
segun requerimiento,
garantizando un uso
minimo de 3 meses.

Cambiar el parche todos los dias
en la mafiana y colocar sobre la
piel seca.

Rotar todos los dias el sitio donde
se coloca el parche para evitar
irritacion cutanea.

Se puede iniciar el parche antes o
el dia que suspende el cigarrillo.

Mantener su uso asi ocurra algun
desliz

Si aparece insomnio o suefios
perturbadores remover el parche
en el momento de irse a dormir,
vigilando sintomas de abstinencia
matinales.

Irritacion cutanea.
Problemas para dormir.
Suefios vividos

Facil de usar

Garantiza un
nivel estable del
medicamento.

Terapia combinada:
pueden adicionarse
otras formas de
presentacion (goma,
comprimidos,
inhalador, spray
nasal) al parche

de nicotina para
manejar situaciones
de ansiedad por el
consumo.

Requiere apoyo con otras
formas de suministro de
nicotina para controlar

el craving™*.

Nicotina tabletas
4 mg
2 mg

Si el primer cigarrillo lo
requiere < 30 minutos de
despertar: 4 mg

Si el primer cigarrillo lo
consume luego de

30 minutos de despertar:
2 mg

Usar al menos 3 meses
0 mas segun respuesta
clinica.

Colocar entre la encia y la mejilla
y dejar que se derrita en la boca.
Usar 1 pieza cada 1 a 2 horas.
(max: 20/dia).

Irritacion oral
Hipo
Epigastralgia
Nausea

Permite el control de la
dosis de nicotina.

Sustituto oral del
cigarrillo.

Puede adicionarse al
parche para manejar
el craving.

Mas facil de usar que
la goma en personas
con problemas
dentales.

No consumir alimentos o
bebidas 15 minutos previo
o durante su uso.

Nicotina goma
4 mg
2 mg

Si el primer cigarrillo lo
requiere < 30 minutos de
despertar: 4 mg

Si el primer cigarrillo lo
consume luego de

30 minutos de despertar:
2mg

Usar al menos 3 meses
0 mas segun respuesta
clinica.

Masticar brevemente hasta que
sienta un hormigueo en la boca,
luego ubique la goma de mascar
dentro de la mejilla hasta que el
hormigueo desaparezca. Repita la
operacién de masticar y estacionar
cada vez que el hormigueo
desaparezca. Deseche el chicle
después de 30 minutos de uso

Irritacion oral.

Dolor de la articulacion
temporomandibular.
Hipo

Epigastralgia

Nausea

Permite el control de
la dosis de nicotina.

Sustituto oral del
cigarrillo.

Puede adicionarse al
parche para manejar
el craving.

No se mastica como un
chicle convencional y
requiere instruccion para
SU USO.

Puede producir dafio dental
y ser dificil de usar para
quienes usan protesis.

No consumir alimentos o
bebidas 15 minutos previo
o durante su uso.
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Medicamento

Dosificacion

Administracion

Efectos secundarios

\NETES

Desventajas

Nicotina inhalador
Cartucho 10 mg

Cartucho de 10 mg.
Cada cartucho tiene
80 puff.

Usar al menos 3 meses
0 mas segun respuesta
clinica.

Colocar puff en la boca hasta que
se resuelva el antojo. No inhalarlo
hacia los pulmones.

Cambiar el cartucho cuando
desaparezca el sabor a nicotina.
Usar 1 cartucho cada 1-2 horas
(max: 16/dia)

Irritacion oral
Tos si se realizan
inhalaciones profundas.

Permite control de la
dosis de nicotina.

Imita el ritual mano-
boca del consumo de
cigarrillo

Puede adicionarse
a los parches para
control de craving.

Requiere inhalaciones
frecuentes.

Vareniclina tabletas Dia 1-3: 0,5 mg/dia. Iniciar al menos 7 dias antes de la | Nausea La fecha de Debido a alertas previas
0,5 mg Dia 4-7: 0,5 mg dos fecha de suspension de cigarrillo. Insomnio suspension de cigarrillo | de la FDA que ya fueron
1 mg veces al dia. Suefios vividos puede ser flexible, eliminadas, muchos
Dia +: 1 mg dos veces Tomar con las comidas y con un Cefalea desde 1 semana hasta | pacientes temen eventos
al dia. vaso de agua para minimizar la 3 meses después de psiquiatricos adversos
Uso por 3-6 meses. nausea. inicio del medicamento. | Si bien estos no son
mas comunes que los
Tiene accion dual: que se presentan con
alivia la sensacion de otros medicamentos para
abstinencia y bloquea cesacion tabaquica, se
la sensacion de placer | deben explicar al paciente
al fumar. los efectos secundarios
y llegar a un uso
Es de uso oral. consensuado.
Bupropion tabletas 150 mg/ dia por 4 dias, Iniciar 15 dias antes de la fecha de | Insomnio Puede disminuir el Incrementa el riesgo
de liberacion luego usarlo 150 mg dos | suspension Agitacion aumento de peso de convulsion: no debe
sostenida veces al dia. Boca seca posterior al cese usarse si hay antecedentes
150 mg Usar por 3-6 meses. Cefalea. mientras se toma el de convulsiones o abuso de

medicamento.
Agente oral (pildora)

alcohol.

+ Adaptado de 2018 ACC Expert Consensus Decision Pathway on Tobacco Cessation Treatment.

* Cig/dia: cigarrillos por dia.
** Craving: ansia, anhelo, deseo vehemente de consumir el cigarrillo.

*** La duracién recomendada del uso de los medicamentos es al menos 3 meses, pero la extension a 6 meses o mas es frecuentemente realizada para prevenir
la recaida en el consumo del tabaco.
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Introduccion
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo es una de las mayores
amenazas para la salud publica en el mundo (14), con una mortalidad de 8 millones de personas
al aino, de las cuales mas de 7 millones son consumidores directos y alrededor de 1,2 millones son
no fumadores expuestos al humo de segunda mano. Las muertes atribuidas a este habito se
relacionan principalmente con el cancer, las enfermedades respiratorias, las enfermedades
cardiovasculares, el deterioro de la salud mental y el incremento en el uso de otras drogas,
entre otras. Su consumo esta creciendo en forma constante, sobre todo entre la poblacion
adolescente (14), (15). En el mundo se han realizado diferentes estudios sobre tabaquismo y su
impacto econémico, estimandose costos anuales de aproximadamente 2 billones de ddlares (7).

El consumo de tabaco, principalmente de cigarrillos, es la principal causa de enfermedades
prevenibles y muerte en los Estados Unidos (16). Esta bien establecido que consumir tabaco
aumenta el riesgo de diferentes formas de cancer, incluidos los de pulmén, higado y colorrectal.
Ademas, fumar aumenta el riesgo de enfermedades respiratorias (como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica) y enfermedades cardiovasculares. Durante el embarazo,
consumir tabaco aumenta la tasa de complicaciones, como aborto espontaneo, muerte fetal,
parto prematuro, restriccion del crecimiento fetal y anomalias congénitas. Las complicaciones
neonatales y pediatricas de la exposicion al tabaquismo incluyen el sindrome de muerte subita
del lactante y la funciéon pulmonar anormal en los nifios, como el asma (15).

Ayudar a los pacientes a dejar de fumar es una de las tareas de atencién primaria mas importantes,
y los beneficios de evaluar el comportamiento de los pacientes con el habito de fumar estan bien
establecidos. Solo en EE. UU. en el 2015, el 68% de los fumadores adultos (22,7 millones) dijeron
que querian dejar de fumar; mas de la mitad de los fumadores adultos de cigarrillos informan
haber intentado dejar de fumar en el ultimo afo, y cuatro de cada nueve fumadores adultos
que visitaron a un profesional de la salud durante el ano pasado no recibieron consejos para
dejar de fumar (17).

En Colombia, la prevalencia de tabaquismo viene en descenso pasando del 12,9% en el
2013 a un 9,7% para el 2019, segun lo reporta el Estudio Nacional sobre Consumo de Sustancias
Psicoactivas (6), (7). La Encuesta de Calidad de Vida del 2018, del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), reporté la prevalencia de consumo de tabaco en personas
de 10 afnos y mas, con una tendencia a la baja si se compara la prevalencia del 2016, que fue de
8,3%, con el 7,4% en el 2018 (7). En otro estudio, en la Encuesta Nacional de Tabaquismo
realizada a jovenes de 13 a 15 afos en el 2017, mostré una prevalencia de escolares con
consumo regular de cigarrillo de 9% (IC95%=7,9-10,3), siendo Medellin la ciudad donde se
identific6 un mayor consumo de cigarrillo con el 11% (1C95%=8,6-13,9), en comparacion con
lo observado en Barranquilla, con el 5,9% (1C95%=5,1-6,7) y Cali 8,9% (1C95%=8,9-9,0) (7).

El tabaquismo aun ocasiona un numero importante de muertes y elevados costos al sistema
de salud para atender a las personas con enfermedades provocadas por el consumo o
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exposicion al tabaco, siendo prevenible, pues el tabaquismo es responsable de que se presenten
34.800 muertes al afo, con 624.000 afos de vida perdidos; 154.450 muertes pueden evitarse
en 15 anos si se implementan las intervenciones de la OMS (7).

Los tratamientos de cesacion tabaquica son determinantes en la salud publica, porque con su
implementacion se podria reducir la demanda de consumo de tabaco y el efecto en la salud
de la poblacion (6). El tratamiento contra el tabaquismo es recomendado por la OMS como
parte integral de los servicios de prevencion y control de las enfermedades no transmisibles
(ENT) y también podria estar integrado a otros programas, por lo que es muy importante
su implementacion en los servicios de atencion primaria. Dichas acciones deben contar con
el compromiso de los gobiernos del nivel nacional y local, las comunidades, los Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios en Salud y las Instituciones Prestadoras de Salud y
de los profesionales de la salud (10), (7).

El consumo de tabaco como problematica de salud publica

El consumo de tabaco y sus derivados es una de las principales causas de muerte prevenible a
nivel mundial al asociarse con enfermedades no transmisibles como el cancer, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades respiratorias cronicas, entre otras, convirtiéndose en
el segundo factor de riesgo de muerte prematura y discapacidad (18). En este sentido el
tabaquismo es considerado como uno de los grandes retos que debe afrontar la Region de las
Américas pues esta relacionado con al menos 25 enfermedades catastroficas y de alto costo
social y econémico, no solo para las familias, sino también para el sistema de salud.

En Colombia, continua siendo un problema de salud publica, la Encuesta Nacional de Consumo
de Sustancias Psicoactivas (ENCSP) en 2019 evidencié que durante los ultimos seis afios
Colombia consolidé la disminucion del consumo de tabaco al pasar del 12,9 % en 2013 a
9,8 % en 2019. Sin embargo, a pesar de la reduccion en el consumo y la elevada proporcion
de poblacién no fumadora (82 %), sigue existiendo un numero importante de muertes por
enfermedades atribuibles al consumo del tabaco (19). De acuerdo con la Encuesta Nacional
de Sustancias Psicoactivas en Escolares (2016), se encontré6 que un 15.9% de los nifios
encuestados reportaron haber consumido cualquier sustancia ilicita alguna vez en la vida.
Mostrando un dato preocupante, y es que los jovenes de 16 a 18 ainos son los mayores
consumidores (17,36 %). Aspecto a tener en cuenta en la implementacion y priorizacion del
control de consumo de tabaco.

El consumo de tabaco no solo influye en el aumento de la carga de enfermedad, sino que tiene
costos sociales y econémicos. En Colombia, el consumo de tabaco en 2017 cost6 17 billones
de pesos, lo que equivale aproximadamente al 1,8 por ciento del PIB nacional, de acuerdo con
los resultados de un estudio titulado “Caso a favor de la inversion para el control del tabaco
en Colombia” (20).
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Otro aspecto para considerar es la distribucion desigual del consumo de tabaco segun la
condicion socioecondmica. Por ejemplo, la mayor incidencia de tabaquismo (comienzo
del habito) se da en hombres de paises de ingreso bajo y medio, pero la prevalencia del
tabaquismo es mayor entre los paises de ingreso medio-alto. Asi mismo, el consumo de tabaco
en poblaciones con bajo nivel de ingresos se relaciona con una mayor frecuencia de enfermedades
asociadas, con el agravamiento de que esta poblacidn tiene menor acceso a los servicios de
salud, y mayores dificultades para el pago de medicamentos.

Dado a lo anterior, el control del consumo de tabaco es una prioridad para el Ministerio de
Salud y Proteccion social. Contando con una estrategia especifica en el Plan Decenal de Salud
Publica (2012- 2021). Ademas, el plan decenal de los proximos diez afos busca identificar y
proyectar intervenciones basadas en evidencia con enfoque en determinantes sociales de la
salud. En relacion con politicas de salud publica para mitigar el tabaquismo, hasta el momento
se estan revisando las intervenciones con mayor éxito segun la evidencia pero que buscan
reducir las brechas.

Finalmente, en el marco de la Pandemia por COVID-19 los consumidores de tabaco han
mostrado mayor riesgo de enfermedad severa y muerte (21). Esto por dos razones: primero, el
consumo de tabaco afecta la funcién pulmonar, disminuyendo la respuesta frente al coronavirus
y otras enfermedades. Por otro lado, el tabaco también es un factor de riesgo importante para
las enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias y la diabetes (21).

La dependencia que provoca el consumo de tabaco requiere la aplicacidon de intervenciones
que lleven a promover el abandono del consumo vy tratar la dependencia a esta sustancia.
Por lo anterior, el Instituto Nacional de Cancerologia y la Universidad Nacional de Colombia
elaboraron la “Guia de Practica Clinica para el manejo de cesacion tabaquica”, con el objetivo de
formular recomendaciones informadas en la evidencia para lograr la suspension definitiva
del consumo de tabaco en poblacién colombiana mayor de 18 afios, fumadora o usadora de
vapeadores Y, asi, reducir la prevalencia del consumo de tabaco en el pais.
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Capitulo Metodologia
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GRUPO DESARROLLADOR DE LA GUIA

Para constituir el grupo desarrollador de la guia (GDG), se conté con un equipo tematico
o expertos clinicos, equipo metodoldgico, equipo de evaluacidon econdmica, equipo de
investigacion cualitativa, representante de pacientes, participantes en panel de expertos, y
fuerza de tarea ampliada. Para esto se convocd a un grupo de con experiencia suficiente
en el objetivo central de la guia. EI GDG conté con la participacion de médicos familiares,
neumologos, expertos en cesacion tabaquica. También fueron participes de este proceso
profesionales con experiencia en economia de la salud, salud publica, epidemiologia clinica,
estadistica y especialistas de la informacion entrenados por Cochrane. EI GDG contd con el
acompafiamiento del ente gestor.

DECLARACION Y MANEJO DE LOS CONFLICTOS DE INTERES

Al momento de configurar el GDG, cada uno de los expertos convocados declard, de antemano
y por escrito, sus potenciales conflictos de interés (COIl), por un periodo no menor a un afo.
El lider clinico y metodolégico, en cabeza de cada uno de los integrantes de su equipo, realizé
la lectura y el registro de cualquier interés econdmico personal, no personal, no econémico
personal o econdomico personal de un familiar, en el formulario disponible para tal fin. Para el
analisis de los conflictos de interés, se designd un comité independiente del Instituto Nacional
de Cancerologia a cargo de examinar y resolver cualquier potencial conflicto que pudiese
surgir durante el desarrollo de esta guia (8). El analisis de los COI se encuentra en el anexo 1.

DEFINICION DE ALCANCES Y OBJETIVOS

El alcance y los objetivos de esta guia fueron definidos en consenso con el Instituto Nacional de
Cancerologia, y revisados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Con el animo
de garantizar que las recomendaciones formuladas, fuesen aplicables al ambito clinico
colombiano, al tiempo que sirviesen de apoyo a todos los profesionales de la salud. Con el
objeto de brindar una atencion médica con calidad y eficiencia, se consideraron los aspectos
clinicos del manejo de cesacién tabaquica. Un tema determinante para el grupo desarrollador
fue establecer la edad de la poblacion por incluir en la guia.

CONSTRUCCION DE LAS PREGUNTAS CLINICAS

A partir de un proceso de priorizacion liderado por el Instituto Nacional de Cancerologia, se
definieron las preguntas clinicas, identificando las controversias y los vacios del conocimiento,
en torno a la prestacion de los servicios de salud. Asi, se determinaron la variabilidad
injustificada, la existencia de diferentes opciones terapéuticas, la disponibilidad de nueva
evidencia, los costos relacionados con la atencion en salud y los problemas de calidad en la
practica, lo que sirvié de insumo para la construccion de las preguntas genéricas de la guia
que posteriormente fueron estructuradas en formato PICO (acronimo en inglés de Poblacion,
Intervencion, Comparacion y Desenlaces), siguiendo los lineamientos de la guia metodolégica
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y teniendo siempre presente el alcance y objetivo trazados para la guia. Finalmente, para
responder cada pregunta, se seleccioné el tipo de estudio apropiado y, una vez que el listado
definitivo de preguntas se definié en funcion de cada uno de sus componentes, el documento
con las preguntas fue concertado entre el ente gestor y el GD (8), (22).

Las preguntas fueron socializadas con los grupos de interés, con el objeto de obtener sus
aportes al proceso (incluyendo el Ministerio de Salud y Proteccion Social), asi como para
incluir la perspectiva de los pacientes. Una vez surtido este paso, se genero el listado definitivo
de preguntas que configura la estructura general de la presente guia.

PREGUNTAS QUE ABORDA LA GUIA

Pregunta 1: ;Cuéal es la efectividad y seguridad de las intervenciones de oportunidad
(tamizaje mas intervencion) en la suspension del consumo de tabaco?

Pregunta 2: ;Como se debe hacer el abordaje diagndstico de las personas que consumen
tabaco y desean dejar de hacerlo?

Pregunta 3: ;Cuales son las intervenciones no farmacolégicas mas efectivas y seguras
para la suspension del consumo de tabaco en la poblacion?

Pregunta 4: ;Cuales son las intervenciones farmacoldgicas mas efectivas y seguras para la
suspension del consumo de tabaco en la poblacion, de acuerdo con el grado de consumo?

Pregunta 5: ;Cual es la efectividad y seguridad del uso de los dispositivos de suministro
no convencionales de nicotina distintos al cigarrillo en el proceso de cesacion tabaquica?

Pregunta 6: ;Cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para los pacientes
que no quieren dejar de fumar?

Pregunta 7: ;Cuéales son las intervenciones mas efectivas y seguras para las personas
expuestas a humo de segunda mano?

Pregunta 8: ;Cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para las pacientes
fumadoras en estado de embarazo?

Pregunta 9: ;Cual deberia ser el abordaje clinico para la prevencion de recaida al consumo
de tabaco?

Pregunta 10: ;Cual deberia ser el abordaje clinico de las personas con recaida al consumo
de tabaco?

Pregunta 11: ;Cual debe ser el seguimiento de los pacientes en tratamiento de cesacion
tabaquica?
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DESENLACES ELEGIBLES Y PRIORIZADOS

Para incluir los desenlaces de mayor relevancia al interior de la guia, el GD elaboré de manera
preliminar el conjunto de desenlaces cruciales para la toma de decisiones, los cuales fueron
validados mediante los resultados de una pesquisa de literatura sobre el tema. Se priorizaron
aquellos desenlaces clinicos de seguridad, efectividad, calidad de vida y todo aquel importante
para los pacientes. Cada desenlace identificado fue graduado como no importante, importante no
critico o critico para los pacientes, utilizando una escala de nueve unidades propuesta por el
grupo GRADE.

El representante de los pacientes, los expertos tematicos y el GD en pleno calificaron de forma
auténoma el listado de desenlaces, utilizando una plantilla disefiada para este aspecto, que
se distribuyd via correo electronico. Al término de este ejercicio, se examinaron los puntajes
obtenidos para cada resultado, se estimd su mediana y se procedio a establecer la relevancia
de cada desenlace. Solo se preservaron aquellos desenlaces catalogados como criticos e
importantes no criticos (23). En el anexo 2 se incluyen los desenlaces y la calificacion.

BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

Como primer paso, se desarrollé una busqueda sistematica y evaluacion de guias de practica
clinica informadas en la evidencia, encontrando que no se identificé ninguna guia susceptible
de ser adaptada. El detalle de la metodologia y los resultados se encuentra en el anexo 3.

De esta forma, se dio inici6 a un proceso sistematico y riguroso, con el que se busco y
recupero la evidencia disponible para cada una de las preguntas clinicas de la guia, siguiendo
los lineamientos propuestos por el Manual Metodoldgico y el grupo Cochrane. Para ello,
se contactd a un especialista de la informacién de profesion médico epidemidlogo, quien,
en compania de los expertos clinicos, identifico los términos de busqueda en lenguaje libre
y controlado que reflejaban los componentes mas claves de cada pregunta PICO. Luego,
implementando el uso de operadores boleanos, conectores de proximidad, comodines Yy filtros
altamente sensibles, disefio la estrategia para la pesquisa, la cual fue validada de apariencia
por parte del grupo de expertos clinicos, que se encuentra en el anexo 4 (24), para finalmente
ser ejecutada en las siguientes bases de bases de datos:

¢ Ovid MEDLINE(R) <1946-December Week 3 2020>,

® Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <December Week 3, 2020>,
¢ Ovid MEDLINE(R) Daily Update <December 20, 2020>,

® Embase

® Cochrane
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La busqueda no se restringio por fecha o idioma, se implementé al interior de las distintas
bases y se realizo hasta diciembre 30 del 2020. La busqueda también abarco literatura gris,
como fueron los archivos de la Revista del INC, y documentos técnicos del Ministerio de Salud
y Proteccién Social y otras instituciones relevantes. También se obtuvieron referencias por
“bola de nieve” de las referencias recuperadas e incluidas vy, finalmente, a través del contacto
con expertos clinicos, con el animo de recopilar literatura relevante no publicada.

Del listado de referencias recuperadas, en una primera instancia se priorizo la inclusion de
revisiones sistematicas con o sin metaanalisis que respondieran las preguntas formuladas
Yy, en caso de ser necesario, se procedio a buscar y a recuperar aquellos estudios primarios
relevantes para la Guia. El listado de referencias arrojada por la pesquisa de la informacién
fue depurado utilizando el programa Mendeley, el cual eliminé aquellas referencias duplicadas;
de esta forma, el listado final de referencias por tamizar fue revisado por un experto clinico
y un asesor metodologico, quienes de forma independiente realizaron la lectura de titulos,
resumenes y articulos en texto completo, con el animo de identificar aquellos estudios
relevantes a la luz de los criterios de inclusidn y de exclusion (caracteristicas de la poblacién
diana y tipo de estudio). Las discrepancias fueron resueltas mediante consenso y, en algunas
instancias, mediante la consulta con un tercer evaluador.

Para brindar transparencia, y con el animo de otorgar trazabilidad al proceso de seleccién
de la literatura, se construyé un diagrama de flujo para cada pregunta, en donde se registro
el numero de referencias identificadas por tipo de fuente, numero de referencias excluidas
(acompafnado de su respectivo motivo), numero de referencias tamizadas en texto completo
y, finalmente, cantidad de articulos seleccionados para evaluacion y sintesis. El algoritmo
PRISMA de cada pregunta puede ser consultados en el anexo 5 del presente documento.
Se utilizé la herramienta AMSTAR-2 como instrumento de evaluacién critica para las
revisiones sistematicas incluidas; dicho instrumento reporta y considera las distintas revisiones
sistematicas como de alta, media, baja y criticamente baja calidad, acorde al resultado emitido
por la evaluacion de 16 aspectos (25). Por su parte, cuando se traté de estudios primarios,
los ensayos clinicos controlados fueron evaluados implementado el instrumento de riesgo de
sesgos sugerido por el Grupo Cochrane y denominado “Risk of Bias Tool 2.0” (24); finalmente,
los estudios de exactitud diagndstica fueron analizados utilizando el instrumento QUADAS-2,
qgue consta de los dominios seleccion de los participantes, prueba indice, patron de referencia
y flujo-tiempo, cada uno de ellos evaluado en términos de su riesgo de sesgos Y, para los tres
primeros dominios, también en relacion con su aplicabilidad (26).
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SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Metodologia para el desarrollo los metaanalisis incluidos en la guia

Se realizé metaanalisis en caso de que no se identificaran revisiones sistematicas que dieran
respuesta a las preguntas de la Guia. Dos integrantes del grupo metodoldgico evaluaron
de forma independiente el riesgo de sesgo para cada estudio incluido, utilizando los
criterios descritos en el Manual Cochrane para Revisiones Sistematicas de Intervenciones.
Los desacuerdos se resolvieron mediante discusion. Se evaluo el riesgo de sesgo en los
ensayos incluidos y se recopil6 informacion en los formularios de extraccion de datos. Se digito
la informacion en el programa Review Manager 5 de forma pareada para verificar la calidad de la
informacién. Dada la naturaleza de los desenlaces (datos dicotdmicos), se implementé como
medida resumen de efecto la razon de riesgo (RR) o caracteristicas operativas de las pruebas
(sensibilidad y especificidad) junto a sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%.

Para los estudios incluidos, se analizé el nivel de desgaste de los datos y, para todos los
resultados, se realizo, de ser posible, analisis por intencion de tratar, independientemente de
si recibieron o no la intervencion/prueba asignada (5). Se evaluo la heterogeneidad estadistica
en cada metaanalisis mediante el estadistico I? y los valores de prueba Chi?, considerando
heterogeneidad sustancial como la presencia de un estadistico I> mayor del 40% o la presencia
de un valor de P en la prueba de hipotesis menor a 0,10 (prueba de heterogeneidad Chi?).
Finalmente, se realizd la construccion de los diagramas de bosque, utilizando el programa
Review Manager 5, a través de la implementacion de la aproximacion de efectos fijos para
combinar los datos cuando fue razonable suponer que los estudios estimaban el mismo efecto
subyacente del tratamiento (desde la perspectiva clinica y metodoldgica). Por el contrario,
si el grupo clinico o metodoldgico, o bien las pruebas estadisticas, detectaron la presencia
de heterogeneidad sustancial, se realizé metaanalisis de efectos aleatorios para producir un
resumen general si el efecto promedio del tratamiento en todos los ensayos fue considerado
clinicamente significativo.

Creacion de perfiles de evidencia grade

La sintesis de la evidencia para cada uno de los estudios seleccionados se realizé utilizando
el programa GRADEpro, a través del cual se generaron los respectivos perfiles de evidencia 'y
se establecio la confianza en el efecto, acorde a la calidad global de la evidencia. El sistema
GRADE establece cuatro niveles de evidencia.
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Tabla 4. Niveles de evidencia: calidad global

Calificacion Caracteristicas
A Alta Muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza
DODD que se tiene en el resultado estimado.
Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto

B importante en la confianza que se tiene en el resultado

POBO) estimado y que estos puedan modificar el resultado.
. Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto
Baja . . .
C importante en la confianza que se tiene en el resultado
CLlele) . .
estimado y que estos puedan modificar el resultado.
D LIy T Cualquier resultado estimado es muy incierto
@000 '

Para la metodologia GRADE (ver tabla 4), los ensayos clinicos controlados representan, en
principio, evidencia de alta calidad; no obstante, la confianza en el efecto (calidad) se puede
afectar por la presencia de serias 0 muy serias limitaciones en el disefio o la conduccion del
estudio (riesgo de sesgos); serias 0 muy serias limitaciones en la consistencia en los resultados;
serias 0 muy serias limitaciones al momento de analizar la aplicabilidad de la evidencia o
al evaluar la precisiéon de los resultados vy, finalmente, cuando se sospecha fuertemente la
presencia de sesgo de publicacion. Ahora bien, a pesar de que los estudios controlados no
aleatorios (v. g. estudios de cohorte o estudios de casos y controles) inician siendo catalogados
como evidencia de “baja calidad” al interior de esta metodologia, la confianza en el efecto se
puede acrecentar, llegando incluso a ser evidencia de “alta calidad”, si se observa gradiente
dosis-respuesta; si la magnitud del efecto es fuerte o muy fuerte (en términos de la magnitud
de la medida de asociacion), o bien si todos los sesgos plausibles podrian haber disminuido la
magnitud del efecto (23), (27).

FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES

En cuanto a la fortaleza de la recomendacién, GRADE propone dos grados de recomendacion
“fuerte” o “condicional”’. Cuando los efectos deseables de una intervencion sobrepasan
claramente los efectos indeseables, el panel de la guia emite una recomendacién “fuerte”. Por
otra parte, cuando el balance entre los efectos deseables e indeseables de la intervencién es
menos claro, ya sea en virtud de la baja o muy baja calidad de la evidencia, la incertidumbre
o variabilidad en los valores y preferencias, la preocupacion entorno a que la intervencion
demanda un amplio consumo de recursos, o0 bien a causa de que la evidencia sugiere poca
o estrecha diferencias entre los efectos deseables e indeseables de la intervencion, el panel
emiti6 una recomendacion “condicional’. La evaluacion AMSTAR-2 para cada una de las
revisiones sistematicas incluidas se presenta dentro del cuerpo de la evidencia y los perfiles
de evidencia GRADE pueden ser consultados en el anexo 6 (28).
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La presente guia sigue la metodologia propuesta por el sistema GRADE (acrénimo en inglés
de Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) y sugerida por
el metodoldgico para la elaboracion de Guias de Practica Clinica, en donde se implementan
los niveles de evidencia y grados de recomendacion expuestos en la tabla 5 (23).

Tabla 5. Fuerza de la recomendacion metodologia GRADE

Fuerza de la . .p

. . Significado
recomendacion

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las
Fuerte a favor consecuencias indeseables.

Se recomienda hacerlo

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las
Condicional a favor consecuencias indeseables.
Se sugiere hacerlo

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las
Condicional en contra | consecuencias deseables.
Se sugiere no hacerlo

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las
consecuencias deseables.
Se recomienda no hacerlo

Una vez que se ha finalizado la elaboracion de los diferentes perfiles de evidencia, se tiene
el sustrato principal para la formulacion de las recomendaciones. De esta forma, los distintos
perfiles de evidencia GRADE fueron presentados en la reunidn del panel de expertos virtual
con la finalidad de generar las recomendaciones para la guia. Durante la mesa de trabajo,
cada perfil acompafiado de su respectiva sintesis de evidencia fue presentado al grupo de
expertos clinicos, metodoldgicos, representantes de los pacientes, entes gubernamentales,
sociedades cientificas, economistas, estadisticos y expertos en investigacion cualitativa,
quienes determinaron la fortaleza y la direccion de cada recomendacion implementando la
metodologia GRADE, la cual pondera la calidad de la evidencia, el balance riesgo-beneficio,
los costos y las preferencias de los pacientes como insumo primordial al momento de definir
la fortaleza y la direccion de las recomendaciones (24).

Cada recomendacion presenta la fuerza de la recomendacion segun el enfoque GRADE que
se interpreta de acuerdo con la tabla 6. Durante la reunion de consenso, también se formularon
puntos de buena practica clinica para aquellas circunstancias en donde no seria razonable
la implementacion de alternativas diferentes y también fortalecen las recomendaciones. Al
término de cada discusion académica que dio origen a las recomendaciones, se verificé que
el panel estuviera de acuerdo con el sentido y fortaleza de estas, al tiempo que su contenido
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fuese especifico y dirigido. El proceso de deliberacion y votacion, al igual que los resultados,
se registraron en una plataforma virtual disefado para tal fin, y el audio de la discusién se
guardé como soporte posterior.

Tabla 6. Definicion de fuerza de la recomendacion

Recomendaciones
condicionales

Recomendaciones fuertes

La mayoria de los individuos en esta
situacion desearian el curso de accion
recomendado y solo una pequefa

La mayoria de los individuos
desearian el curso de accion

Para pacientes .
sugerido, pero muchos no lo

proporcidn no lo desearia.

aceptarian.

Para usuarios

La mayoria de los individuos deberia
recibir el curso de accion recomendado.
La adherencia a esta recomendacion
de acuerdo con la guia podria ser
usada como un criterio de calidad o un
indicador de rendimiento.

Reconocer qué opciones diferentes
serian apropiadas para distintos
pacientes, y que se debe ayudar
para que cada paciente alcance
una decision de manejo consistente
con sus valores y preferencias. Las
colaboraciones en las decisiones

indicador de rendimiento.

de la guia pueden resultar utiles al momento
Es poco probable que se necesite | de ayudar a los individuos en la
colaboracion en las decisiones | toma de decisiones coherentes
formales para ayudar a los individuos | con sus valores y preferencias. Los
a tomar decisiones coherentes con sus | meédicos deben saber que pasaran
valores y preferencias. mas tiempo con los pacientes en el
proceso de la toma de decision.
Formular politicas requeriria
de debates importantes y la
participacion de muchas partes
interesadas.
Para La recomepdacién se puede adaptar _
como politica en la mayoria de las | Es muy probable que las politicas
desarrolladores . . . . . :
roe situaciones, incluido su uso como | varien entre regiones. Los
de politicas

indicadores de rendimiento tendrian
que centrarse en el hecho de que
ha tenido lugar una deliberacion
adecuada acerca de las opciones
de manejo.

Fuente: (29).

Adicionalmente, se desarrollaron las tablas de la evidencia a la recomendacién, las cuales
presentan los juicios de valor que llevaron a formular las recomendaciones. Las tablas EtD
se encuentran en el anexo 7 junto con la pregunta PICO, y presentan la decision acerca de
los efectos deseables, efectos indeseables, certeza de la evidencia, calidad de la evidencia,
variabilidad, balance riesgo-beneficio, recursos, costo-efectividad, equidad, aceptabilidad y
viabilidad (28).
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INCORPORACION DE LA PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES

Para la incorporacion de las perspectivas de los pacientes, se desarroll6é un estudio cualitativo
donde se identificaron las preferencias y valores de 20 fumadores, el cual incluy6 fumadores en
diferentes niveles, incluyendo fumadores pasivos, exfumadores, adultos jovenes, fumadores
qgue no desean dejar de fumary embarazadas. Se desarrollaron varios grupos focales utilizando
una guia semiestructurada de acuerdo con las preguntas de la Guia que permitié identificar
las preferencias y experiencias de los participantes. La informacién recolectada en entrevistas
via virtual se analiz6 identificando coédigos y resumiéndose de forma narrativa. Los resultados
resumidos se encuentran en cada pregunta aportando informacién de preferencias y valores
de los pacientes. El detalle del estudio se encuentra en el capitulo de incorporacion de la
perspectiva de los pacientes.

INCORPORACION DE COSTOS

Para la incorporacién de aspectos de costos, se evalud si las intervenciones recomendadas
se encontraban en el plan de beneficios del sistema de salud, los costos de su adquisicion y
posibles costos para los pacientes a partir de la literatura y experiencias del panel de expertos.
Adicionalmente, se desarrollé una evaluacion econémica que evalud la costo-efectividad de
las intervenciones farmacoldgicas y de terapia combinada para el tratamiento de cesacién
tabaquica en Colombia. El detalle del estudio se encuentra en el capitulo de evaluacién
econdmica.

FINANCIACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

La presente guia contd con las contribuciones del Instituto Nacional de Cancerologia. Las
revisiones sistematicas fueron financiadas en su totalidad mediante contrato suscrito entre el
Instituto Nacional de Cancerologia y la Universidad Nacional de Colombia.

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL

La entidad financiadora del presente proyecto proporcion6é acompanamiento permanente
durante la elaboracion de la presente guia, garantizando con ello la transferencia y aplicabilidad
de su contenido al contexto colombiano. El trabajo cientifico de investigacion, asi como la
elaboracion de las recomendaciones, fue realizado de manera independiente por el GDG.
Las instituciones gestoras no influyeron en el contenido de la guia.

EVALUACION POR PARES REVISORES

La presente guia de practica clinica sera revisada de forma independiente por dos pares
revisores, externos al proceso y ajenos a las entidades gestoras. Los pares seran invitados
a participar mediante la revision del contenido y se les solicitara que realicen comentarios en
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torno a la amplitud y la exactitud de la evidencia que sustentan las recomendaciones emitidas.
Los pares declararan de antemano y por escrito sus potenciales conflictos de interés y, una
vez se determine que no tienen impedimentos para su participacion en el proceso, revisaran
el contenido de la Guia. Por su parte, el GD recibira y analizara cada comentario enviado por
los pares y determinara su pertinencia, justificando cualquier desacuerdo con respecto a los
cambios sugeridos. Los evaluadores pares utilizaran la herramienta AGREE Il, con el fin de
determinar la calidad de la guia.

SOPORTE PARA LA IMPLEMENTACION Y AUDITORIA EN LA GUIA

Se desarrollé6 un médulo que permitié identificar los actores claves de implementacion de
la guia, las recomendaciones claves, las barreras y estrategias de implementacion, y los
indicadores de resultado e implementacion de la guia de cesacion tabaquica. Este se desarrolld
con base en revision de la evidencia y experiencia del grupo desarrollador, considerando las
recomendaciones del Ministerio de Salud y Proteccidn Social y el panel de expertos.

ACTUALIZACION DE LA GUIA

De acuerdo con lo contemplado en las metodologias nacionales vigentes, las recomendaciones
de la Guia deben ser actualizadas en los proximos tres afnos, o antes en caso de que exista
nueva evidencia que modifiquen las recomendaciones generadas en este proceso. Esto debe
hacerse mediante la metodologia contemplada en la “Guia metodoldgica para la elaboracién
de guias de practica clinica con evaluacion economica en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud colombiano” (1). Se revisara cada una de las preguntas y, a través de una
actualizacion de las estrategias de busqueda, se procedera a seleccionar nueva evidencia
para ser incluida en la Guia, siguiendo el método anteriormente mencionado.
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Pregunta 1: ;cual es la efectividad y seguridad de las intervenciones de oportunidad (tamizaje
mas intervencion) en la suspension del consumo de tabaco?

Poblacion general mayor de 18 afios consumidora de tabaco y vapeadores

Poblacion : o .
(con signos que indiquen consumo o declaren consumir tabaco)

Consejeria breve

Intervencién ST
Consejeria minima

Consejo médico durante la consulta estandar

Comparacion ) .
No realizar tamizaje

Disminucion del consumo

Cesacioén del consumo

Recaidas y pérdidas en el seguimiento se consideraran como tabaquismo
persistente.

Efectos secundarios

Calidad de vida

Desenlace

Recomendaciones

N.° Recomendacion

Se recomienda indagar el consumo de tabaco o sus derivados, el uso de cualquier
dispositivo (electronico, pipas de agua, etc.) y otros mecanismos de consumo (oral e
inhalado) en todos los pacientes que asisten a un encuentro clinico en cualquier nivel
de atencion. Esta informacion se debe consignar de manera sistematica y prioritaria
en los antecedentes y los diagndsticos de la historia clinica.

Recomendacién fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja ®®00O

Se recomienda preguntar por el interés en dejar de fumar o suspender el uso de
cualquier dispositivo de suministro de tabaco y sus derivados, y realizar consejeria
2 breve entre 3 y 10 minutos por profesionales capacitados a todos los consumidores de
tabaco identificados.

Recomendacién fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja ®®00O

Se recomienda que se identifique en todos los pacientes con enfermedades cronicas
(en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, trastornos mentales y
3 cancer) o en pacientes prequirirgicos que asisten a cualquier grado de complejidad si
son consumidores de tabaco, para realizar consejeria breve.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja @000

Se recomienda que el profesional de la salud capacitado seleccione el tipo de
consejeria de acuerdo con el estadio de cambio comportamental de cada consumidor
de tabaco vy utilice la estrategia de las 5 A para personas que estan motivadas y la de
las 5 R para aquellas que no lo estan.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada ®®®0O y baja
@200

Se sugiere indagar a los pacientes que asisten a un encuentro clinico en cualquier
nivel de atencién si consumen tabaco o usan cualquier dispositivo para su suministro,
|Z[ y esta informacién se debe consignar de manera sistematica y prioritaria tanto en los
antecedentes como en los diagnésticos de la historia clinica.

Punto de buena practica
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Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron 18 revisiones sistematicas de calidad
moderada, baja y muy baja, con limitaciones en el reporte de estudios incluidos, excluidos,
busqueda limitada al idioma inglés sin justificacion, prueba de un reporte del protocolo a priori.
La calidad de la evidencia de forma global fue moderada, baja y muy baja por limitaciones
en riesgo de sesgo de los estudios incluidos, heterogeneidad e imprecision. En la tabla 7, se

presenta un resumen de los principales hallazgos de las revisiones identificadas.

Referencia
(AMSTAR-2)

Tabla 7. Resumen de los hallazgos de la pregunta 1

Poblacién

Comparacion

Desenlace

N.° Sujetos

Efecto

GRADE

Fumadores Consejeria OR=2.46
(30) de paises de | breve Cesacion I: 102/373 IC95°} - Baia
(Muy bajo) | medianos y (<30 min) vs. | =6 meses C: 58/355 1 56-3088 J
bajos ingresos | manejo usual ’ ’
Fumadores
que recibieron
U Consejeria
terapia no J ., OR=1,78
(2) f 160 breve vs. otra | Cesacion de 1C95%= Muv bai
(Muy bajo) | 12macologica | iniervencion | fumar - S Uy baja
en seis . 1,44-2,21
de cesacion
0 menos
consultas
médicas
Fumadores
mayores
de 18 anos Intervenciones RR=1.29
(3) reclutados generales de | Cesacion I: 1607/13119 or -
. . . . 1IC95%= Moderada
(Bajo) en servicios enfermeria vs. | 2 6 meses C: 1165/9562
. 1,21-1,38
de salud manejo usual
0 en otros
escenarios
Fumadores Cesacion 2/4 estudios a favor de la Muv baia
€en servicios continua intervencion. y baj
de atencién
(31) primaria, Intervenciones
(Moderado) | farmacias, de manejo Enrolamiento | (32): 4,1% vs. 1,1% (p<0,01)
clinicas sistémico en lineas de Muy baja
dentales cesacion (33): 81 vs. 8 (p<0,001)
y centros
pediatricos
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Referencia
(AMSTAR-2)

Poblacion

Comparacion

Desenlace

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

N.° Sujetos

Efecto

GRADE

RRa=5,8
I: 147/358 1C95%=
ndividuos C: 28/395 4,0-84 |Moderada
grupos o ’ (cigarrillo)
comunidades RRa=2,2
en riesgo de Intervencion I 53/116 1C95%=
(34) consumo o de baja Cesacion C 13/64 1,3-3,7 Moderada
(Bajo) consumiendo | intensidad vs. |26 meses ' (pipas de
ensu manejo usual. agua)
momento
a través de RRa=5,4
pipas de agua. I: 54/146 1C95%=
C: 11/156 20-99 |Moderada
(ambos)
Fumadores de .
cualquier sexo Intervenciones RR=1,66
(35) regluta dos minimas Cesacion I: 455/7913 | C95°’/ _ Baia
(Moderado) | ¥ . (<20 min) vs. | =6 meses C: 218/5811 ° J
en cualquier manejo usual 1,42-1,94
escenario
Intervencion
(36) breve ., ) RR=0,97
(Muy bajo) |Adultos con | (<5 minutos) g‘:sfzc';r; 2. é_%@f;ﬁ IC95%= | Muy baja
Cagcer de vS. manejo ' 0,59-1,59
cabezay UsEl
cuello que
fueron objeto | |ntervencion
'det LER corta por un
intervencion médico u Enrolamiento RR=0,81
(I(B::{Z)) para la odontdlogo en lineas de (|:2393//54% IC95%= | Baja
) ::ebsamon de (+ sesiones de | cesacion : 0,60-1,09
abaco refuerzo) vs.
manejo usual
Intervencion (39)0: C_)R=1’00;
Adultos de . ., 1C95%=0,27-3,75
(38) ~ de baja Cesacion .
(Bajo) U5 28 EhEs intensidad vs. | 1 a 6 meses Muiesis
en EE. UU ’ (40): OR=1,04;

manejo usual.

1C95%=0,48-2,27
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Referencia
(AMSTAR-2)

Poblacién

Comparacion

Desenlace

N.° Sujetos

Efecto

GRADE

Entrevista
motivacional
corta o
estrategia
delas 5A ) RR=3,45
repartida en Ezg?g?g IC95%= Muy baja
dos sesiones) ’ 3,67-6,39
sobre el
manejo usual
Pacientes con | O consejeria
(41) tuberculosis o | estandar Cesacion
(Muy bajo) | sospecha de Estrategia > 6 meses
esta delas5A
modificada
mas volante
de informacion . RR=1,10
sobre é 11%/%67 1C95%= Baja
cesacion y : 0,64-1,87
consejeria vs.
manejo usual
0 consejeria
estandar
T (4? - Intervencién
uy bajo) | Pacientes con | breve por . ) RR=1,02
enfermedad medicina o S %srigggs (I:i7927//1167%51 1C95%= Baja
(43) cardiovascular | enfermeriavs. |~ ) 0,92-1,13
(Muy bajo) manejo usual
Estudios que
evaluaron Intervenciones ., RR=2,55
(Mu(;‘lt))ajo) intervenciones | breves vs. 1029 ?glsoens ICZ%/J 8‘71' IC95%= Muy baja
en el periodo minimas ’ 0,76-8,58
preoperatorio
> 15 anos
en terapia
ambulatoria
;orlospltalarla Intervenciones N
(45) | dependencia ?JSﬁZfoVS' Seer?ﬁg?ﬂea' I: 8/146 Rl
a las drogas e g IC95%= Muy baja
(Moderado) o al alcohol. o usual o seguimiento C: 6/159 0.47-4.98
en periodo ae |nt’e|_'ven0|ones mas largo ’ ’
recuperacion minimas
de las
dependencias
mencionadas
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A continuacién, se presenta la evidencia identificada. No se identificaron desenlaces que
evaluaran calidad de vida.

Fumadores que asisten a servicios médicos y odontolégicos

Se identific6 una revisidn sistematica que evalud las estrategias farmacoldgicas y no
farmacoldgicas de cesacion de tabaco en pacientes fumadores de paises de medianos y bajos
ingresos. Las intervenciones no farmacolégicas fueron consejeria intensiva, consejeria breve
(380 segundos a 5 minutos y manejo usual. Los autores encontraron que se presentd una mayor
proporcion de abstinencia mayor o igual a seis meses en aquellos participantes que recibieron
consejeria intensiva, en comparacion con quienes recibieron consejeria breve o manejo usual
(ECA=8; OR=6,87; IC95%=4,18-11,29; 1>=67%). De la misma manera, en el grupo que recibio
consejeria breve suministrada por personal de salud, se observé una mayor proporcion en la
abstinencia mayor o igual a seis meses en comparacion con manejo usual (ECA=4; OR=2,46;
1C95%=1,56-3,88; 1>=0%) (30). Otra revisién sistematica comparé las diversas estrategias
de consejeria breve con otra intervencion de cesacion de tabaco en adultos fumadores que
recibieron alguna terapia no farmacoldgica por seis 0 menos consultas médicas. El estudio
incluyd 12.975 adultos mayores de 18 afos en el cuidado primario en salud. Los autores
reportaron un aumento en la probabilidad de cesacion de tabaco en aquellos que recibieron
consejeria breve (en cualquiera de sus modalidades), en comparacion con otra intervencion
de cesacion (ECA=36; OR=1,78; IC95%=1,44-2,21) (2). La calidad de la evidencia es muy
baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Una revision sistematica (3) evalu6 las intervenciones por enfermeria en cuidado ambulatorio
y hospitalario con consejeria breve o manejo usual en la cesacion del consumo de fumadores
mayores de 18 afos reclutados en servicios de salud o en otros escenarios. Las intervenciones
incluyeron recomendaciones, consejeria 0 estrategias para ayudar a las personas a que
abandonen el consumo de tabaco. La revision sistematica (en adelante, RS) seleccion6
58 ensayos clinicos aleatorizados (en adelante, ECA), 44 de los cuales fueron incluidos
en el metaanalisis principal (n=20 881). Los autores reportaron que las intervenciones de
enfermeria aumentaron la probabilidad de la cesacion de tabaco de forma general (alta y baja
intensidad) en comparacion con manejo usual (ECA=44; RR=1,29; 1C95%=1,21-1,38; 1>=50%).
Sin embargo, la evidencia fue insuficiente para sustentar el mismo efecto con intervenciones
de enfermeria de baja intensidad (ECA=7; RR=1,27; 1C95%=0,99-1,62; 1>=36%). La calidad de
la evidencia es moderada por heterogeneidad.

En la revisidon sistematica (31), se comparé la efectividad de las intervenciones de manejo
sistémico con manejo usual o control activo (presentacion informal de estrategias) en adultos
fumadores que estaban recibiendo cuidados en servicios de atencion primaria, farmacias,
clinicas dentales y centros pediatricos. Los autores definieron las intervenciones de manejo
sistémico como politicas y practicas disefiadas por las organizaciones para integrar la
identificacion de todos los fumadores y el subsecuente ofrecimiento de tratamientos
de cesacién de tabaco basados en la evidencia. Dos estudios favorecieron las intervenciones de
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manejo sistémico: el de Cabezas y colaboradores (46) reportd en cuidado primario abstinencia
continua a un ano (OR=1,5; IC95%=1,05-2,14), y el de Gordon y colaboradores (47) reporto
abstinencia prolongada en servicios odontologicos (RR=2,79; 1C95%=1,74-4,46). Por otra
parte, dos estudios encontraron evidencia a favor del enrolamiento en programas de cesacion:
el de Winickoff y colaboradores (32) (4,1% vs. 1,1%; p<0,01); y el de Patwardhan (33)
(81 vs. 8; p<0,001). Unarevisién sistematica evalud las intervenciones de cesacién de consumo
de tabaco en individuos, grupos o comunidades en riesgo de consumo o consumiendo en
su momento a través de pipas de agua. Un estudio (48) compard una intervencion de baja
intensidad (dos sesiones comportamentales cortas basadas en la estrategia de las 5 A) con manejo
usual (folleto de autoayuda en la abstinencia continua de cesacion en adultos con sospecha de
tuberculosis pulmonar (RRa=5,8; IC95%; 4,0-8,4, uso de pipas de agua (RRa=2,2; IC95%=1,3-3,7)
o ambos (RRa=5,4; 1C95%=2,9-9,9) en la abstinencia continua de cesacion a los 6 meses.
La calidad de la evidencia de forma global es moderada y baja por riesgo de sesgo e imprecision (34).

En el estudio de Stead y colaboradores (35), se evaluaron intervenciones minimas de
cesacion de tabaco, realizadas por médicos o médicos asistidos por otro personal de salud,
en participantes fumadores de cualquier sexo y reclutados en cualquier escenario, excepto por
mujeres embarazadas. Estas intervenciones se definieron como aquellas consultas menores
de 20 minutos con una visita de seguimiento como maximo. Los autores reportaron un
aumento en la tasa de cesacion en el seguimiento mas largo (6 a 18 meses) con las intervenciones
minimas en comparacion con manejo usual o intervenciones sin consejeria (Estudios: 17; RR=1,66;
IC95%=1,42-1,94; 1°=31%). La comparacion indirecta entre intervenciones minimas con una
visita de consejeria (Estudios: 18; RR=1,55; 1C95%=1,35-1,79; I°=35%) o la opcién de mas de
una visita consejeria (Estudios: 3; RR=1,60; IC95%=1,21-2,11; 12=65%) no muestran diferencias
importantes en la magnitud de los efectos. De la misma manera, no hubo una diferencia importante
entre intervenciones minimas con ayudas (Estudios: 10; RR=1,55; 1C95%=1,35-1,79;
12=38%; GRADE: Muy baja) y sin ellas (Estudios: 17; RR=1,78; 1C95%=1,56-2,04; 1>=47%);
GRADE: Muy baja). La calidad de la evidencia de forma global es baja y muy baja por riesgo
de sesgo, heterogeneidad moderada e imprecision (35).

Pacientes con cancer de cabeza y cuello: dos RS (36), (37) evaluaron a adultos con cancer
de cabeza y cuello que fueron objeto de una intervencion para la cesacién de tabaco. En una
RS (36) se identifico un estudio aleatorizado (N = 432; cancer de cabeza y cuello, n = 16);
otro estudio (49) compard el manejo usual con una intervencion breve (< 5 minutos), en la
gue se aconsejo cesar el consumo, enfatizando los beneficios de abandono de consumo,
convenciendo al participante de fijar una fecha para la cesacion y discutiendo la posibilidad
de iniciar terapia de remplazo con nicotina. Los autores no encontraron evidencia suficiente a
favor de la intervencion corta vs. manejo usual en la cesacién de tabaco a los doce meses de
seguimiento (RR=0,97; 1C95%=0,59-1,59). Por otra parte, en otro estudio (37) se reportaron
datos producto de la comparacion del manejo usual con una intervencion corta por un medico u
odontdélogo, seguida de seis sesiones de refuerzo (50); n=186. De forma similar, los resultados
tampoco configuran evidencia suficiente para afirmar la superioridad de la intervencién corta
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sobre el manejo usual en la abstinencia continua a los 12 meses en esta poblacion (RR=0,81;
IC95%=0,60-1,09). La calidad global de la evidencia es baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Poblacion adultos jovenes: En un estudio (38), se analizaron las intervenciones para cesacion
de tabaco en estudios que incluyeron adultos de 18 a 24 anos que vivieran en EE. UU. Cuatro de
los 32 ensayos clinicos incluidos mencionaban una intervencion individual corta: entrevista
motivacional de 50 minutos; entrevista motivacional unica con componente de balance en las
decisiones; consejeria de 5 minutos o intervencion de linea de cesaciéon mas cuatro llamadas
telefonicas. Los datos en los cuatro estudios fueron insuficientes para afirmar la superioridad
de las intervenciones individuales vs. manejo usual o intervenciones minimas en la abstinencia
a 7 o0 30 dias o autorreporte de cesacion en el seguimiento entre 1y 6 meses. La calidad global
de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Pacientes con tuberculosis: En una revision sistematica (41), se evaluaron intervenciones de
cesacion en una poblacidn de pacientes con tuberculosis o sospecha de esta. De los 14 estudios
incluidos, tres ensayos clinicos pusieron a prueba una intervencion corta de baja intensidad
(51),(52): entrevista motivacional corta (15-20 minutos); estrategia de las 5 A modificada
mas volante de informacion sobre cesacion y consejeria, o estrategia de las 5 A repartida en
dos sesiones. En participantes con tuberculosis, la evidencia soporta la superioridad de las
intervenciones de oportunidad (entrevista motivacional corta o estrategia de las 5A repartida
en dos sesiones) sobre el manejo usual o consejeria estandar en la abstinencia de consumo a
los seis meses (ECA=2; RR=3,45; 1C95%=3,67-6,39; 1°=84%)". Sin embargo, la evidencia fue
insuficiente para soportar la superioridad de la intervencion (estrategia de las 5 A modificada
mas volante de informacién sobre cesacion y consejeria) en la cesacion de tabaco al mes de
seguimiento (ECA=1; RR=1,10; 1C95%=0,64-1,87). La calidad de la evidencia global es baja
por riesgo de sesgo, imprecision y heterogeneidad.

Pacientes con enfermedad cardiovascular: Dos revisiones sistematicas (42), (43)
compararon las intervenciones de cesacion en una poblacion de pacientes con enfermedad
cardiovascular. De los estudios incluidos en dichas revisiones, seis ensayos clinicos pusieron
a prueba una intervencion corta: consejeria por enfermeria de 30 minutos y posterior llamada
telefénica a la semana o al mes; consejeria por enfermeria y ofrecimiento de TRN; consejeria
por enfermeria del programa /In Control de la Asociacion Americana del Pulmén y seguimiento
a la semana; consejeria por un médico al ingreso hospitalario de 10 minutos y contacto
telefénico por enfermeria hasta por cuatro semanas; consejeria y guia de tabaco y riesgo
cardiovascular. La evidencia indica que las intervenciones breves no son superiores al manejo
usual o intervencién minima en la abstinencia de consumo de tabaco a los doce meses en este
grupo de pacientes (ECA=6; RR=1,02; 1C95%=0,92-1,13; 1>=0%). La calidad de la evidencia
es baja por riesgo de sesgo.

" Metaanalisis propio a partir de los datos del estudio.
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Pacientes prequirurgicos: Una revision sistematica (53) sintetizo los resultados de cesacion
de tabaco en el largo plazo de estudios que evaluaron intervenciones de cesacion en el periodo
preoperatorio. Se incluyeron ocho estudios, dos de los cuales tuvieron intervenciones de
consejeria corta. La evidencia en los datos de estos dos estudios fue insuficiente para afirmar
la superioridad de las intervenciones breves sobre intervenciones minimas en la cesacion
de tabaco de pacientes en periodo preoperatorio (RR=2,05; 1C95%=0,76-8,58; 1°=46%)>.
Ademas, en otro estudio (54) se realizé una metarregresion para encontrar asociaciones entre
cesacion de tabaco e intervenciones comportamentales en pacientes en periodo preoperatorio.
La evidencia en los datos soportd que acciones como brindar informacién de tabaquismo o de las
consecuencias de la cesacion, establecer y revisar las metas, realizar monitoreo regular por
otros, brindar opciones para soporte adicional o informacion de sintomas de abstinencia
estuvieron asociadas a la cesacién de tabaco en esta poblacién. Sin embargo, el unico factor
que resultd como predictor independiente fue el establecimiento de metas de cesacion.
Los autores (45) evaluaron la abstinencia al tabaco de intervenciones de cesaciéon en
comparacién con otras terapias de cesacion diferentes, terapia aplazada, menores niveles
de tratamiento o ninguna terapia de cesacidén en pacientes mayores de 15 afios en terapia
ambulatoria u hospitalaria por dependencia a las drogas o al alcohol, o en periodo de
recuperacion de las dependencias mencionada. La revision incluy6 35 ensayos clinicos, tres
de los cuales fueron de intervenciones breves: sesion de consejeria y remision a consejeria de
grupo; sesion de 30 minutos con la estrategia 5 A; sesion de 10 minutos. La evidencia en los
datos no fue suficiente para afirmar la superioridad de la consejeria breve sobre el manejo usual
o intervenciones minimas (RR=1,53; 1C95%=0,47-4,98; 1>=0%)3. La calidad de la evidencia es
muy baja por riesgo de sesgo, heterogeneidad moderada e imprecision.

Consumidores de dispositivos electrénicos: No se identificaron RS y ECA que evaluaran
el efecto de la consejeria en la reduccién de su consumo.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: Los expertos consideran que el beneficio de la consejeria
es mayor a los riesgos (los cuales son minimos) para los consumidores de tabaco y sus
derivados. Un punto determinante para formular las recomendaciones es la identificacion
de la poblacion diana durante la prestacion de los servicios de atencion primaria, con el fin de
proveer la consejeria y remitir oportunamente a las personas consumidoras a la consulta
especializada. Esta intervencién puede ser desarrollada por médicos generales, enfermeras,
psicologos, odontdlogos, terapistas, médicos laborales y profesionales de la salud de cualquier
especialidad con la capacitacion adecuada para proveer una consejeria efectiva. Para el panel
es importante que se institucionalice en los diferentes encuentros clinicos con los pacientes
con enfermedades cronicas (en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias,
trastornos mentales y cancer) y pacientes prequirdrgicos la consejeria para la suspension o
reduccion del consumo de tabaco. Estos pacientes se beneficiarian de mayor manera, puesto
que mejorarian los desenlaces en salud, asi como el pronostico de las condiciones y los
tratamientos quirurgicos.

2 Metaandlisis propio a partir de los datos del estudio.
3 Metaanadlisis propio a partir de los datos del estudio.
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Los expertos consideran que, aunque no se identificd evidencia sobre la eficacia de la
consejeria en consumidores de cualquier dispositivo para el suministro de tabaco, se puede
extrapolar la evidencia de consumidores de tabaco. La seleccion del tipo de consejeria 5 R o
5 A dependera de cada caso y la capacitacion del profesional de la salud.

USO DE RECURSOS: El panel reitera la importancia de que los profesionales de la salud que
realicen la consejeria se encuentren capacitados para que la intervencion sea efectiva y tenga
un impacto positivo en los consumidores de tabaco. Esto implicaria un costo para los actores
del sistema de salud, con el fin de cumplir con la recomendacion. En Colombia existen centros
con reconocimiento para entrenamiento en consejeria breve e intensiva. Con respecto a las
otras recomendaciones, los expertos consideran que no implicara un aumento en los costos,
dado que la indagacién del estado de consumidor de tabaco entraria al proceso regular de
evaluacion del paciente y la consejeria se realiza por 3 a 10 minutos durante el encuentro
clinico.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo disefiado para la
guia se reporta que, para las personas consultadas, no es molesto que durante la consulta
se indague sobe el habito y su consumo. Ellos sugieren que se le dé mas importancia a
la respuesta y que no quedé como tan solo un dato mas en la historia médica, asi como
consideran que vale la pena indagar un poco mas sobre el origen y motivacién de fumar, las
particularidades y condiciones de cada persona, y ser contundentes en brindar informacion
clara y concisa sobre las alternativas y asesoria que incluya el acompafiamiento psicoldgico.
Los pacientes reportan que la comunicacion es fundamental con el personal de salud tanto
en el tono afectivo como en la claridad y precision del mensaje, aun para aquellos quienes
tienen la firme conviccidon de no abandonar el habito. Tanto los consumidores como el panel
recomiendan respetar la decisidn de las personas que no desear dejar de fumar.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: El panel de expertos considera que algunos
miembros del personal de salud pueden no aceptar la recomendacion, dado que implica
una actividad adicional por realizar en la consulta, y por causa de los cortos tiempos que
tienen en los encuentros clinicos. Sin embargo, de forma general el panel considera que las
recomendaciones deben ser implementadas con el apoyo de los actores del sector salud,
porque son claves para la prevencion de enfermedades cronicas. Los expertos consideran
que las recomendaciones pueden tener un impacto en la equidad, dado que pueden ser
implementadas a todas las personas sin importar su régimen de afiliaciéon, genero, edad o
zona geografica.
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Pregunta 2: ;como se debe hacer el abordaje diagnostico de las personas que consumen
tabaco y desean dejar de fumar?

P ‘. Poblacion general mayor de 18 afios consumidora de tabaco y que desean dejar
oblacién
de fumar
Aspectos-intervenciones por considerar:
a. Escalas para evaluacion de:
1.Evaluacion de la fase de abandono: Etapas de Prochaska.
2.Nivel de dependencia a la Nicotina: Heaviness of Smoking Index, Test de
Fagérstrom.
3.Grado de motivacion: Test de Richmond.
Abordaje 4.Evaluacion de sintomas de abstinencia: Minnesota nicotine withdrawal
diagnéstico/ scale, single rating of craving.
comparador 5.Escalas de ansiedad y depresién para fumadores: General Health
Questionnaire-12 (GHQ-12), The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), Affective disorders and symptoms (ADS), Centre for
Epidemiological Studies scale on Depression (CES-D), Beck Depression
Inventory (BDI), PH4, Inventario de la ansiedad rasgo-estado (IDARE).
b. Examen fisico, uso de cooximetria. (diagnéstico)
c. Célculo de consumo en paquetes/afio. (predictivo)
Desenlace Caracteristicas operativas
Efectos secundarios del diagnéstico

Recomendaciones preliminares

N.° Recomendacion

Se recomienda que, a los pacientes identificados como consumidores de productos del
|Z[ tabaco o que usen dispositivos en el proceso de tamizacion, se les realice la evaluacion

de la intensidad de consumo de acuerdo con el nUmero de paquetes afo, su deseo de
dejar el consumo de tabaco y sus intentos fallidos. Punto de buena practica

Las personas que consumen productos del tabaco o usan dispositivos de suministro
|Z[ de nicotina deben ser remitidas a una consulta médica de cesacion con apoyo de un

profesional de salud o un equipo multidisciplinario entrenados en cesacion tabaquica.
Punto de buena practica
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N.° Recomendacion

Se recomienda que en la consulta de cesacion se profundice en aspectos del diagnostico
mediante la siguiente estrategia:
¢ |dentificacion del estadio de motivacién para dejar el consumo mediante el modelo de
Prochaska & Diclemente.
¢ |dentificacion del nivel de dependencia a la nicotina mediante la Escala de Fagerstrom
® |dentificacion de los sintomas de abstinencia mediante la Escala de Minnesota.
* |dentificacion del diagndstico de depresion y ansiedad puede ser realizada inicialmente
con la escala PHQ4 y luego con una evaluaciéon completa en la consulta de psiquiatria
5 como parte del manejo integral si la escala arroja un resultado positivo.
® Busqueda de comorbilidades relacionadas con tabaquismo: se realizara mediante la
historia clinica completa y la derivacién del paciente a la especialidad correspondiente
para su manejo.
® Apoyos diagnosticos para el estado de fumar: Autorreporte, que puede ser suficiente
si no se cuenta con cooximetria o cotinina. Estos dos se reservan para la consulta de
cesacion de acuerdo a disponibilidad.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000
(Opinién de expertos)

Resumen de los hallazgos

Tabla 8. Resumen de los hallazgos de la pregunta 2

Referencia

(AMSTAR-2) sfecto

Poblacion Desenlace

N.° Sujetos

Comparacion

EDC [materiales
de autoayuda] vs. . . RR=0,93
no usarla Cieg ?ﬁ;osls CI:‘;:Z/11%6525 1C95%= Muy baja
(comparacion - ’ 0,62-1,30
Optima)
EDC [consejeria] -
vs. no usarla Cesacion I: 146/578 RR 1;09 .
L . 1C95%= Muy baja
(comparacién de fumar C: 142/560
L 0,82-1,22
optima)
(55) Fumadores
(Moderado) de cualquier | EDC [cartas ala
e e e | e | g |
SEeX0 P P g 1C95%= Moderada
sistemas expertos] | = 6 meses C: 119/2877
. 1,01-1,59
vs. material de
autoayuda
EDC [cartas a la
medida, generadas 3 RR=1,35
por computador o | Cesacion I: 517/6369 o) —
. ) 1IC95%= Moderada
sistemas expertos] | = 6 meses C: 462/7228 1.19-1.52
vs. evaluacion ’ ’
solamente
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Referencia
(AMSTAR-2)

(52-57)

Poblacion

Adultos
fumadores
diarios por
autorreporte

0 cooximetria
que provenian
de servicios
de salud, sitios
de trabajo o
voluntarios.

Subgrupo de
mujeres

Comparacion

HSI

Desenlace

FNTD

N.° Sujetos

1465

S$=0,72-0,94

Muy baja

4619

E=0,81-0,97

Muy baja

4 estudios

S$=0,60-0,89

Muy baja

4 estudios

E= 0,79-0,97

Muy baja

(56)

Adultos
fumadores.

(87)

Fumadores
que asistieron
a urgencias

y a un centro
de atencién
para abuso de
sustancias

HSI

Cooximetria

1 estudio

S= 0,87

Moderada

1 estudio

E= 0,62

Baja

Cotinina
salival

1 estudio

$=0,76

Baja

1 estudio

E=0,72

Baja

SCID-IV

236

S= 0,84

Moderada

35

E= 0,60

Baja

(58-62)

Adultos
fumadores
diarios por
autorreporte

0 cooximetria
que provenian
de servicios
de salud, sitios
de trabajo o
voluntarios.

Fagerstrom Test
de Dependencia a
la Nicotina (FTND)

CIDI-II
FNTD
completo
SCID-IV
Cotinina
salival
DSM-III-R

5 estudios

$=0,69-1,0

Muy baja

5 estudios

E=0,68-1,0

Baja
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Referencia
(AMSTAR-2)

Poblacion

Comparacion

Desenlace

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

N.° Sujetos

S$=0,68
H°T”bres y 1 estudio IC95%= Moderada
mujeres no 0,66-0,70
embarazadas
mayores de . ,
18 Zlﬁos que Slng!e rating
reportaron craving
consumo de , E= 0,77
| 10 | Modulo de 1 estudio 1C95%= Moderada
al menos q de f
o cigarrillos desieo e Iumar Cooximetria 0,76-0,79
(53) al dia por al elaescaia 28p.p.m
e B el de abstinencia
" | de nicotina
de Minnesota
Embarazadas | (MNWS) _ $=0,47 .
o estudio o= aja
(12-20 SEG) 1 estud 1IC95% B
que fumaban 0,43-0,50
al menos 5 E= 0,87
mgarnllos 2 1 estudio IC95%= Moderada
dia. 0,80-0,93
. $=0,85
'\g\‘/”eirzss reaTES 114 IC95%= | Muy baja
J(1 7-25 afios) genéricas sobre 0,79-0,92
que asistieron habito tabaquico
a la escuela . Cofunma
. . 6
(58) de ciencias Cuél de las salival
de la salud sigL_Iientes describe | 2 10 ng/mg E=0,95
de una mejor su consumo 318 1C95%= Baja
Uniyersidaden|| 22 22860 fn & 0,92-0,98
Espafia actualidad’
(64-67) Poblacién SR 3 estudios $=0,94-0,95 | Muy baja
general autorreporte | 3 oqtudios | E=0,83-0,96 | Muy baja
(59), (60) | Enfermedades | Cooximetria Cotinina o 2 estudios $=0,73-0,94 | Muy baja
respiratorias (estado de fumar) | autorreporte 2 estudios E=0,85-0,87 |Muy baja
223 $=0,92 Muy baja
(61) Adolescentes Autorreporte
313 E= 0,87 Baja
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A continuacion, se presenta la evidencia para cada una de las intervenciones propuestas
en el abordaje diagndstico propuesto en la pregunta PICO (ver tabla 8). No se identificaron
desenlaces que evaluaran calidad de vida.

Evaluacion de la fase de abandono

Etapas de Prochaska

Se identific6 una RS que da respuesta a la pregunta. No se identificaron ECA o estudios
diagnosticos que evaluaran las etapas de Prochaska. La revision sistematica realizada
(55) (AMSTAR-2: Moderada) sintetizo la informacién pertinente al abordaje terapéutico de
estrategias basadas en el modelo de cambio en la cesacion de consumo de tabaco como
minimo al sexto mes de seguimiento en consumidores de tabaco de cualquier edad, raza
0 sexo. Los autores no encontraron evidencia a favor de un aumento de la probabilidad de
cesacion de consumo de tabaco en las comparaciones Optimas*: materiales de autoayuda®
basados en el modelo de cambio comparadas con los que no estaban basadas en este
modelo (Estudios: 2; RR=0,93, 1C95%=0,62-1,30; 1°>=21%) y consejeria basada en el modelo
de cambio con manejo estandar (Estudios: 2; RR=1,00, 1C95%=0,82-1,22; 1°=0%). En cuanto
a las intervenciones mas especificas, se reporta evidencia a favor de intervenciones basadas
en el modelo de cambio en las cartas a la medida, generadas por computador o sistemas
expertos en comparacién con material de autoayuda (Estudios: 6; RR=1,27 1C95%=1,01-1,59;
12=28%) o evaluacién unicamente (Estudios: 10; RR=1,35 1C95%=1,19-1,52; 1°=46%).
La calidad de la evidencia general es muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Analisis cualitativo: en la busqueda se identificaron dos guias de practica clinica que
aportaron informacién a la seccién narrativa de este analisis (62), (63).La revision de hallazgos
de las guias indica que la intervencion de cesacion de tabaco debe incluir la evaluacion con
el modelo transtedico de cambio de Prochaska y Diclemente, especialmente en pacientes
diabéticos, embarazadas y adolescentes (Calidad CERQual: Baja).

Nivel de dependencia a la nicotina

Heaviness Smoking Index (HSI)

No se identificaron RS que dieran respuesta a la pregunta. Por esta razén, se realizé una
RS que seleccioné ocho estudios que evaluaron el HSI. Seis de ellas utilizaron la prueba de
dependencia de nicotina de Fagerstrom (FNDT) (=6 como patréon de referencia). La poblacion
incluida estuvo constituida por adultos fumadores diarios por autorreporte o cooximetria
(> 10 ppm) que provenian de servicios de salud, sitios de trabajo o voluntarios. La evaluacion

4 Aquellas que comparan una intervencion genérica o que no esté basada en el modelo de cambio con una intervencion basada en el
modelo de cambio de similar intensidad.

5 Sistemas expertos, manuales, programas de computador.
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QUADAS-2 indicé que los estudios tuvieron riesgo de sesgo especialmente en la seleccion de
la muestra e incertidumbre en el cegamiento de las pruebas indice y de referencia.

Las caracteristicas operacionales de la escala HSI fueron altas cuando fueron confirmadas
con el FNTD. En los seis estudios evaluados, el rango de la sensibilidad fue 0,72-0,94 y de
especificidad, 0,81-0,97 (Figuras 1y 2). Ademas, la capacidad discriminativa de la escala fue alta
(DOR=65,5; 1C95%=41,6-103,0; I’=0%). En el subgrupo de mujeres, los rangos de sensibilidad
fueron amplios y con un limite inferior mas bajo que en el grupo total (sensibilidad=0,60-0,89;
especificidad=0,79-0,97). De acuerdo con un estudio (64), la sensibilidad se modifica segun
la escolaridad en ambos sexos: es mayor en sujetos con perfil educativo alto. La calidad de la
evidencia es baja y muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Figura 1. Sensibilidad HSI Figura 2. Especificidad HSI

Catudio TE seTE Sensitilidad Senaibilidad  95%-C1 Estuda TE wTE Eepecificidad Especifickdsd  95%-C1
Pérarftios, 2009 0,78 00244 —— 078 |07 081 Lo —— S o oant
Lirme 2042 072 0I5 - . 072 [0 0.60] Brang, 2014 0E 00186 - OE1 (07E 0L
Erang, A4 0E3 0043 - OES 8T 0.82] Do Loos 2003 088 00087 - CLEE D0 080)
D Leson, 7003 054 00157 == 0S4 DAY, 08T Haz 200% 081 ST - [=E-F Y. R L]
Diaz. 2005 035 00245 B 025 |0.60; 0.90] Chabeal 205 097 0008 - AT (00 00
Chpkend, 2005 0U3D 00350 e 080 |07 0.8 T T

F T J J 1 ofs 08 0 05 058 1
06 0F 0B a8 1

Dos estudios adicionales confirmaron la dependencia a la nicotina con otros métodos como
cooximetria, cotinina salival y entrevista psiquiatrica con los criterios DSM IV (SCID-IV).
La sensibilidad de la escala HSI fue aceptable cuando se confirmé con la cooximetria (> 10 ppm)
(0,87) y la SCID-IV (0,84). Sin embargo, cuando se confirmo con la cotinina salival (> 100 ng/ml)
la sensibilidad fue menor (0,76). La especificidad fue baja en los tres escenarios presentados:
cooximetria (0,62), cotinina salival (0,72) y SCID-IV (0,60). La calidad de la evidencia es
moderada y baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Fagerstrém Test de Dependencia a la Nicotina (FTND)

No se identificaron revisiones sistematicas que dieran respuesta a la pregunta. Por esta razén,
se realiz6 una revision sistematica que selecciond cinco estudios transversales que analizaron
las caracteristicas operativas del FTND. Los patrones de referencia fueron la entrevista
psiquiatrica (DSM-I11I-R, DSM-IV o CIDI-II), cotinina salival y la prueba de Fagerstrom completa.
La poblacién incluida estuvo conformada por adultos consumidores de tabaco que provenian
de servicios de salud, centros de abuso de sustancias, poblacién general y una muestra de
pacientes con cancer de cabeza y cuello. Los estudios se realizaron en Japén, Taiwan, Peru,
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Brasil y Colombia. Los cinco estudios se clasificaron con riesgo de sesgo en la evaluacién
QUADAS-2, principalmente por problemas en la seleccion de participantes y la prueba indice.
Las caracteristicas operativas fueron bajas a aceptables en tres estudios incluidos. El intervalo
de valores de sensibilidad fue 0,75 a 1,0 y de especificidad 0,68 a 1,0. Excluyendo un estudio
(65) que utilizé la escala completa como patrén de referencia, el intervalo de valores de
sensibilidad es de 0,69 a 0,8 y de especificidad de 0,68 a 0,80. La calidad de la evidencia es
muy baja por riesgo de sesgo e imprecision. Los resultados para cada estudio se muestran en
la tabla 9.

Tabla 9. Caracteristicas operativas del Test de Dependencia a la Nicotina

Ano Referencia N AIDED Sensibilidad Especificidad
corte
(66) 2011 | CIDI-II 126 =6 0,69 0,71
(65) 2011 | FNTD completo | 464 26 1,0 1,0
(57) 2009 | SCID-IV 271 24 0,8 0,74
(56) 2008 | Cotinina salival | 245 24 0,762 0,675
(67) 1999 | DSM-III-R 151 =26 0,75 0,80

La escala de Fagestrom se encuentra en el anexo 8.
Escalas de ansiedad y depresidon para consumidores de tabaco

No se identificaron RS o estudios primarios que evaluaran escalas validadas de depresion
para consumidores de tabaco. La Guia de Intervencion mhGAP para los trastornos mentales,
neurolégicos y por uso de sustancias en el nivel de atencion de la salud no especializada
validada en Colombia, recomienda que se debe tamizar para depresion a los pacientes con
uno o mas factores de riesgo o al menos una manifestacion clinica de trastorno depresivo. Se
aplica a la persona con sospecha de depresion las siguientes tres preguntas de la escala de
Whooley.

¢ ;Durante el ultimo mes o en los ultimos 30 dias, se ha sentido a menudo triste, desanimado,
deprimido o sin esperanza?

¢ ;Durante el ultimo mes o en los ultimos 30 dias, ha sentido que no disfruta o siente poco
interés por cosas que antes le generaban placer?

* ;Tiene la persona dificultades para llevar a cabo su trabajo usual, actividades escolares,
domésticas o sociales? (22).

6 (65 reporta un punto de corte preestablecido de 6 puntos para la FTND; sin embargo, en el andlisis con la curva ROC reportan uno de
2,5 segun el indice de Youden.
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Para la medicién de ansiedad, no se identificaron RS que evaluaran escalas de ansiedad en
consumidores de tabaco. Se identificd un estudio que evalud la escala PHQ-4. Esta escala
de autorreporte tiene dos preguntas breves de tamizacion para la deteccién de depresiéon y
ansiedad. En un estudio (68), analizaron las caracteristicas psicométricas de la escala en
ocho ciudades capitales de Colombia. La consistencia interna de la escala fue buena (alfa de
Cronbach=0,84). Las correlaciones con otras escalas (HADS, Termdmetro de Distrés, Escala
de Desesperanza de Beck y Preguntas de Satisfaccion de Vida) fueron similares a otros
estudios. Por ultimo, el estudio provee los valores normativos de la escala para la poblacion
colombiana.

Analisis cualitativo: en la busqueda se identificaron tres guias de practica clinica que
aportaron informacién a la seccién narrativa de este analisis (69), (63), (70). La revision
de hallazgos de las guias no encontré escalas o pruebas especificas para la tamizacion o
clasificacion de severidad de depresion o ansiedad especifica en consumidores de tabaco.
Sin embargo, los hallazgos indican que las personas que consumen tabaco deben recibir
tamizacion de depresion y ansiedad, especialmente en aquellos con EPOC y diabetes. Las guias
recomiendan que los pacientes hospitalizados con menos de seis meses de cesacidon deben
recibir tamizacion para depresion (CERQual: Muy baja).

Evaluacion de sintomas de abstinencia

Preguntas de un solo item para deseo de fumar (single rating of craving)

No se identificaron RS que dieran respuesta a esta pregunta. Se encontré un estudio (53),
que analizé las caracteristicas operacionales del modulo de deseo de fumar de la escala de
abstinencia de nicotina de Minnesota (MNWS) en participantes fumadores de la poblacion
general (hombres y mujeres no embarazadas mayores de 18 afos que reportaron consumo
de al menos 10 cigarrillos al dia por al menos 5 afos; antecedente de enfermedades
relacionadas con el tabaquismo) y en embarazadas (12-20 semanas EG) mayores de
18 afos que fumaban al menos 5 cigarrillos al dia (QUADAS-2: Con riesgo de sesgo).
La confirmacion del diagnéstico se realizd con cooximetria = 8 p. p. m. La sensibilidad fue muy
baja en la poblacién de embarazadas (n=402; 0,47; 1C95%=0,43-0,50) y baja en la poblacion
general (n=310; 0,68; IC95%=0,66-0,70). La especificidad fue aceptable en la poblacién general
(0,77; 1C95%=0,76-0,79) y alta en embarazadas (0,87; 1C95%=0,80-0,93). La calidad de la
evidencia es moderada y baja por riesgo de sesgo.

Preguntas de habito de fumar

No se identificaron RS que dieran respuesta a esta pregunta. Se encontrd un estudio diagndstico
que evaluo las caracteristicas operacionales de las preguntas genéricas sobre habito tabaquico
(¢Cual de las siguientes describe mejor su consumo de tabaco en la actualidad? mediante
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autorreporte por mujeres jovenes (17-25 afnos) que asistian a la escuela de ciencias de la
salud de una Universidad en Espafa (QUADAS-2: Con riesgo de sesgo). La sensibilidad (0,85;
1C95%=0,79-0,92) y especificidad (0,95; 1C95%=0,923-0,98) fueron altas cuando el estado de
fumar se confirmé con cotinina salival = 10 ng/mg. La calidad de la evidencia es baja (58).

Cooximetria

No se identificaron RS que dieran respuesta a la pregunta. Por lo que se realiz6 una RS que
selecciond diez estudios que evaluaron la cooximetria (tabla 10). Siete de ellos tuvieron como objetivo
identificar el estado de fumar (71). Dos estudios analizaron las caracteristicas operacionales en
pacientes con enfermedades pulmonares (asma bronquial o EPOC) La mayoria incluyé poblacion
adulta y sélo una de ellas evalud la prueba en adolescentes (61). Tres estudios clasificaron a los
consumidores de tabaco segun su nivel de dependencia (72), (73), (74). El estudio restante
discrimin6 el bajo consumo de tabaco y la abstinencia en consumidores de tabaco (75).
En los estudios de estado de fumar, el patrén de referencia mas usado fue el autorreporte
(3/7), seguido de la cotinina sérica (2/7). El intervalo de tamafio de la muestra fue de
65 a 1870 sujetos. Por otra parte, en los estudios de dependencia se utilizaron el HSI, FTND
y la entrevista MINI como patrones de referencia. El intervalo de tamano de la muestra fue de
107 a 952 sujetos. La mayoria de estudios fue de corte transversal (8/10), solo dos tuvieron
un diseno de casos y controles (76) y cohorte mixta (75). Todos los estudios se calificaron con
riesgo de sesgo con la herramienta QUADAS-2.

¢ Estado de fumar

Las caracteristicas operacionales en participantes de la poblacion general (77) (72) fueron altas
cuando se confirmé el estado de fumar con cotinina o autorreporte (HSI): (sensibilidad=0,94-0,95;
especificidad=0,83-0,96). Los resultados fueron similares en adolescentes de Turquia en quienes
se confirmo el estado de fumar por autorreporte (sensibilidad=0,92; especificidad=0,87). La calidad
de la evidencia es baja y muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Tabla 10. Caracteristicas operativas de la cooximetria

Punto de
Aino Referencia Desenlace corte Sensibilidad  Especificidad
(p- p- m.)
(71) | 1987 | Autorreporte Estado de fumador 211 >10 0,84 0,84
(60) | 1993 | Autorreporte Estado de fumador | 1557 =210 0,94 0,87
(77) | 1998 | Cotinina sérica | Estado de fumador 94 >7 0,95 0,93
(78) | 2000 | Incierto Estado de fumador 65 >6 0,94 0,96
(59) |2003 | Cotinina sérica | Estado de fumador 161 >10 0,85 0,86
(59) |2003 | Cotinina sérica | Estado de fumador 170 >11 0,73 0,85
(61) | 2009 | Autorreporte Estado de fumador 536 >7 0,92 0,87
(72) | 2010 |HSI Estado de fumador | 1870 | =55 0,95 0,83
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Por otra parte, las caracteristicas operacionales en pacientes con asma bronquial o EPOC (60);
fueron de aceptables a altas: (sensibilidad=0,73-0,94; especificidad=0,85-0,87). La sensibilidad
de la prueba en participantes con EPOC vari6 con el tipo de medida de desenlace. La calidad de
la evidencia baja y muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Tabla 10. Caracteristicas operativas de la cooximetria (continuacion)

Punto de
Ano Referencia Desenlace corte Sensibilidad  Especificidad
(p- p- m.)
(60) | 1993 Autorreporte Estado de fumador 1557 210 0,94 0,87
(59) | 2003 Cotinina sérica | Estado de fumador 161 >10 0,85 0,86
(59) | 2003 Cotinina sérica | Estado de fumador 170 >11 0,73 0,85

¢ Dependencia

Las caracteristicas de los estudios de cooximetria para la evaluacién de dependencia en
consumidores de tabaco fueron variadas. Cada estudio confirmé el diagndstico con un patrén
de referencia diferente: entrevista MINI, HSI o FTND. Los puntos de corte para el diagndstico
también fueron heterogéneos (intervalo: 6-15,5). Las caracteristicas operacionales fueron
de bajas a aceptables (sensibilidad=0,57-0,75; especificidad=0,68-0,80). La calidad de la
evidencia muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

¢ Abstinencia en fumadores

Una cohorte (n=213) evaluo6 el bajo consumo y la abstinencia en participantes fumadores que
confirmaron el nivel de consumo por autorreporte (75). En este estudio, la cooximetria tuvo
una sensibilidad’” baja (0,715) y especificidad® aceptable (0,85). La calidad de la evidencia muy
baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Calculo de consumo en paquetes/aio

No se identificaron RS o estudios primarios que evaluaran el calculo de consumo en paquetes/ano.
EIGDG considera que debe incluirse en el proceso diagndstico y se puede calcular multiplicando
el numero de cigarrillos que se fuma al dia, por el numero de afios que ha fumado y esto
dividirlo por 20, lo cual daria el numero de paquetes por aino que una persona se ha fumado.
En los siguientes links se puede encontrar la calculadora:
https.//shouldiscreen.com/Espa%C3%B1ol/calculadora-de-paquete-anos

7 Sensibilidad definida como el porcentaje de pruebas de aliento positivas en los dias de fumar en todos los sujetos.
8  Especificidad definida como el porcentaje de pruebas de aliento negativas en dias de no fumar.
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http://www.semergencantabria.org/calc/cocalc2.htm
Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados: No se encontro
evidencia que evalué el diagnodstico diferente a consumidores de tabaco.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: Los expertos consideran que la recomendaciéon de un
abordaje diagnéstico multicomponente es fundamental para poder realizar un diagnéstico
adecuado del paciente que identifique el estadio de motivacion, nivel de dependencia,
sintomas de abstinencia, grado de depresién y ansiedad, identificacion de comorbilidades y
utilice otros apoyos diagndsticos. Los efectos secundarios son inexistentes, por lo que son
mayores los beneficios. Para el panel de expertos es importante generar un punto de buena
practica que permita que los consumidores de tabaco u otros dispositivos de suministro de
nicotina sean remitidos a una consulta médica de cesacion con profesionales o equipos
entrenados capacitados que permitan de forma adecuada diagnosticar el grado de consumo
y deseo de fumar y, por ende, presentar el mejor aborde terapéutico de forma individualizada.
Se identificé poca evidencia en general de baja calidad para las intervenciones evaluadas;
también se incluy6 evidencia indirecta que se extrapola a consumidores de tabaco, por lo que
el grupo desarrollador decidié generar una recomendacion de consenso de expertos para
poder presentar el abordaje diagndstico optimo.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que se pueden incurrir en costos del equipo
multidisciplinario de la consulta de cesacion tabaquica, la capacitacion del personal de salud
que realiza el diagnostico y el tiempo que se destine a la consulta de cesacion tabaquica.
La cooximetria puede aumentar los costos; sin embargo, su uso se deja a disponibilidad de
los equipos de salud que lo tengan como apoyo diagndstico; no es obligatorio para el abordaje
diagnostico.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo disefiado para la
Guia reporta que las personas consultadas consideran que la actitud del médico durante el
encuentro clinico es muy importante. Debe mostrar mas interés por el paciente y no tanto en
el sintoma, asi como en el contexto del problema y proponer cordialmente alternativas para
dejar de fumar. El abordaje diagndstico deberia estar encaminado mas que en solo preguntar;
realmente se debe indagar sobre el contexto social y personal del paciente, con un sentido
humano, no punitivo, para lograr un efectivo acercamiento y motivacion para dejar de fumar.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: De forma general, el panel considera que las
recomendaciones y puntos de buena practica seran aceptados por los usuarios clinicos de la Guia.
Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a los consumidores de tabaco
u otros dispositivos a la consulta de cesacion tabaquica. Es posible que en ciertas regiones
geograficas esto implique el desplazamiento de los pacientes a centros de mayor complejidad,
lo que puede dificultar su asistencia a las consultas especializadas. La recomendacion podria
tener un impacto en la equidad por las razones mencionadas, lo que implica que los pacientes
de ciudades tienen mayor oportunidad de obtener un diagndstico y, por ende, un tratamiento
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adecuado. El panel reporta que debe existir continuidad inmediata en el manejo si el paciente
es remitido a otras especialidades en caso de encontrar alguna condicién de salud durante
el examen que no pueda ser resuelta en la consulta. Es determinante realizar la remision a
psiquiatria en caso de detectar en la tamizacion que los pacientes pueden presentar depresion,
ansiedad y consumo de sustancias psicoactivas.
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Pregunta 3: ;cuales son las intervenciones no farmacolégicas mas efectivas y sequras para
la suspension del consumo de tabaco en la poblaciéon?

Poblacion mayor de 18 afos consumidora de tabaco y que desean

Poblacién dejar de fumar

® Programacién del dia D
® Duracion de la consejeria: consejeria breve e intensiva
® Metodologia de la intervencion:
= Terapia conductual
- Entrevista motivacional.
- Manejo de contingencias
® Via de entrega:
= Soporte grupal
= Linea telefénica de ayuda.
Salud a través de tecnologias como aplicaciones moéviles
= Ayuda audiovisual.
- No consejo o consejeria no intensiva standard.
¢ Terapia farmacoldgica
¢ Terapia combinada farmacoldgica-no farmacoldégica.
°® Terapias alternativas (mindfulness, yoga, acupuntura, hipnoterapia,
incentivos)
¢ Habitos de vida saludable

Intervencion/
Comparacion

® Cesacion del consumo (3 meses, 6 meses, un ano)

¢ Disminucion de numero de cigarrillos al dia

¢ Desarrollo de sintomas de abstinencia

® Recaidas y pérdidas en el seguimiento se consideraran como
tabaquismo persistente.

¢ Efectos secundarios

® Calidad de vida

® Costos

Desenlace
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Recomendaciones

N.° Recomendacion

Se sugiere ofrecer consejeria intensiva (mayor a 10 min) individual o grupal (estrategia
cognitivo conductual, manejo de contingencias, entrevista motivacional, procesos
6 asociativos, autorregulatorios) a todos los consumidores de tabaco que quieran dejar
de fumar.

Recomendacién fuerte. Calidad de la evidencia moderada ®®®0O y baja ®®0OO

Se recomienda el asesoramiento telefénico proactivo como una estrategia de consejeria
intensiva (mas de tres llamadas) para ayudar a los consumidores de tabaco para
7 dejar de fumar. Puede actuar como una intervencion independiente o junto con otras
intervenciones para cesacion.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja @00

Se recomienda el uso de materiales de autoayuda personalizados, los cuales pueden
8 complementar la realizacion de otras intervenciones de consejeria intensiva.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada @©®0O

Se recomienda realizar asesoramiento para dejar el consumo de tabaco en el
9 perioperatorio de pacientes quienes van a ser sometidos a intervenciones quirurgicas.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia moderada @®2®0O

Se recomienda el uso de mensajes de texto y aplicaciones moviles disefiadas para
suspender el consumo de tabaco como complemento de las estrategias de consejeria
intensiva para dejar de fumar.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja @200

10

Se recomienda no usar acupuntura como terapia alternativa para los pacientes que
quieren suspender el consumo de tabaco.
Recomendacién fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja @00

Se recomienda promover habitos saludables como complemento a la consejeria
|Z[ intensiva para suspender el consumo de tabaco.
Punto de buena practica

Se recomienda realizar asesoramiento para dejar el consumo de tabaco a todos los
|Z[ pacientes hospitalizados independiente de la causa de su hospitalizacion.
Punto de buena practica

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta se identificaron 15 revisiones sistematicas que evaluaron
las siguientes intervenciones no farmacoldgicas para el tratamiento de cesacién tabaquica:
metodologia de las intervenciones, terapias comportamentales, via de entrega de la consejeria,
medicina alternativa y habitos de vida saludables (tablas 11y 12). No se identificaron desenlaces
que evaluaran calidad de vida. A continuacion, se presenta la evidencia de cada una de ellas:
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Referencia
RS

N.° de
pacientes

N.° de
estudios

Intervenciones para dejar

de fumar

Tabla 11. Resumen de los hallazgos de la pregunta 3

Estimador del efecto

Calidad de
la evidencia
global

Uso de manejo de RR=2,55;
contingencias (CM) a IC95%=1,73-3,77; Moderada
corto plazo (3 meses) p<0,01
Uso de manejo de RR=1,02; Baia por
2186 con contingencias (CM) a IC95%=0,57-1,83; im’ re‘;isién
(79) trastorno 29 largo plazo (6 meses) p<0,01 P
por uso de
sustancias i
contingenias (OM) para | SCMa=060
9e P IC95%=0,37-0,83; Moderada
reduccioén del tabaquismo
p<0,01
a corto plazo (3 meses)
Intervenciones
1497 con pS|cc>_Igg|cas (terapia RedUCC|or_1 porc_entual
roblemas cognitivo-conductual en la abstinencia
(80) P 13 (TCC), entrevistas continua y nimero de | Alta
de salud S . . .
motivacionales (Ml), cigarrillos al dia,
mental :
asesoramiento y apoyo 12, 24 y 52 semanas
telefonico)
Intervenciones a nivel KRS, LUSElels
individual vs. arupal 1C95%=1,39-1,75; por riesgo de
-grup 1°=54,5% sesgo
Intervenciones no
adaptadas a la posicién Muv baia
socioeconémica _ ) y bal
comparado con la NS por resgo
pal . IC95%=1,31-2,86; de sesgo,
atencion habitual en e n . Ay
. 1°=76,6% imprecision e
participantes con una inconsistencia
(81) 26168 42 posicion socioecondmica

baja

Intervenciones no
adaptadas a la posicién
socioecondmica
comparado con la
atencion habitual en
participantes con una
posicién socioeconémica
alta

RR=2,00;
1C95%=1,36-2,93

Baja por riesgo
de sesgo e
imprecision
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N.° de N.° de

estudios

Referencia
de fumar

RS pacientes

Entrevista motivacional

Intervenciones para dejar

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

Estimador del efecto

RR=0,84;

Calidad de
la evidencia
global

Baja por riesgo

otros tratamientos (SC)
vs. apoyo solo

S . IC95%=0,63-1,12 de sesgo e
VS. ningun tratamiento . e
imprecision
Entrevista motivacional + Baja por

RR=1,07;
1C95%=0,85-1,36

inconsistencia
€ imprecision

(82) 15000 37 Entrevista motivacional

comparado con otro
tratamiento

RR=1,24;
1C95%=0,91-1,69;
1>=54%

Baja por
inconsistencia

y
heterogeneidad

Entrevistas
motivacionales de mayor
intensidad vs. menor
intensidad

RR=1,23;
1C95%=1,11-1,37

Baja por riesgo
de sesgo

a Desviacion estandar de la diferencia de medias

Tabla 12. Resumen de condiciones especiales

N.° de
estudios

Referencia N.° de
RS pacientes

Intervenciones para
dejar de fumar

Estimador del efecto

Calidad de
la evidencia
global

Asesoramiento

_ OR=1,71;
Terapia conductual en IC95%=1.05 a 2.80
o—1, ’
grupo 1=15,24%
OR=1,96;

1C95%=1,51 a 2,54
12=24%

OR=1,16;
1C95%=0,74 a 1,82
12=0,4%

Baja por
riesgo de
sesgo e
imprecision

OR=1,60;
IC95%=1,12 a 2,30
>=43%

individual

Mas de

14.000 _

(83) oblacion 57 Intervenciones de

general autoayuda

adulta
Incentivos
Intervenciones
multiples

OR=1,55;
1IC95%=1,13 2 2,13
12=30,21%
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Referencia

RS

N.° de
pacientes

N.° de
estudios

Intervenciones para
dejar de fumar

Estimador del efecto

Calidad de
la evidencia
global

Asesoramiento Ol=7:
of = =
telefénico individual :20_9;52@ EECasile
- (o]
Usar una revista
) universitaria en
Ostcna;gn linea personalizada,
entre . .
o correos electronlcos OR=2.43; Muy _baja
o SR de asesoramiento o por riesgo
parﬂmpantes q |095 /0—1 ,60-3,68
(38) il 32 personalizados de sesgo,
el e intervencion imprecision e
jovenes de refuerzo de inconsistencia
(18-24 afos) contingencia
en EE. UU. -
Mensajes de texto OR=2,43;
personalizados 1C95%=1,75-3,37
Concursos multiples OR=2,13;
vS. un solo concurso 1C95%=1,28-3,55
s B®=0,59;
el 1C95%=0,008-1,19
. Bb=0,77;
2992 e |095%=0,1 3-1 ,40
oblacion Sl L
(54) gdulta antes 16 | BS6M™ EL LI 7
de ciruaia 1C95%=0,32-2,35 inconsistencia
rug e imprecision
electiva Bb=0.85:
= 1C95%=0,13-1,58
B®=0,80;
f ) )
e IC95%=0,09-1,51

@ BM1: proporcionar informacién sobre las consecuencias de fumar y dejar de fumar

b Coeficiente de Regresion

¢ BS4: Establecimiento de objetivos

4 BS6B:Monitoreo regular por otros

¢ A5: Dar opciones para apoyo adicional

fRC6: Informacion sobre sintomas de abstinencia
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Terapias comportamentales

En una revision sistematica (80), (AMSTAR II: Calidad baja) se evalud la eficacia de las
intervenciones psicoldgicas para dejar de fumar en adultos con problemas de salud mental.
Para ello, se incluyeron trece ECA, con 1497 participantes. Las intervenciones psicologicas
incluyeron terapia cognitivo-conductual (TCC), entrevistas motivacionales (Ml), asesoramiento
y apoyo telefénico para dejar de fumar. Tres ensayos dieron como resultado reducciones
significativas del tabaquismo en los pacientes que recibieron intervenciones psicoldgicas en
comparacion con los controles. Dos ensayos mostraron una mayor prevalencia puntual de siete
dias en los grupos de intervencion mas terapia de reemplazo de nicotina (NRT) versus atencion
estandar. Cuatro ensayos mostraron que los participantes que combinaron farmacoterapia
(bupropion o vareniclina) con TCC tenian mas probabilidades de reducir el tabaquismo en un
50% que los que recibian TCC solamente. Cuatro de cinco ensayos que compararon diferentes
intervenciones psicolégicas (con o sin NRT) tuvieron resultados positivos independientemente
del tipo de intervencion. La calidad de la evidencia es alta.

En una revision sistematica (84), (AMSTAR II: Calidad alta) se evalué la eficacia y seguridad
de la entrevista motivacional (IM) para dejar de fumar, se incluyeron 37 estudios con mas de
15.000 participantes. Se encontré evidencia de certeza baja, limitada por el riesgo de sesgo
y la imprecision, que comparo el efecto del IM con ningun tratamiento para el abandono del
habito de fumar (RR=0,84; 1C95%=0,63-1,12; 1°=0%; N ajustado=684). Mejorar el apoyo
existente para dejar de fumar con MI adicional, en comparacion con el apoyo existente solo,
dio un RR=1,07 (IC95%=0,85-1,36; N ajustado =4167; 1°=47%), y Ml en comparacién con otras
formas de apoyo para dejar de fumar dio un RR=1,24 (1C95%=0,91 a 1,69; 1>=54%; N=5192).
Se considerd que estas dos estimaciones eran de certeza baja, debido a la heterogeneidad y
la imprecision. La evidencia de certeza baja detectd un beneficio del IM de mayor intensidad
en comparacion con el IM de menor intensidad (RR=1,23; IC95%=1,11 a 1,37; N ajustado=5620;
1°=0%). La evidencia fue limitada porque tres de los cinco estudios en esta comparacion tenian
riesgo de sesgo. Excluirlos dio un RR=1,00 (IC95%=0,65 a 1,54; I°=n/a; N=482), lo que cambio
la interpretacion de los resultados. La calidad de la evidencia de forma general es baja por
riesgo de sesgo, imprecision y heterogeneidad.

En una revisidon sistematica y metarregresion (85), para identificar las técnicas de cambio
comportamental asociadas a cesacion de tabaco en 134 ensayos clinicos que evaluaron el impacto
de intervenciones comportamentales (con o sin apoyo farmacolégico) en la cesaciéon de tabaco
bioquimicamente verificada por al menos seis meses. Los autores reportaron que los factores
interpersonales (llamadas, entrevistas individuales o grupales) asociados con incremento en la
cesacion de tabaco a los seis meses 0 mas post-intervencion fueron los procesos asociativos®
(Beta=0,034; 1C95%=0,004-0,065) y los autorregulatorios™ (Beta=0,034; 1C95%=0,004-
0,065) cuando se ajustaron por el total de las intervenciones de cambio comportamental.

9 Asociaciones, recompensas, antecedentes, consecuencias programadas, aprendizaje encubierto.
0 Metas y planeacion, retroalimentaciéon y monitoreo, soporte social, formar conocimiento, regulacién.
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Por el contrario, la evidencia indica que los procesos de motivacion reflexiva no estan
asociados con la cesacién a largo plazo (Beta=-0,004; 1C95%=-0,041-0,034). Por otra parte,
las intervenciones individuales asociadas consistentemente en todo el analisis a un incremento
en la cesacion de tabaco fueron la motivacién de compromiso (OR=1,30; 1C95%=1,02-1,67),
recompensa social (OR=1,22; 1C95%=1,02-1,47) e identidad asociada con cambios en el
comportamiento (OR=1,34; IC95%=1,08-1,67). Los autores no encontraron una asociacion
entre los procesos asociativos, de motivacion reflexiva o los autorregulatorios, entregados
por escrito, y la cesacion de tabaco a largo plazo. La calidad de la evidencia es muy baja por
riesgo de sesgo e imprecision.

En un estudio (52) se sintetizaron los datos de las intervenciones farmacoldgicas vy
comportamentales para la cesacion del tabaco de pacientes fumadores tratados o no con
TRN, con VIH o SIDA, de cualquier edad, que tuvieron una medicion de mondxido de carbono
a los siete dias (AMSTAR-2: Muy baja). De los ocho ensayos clinicos incluidos, tres fueron
intervenciones con menos de ocho sesiones individuales y cara a cara: cuatro entrevistas
motivacionales y TRN; seis intervenciones de consejeria y TRN; cuatro intervenciones de
consejeria (Aurora) y TRN. La evidencia es insuficiente para afirmar la superioridad de las
intervenciones comportamentales de cesacion (y TRN) sobre el manejo usual en la prevalencia
de punto de 7 dias de abstinencia de consumo de tabaco (3 ECA; RR=1,05; 1C95%=0,71-1,53;
12=0%)'2. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

¢ Pacientes con depresién

Un estudio (86) analiz6 las intervenciones psicosociales y farmacoldégicas de cesacion de
tabaco en adultos con depresién o sintomas depresivos (AMSTAR-2: Muy bajo). De los 17
estudios seleccionados, uno realizé una intervencion psicosocial de baja intensidad con
retroalimentacién motivacional de 15 minutos y refuerzos a los 3, 6 y 12 meses. Los resultados
indican un aumento de 1,5 veces en la probabilidad de abstinencia de tabaco en el largo plazo
(12 meses) con la intervencidén en comparacion con una intervencion de control breve (listado
de centros de referencia para cesacion de tabaco y guia para dejar de fumar). Sin embargo, la
evidencia en los datos es insuficiente para afirmar la superioridad de la intervencion sobre el
control en este desenlace (RR=1,5; IC95%=0,81-2,80).

¢ Adultos jovenes

En una revision sistematica (38) (AMSTAR II: Calidad baja) evalué la eficacia y seguridad de las
intervenciones para dejar de fumar en adultos jovenes (18 a 24 ainos) de EE. UU. Se incluyeron
32 estudios (29 ECA, 2 cuasiexperimental y 1 no ECA). Reportando que el asesoramiento
telefonico individual a través de la linea para dejar de fumar, el OR para la abstinencia de
prevalencia puntual autoreportado (48 horas 58 y 7 dias 44) en estas 2 intervenciones fue 1,63
(1C95%=1,13-2,35; 1>=37%), y durante 4-6 meses de seguimiento fue de 1,77 (IC95%=1,00-
3,12; 1’=72%). Ademas, usar una revista universitaria en linea personalizada, correos
electronicos de asesoramiento personalizados e intervencion de refuerzo de contingencia

" Consecuencias naturales, comparacion de desenlaces, incentivos, identidad, seguridad en si mismo.
2. Metaandlisis propio a partir de los datos del estudio con ajuste de los datos en Stanton 2015.
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aumento el abandono autorreportado a las 7 semanas, 20 semanas y 30 semanas, en
comparacion con el grupo de control, con una prevalencia puntual de abstinencia de 30 dias del
40,5% frente al 23,1% (p<0,001) a las 30 semanas. También aumenté la abstinencia verificada
bioguimicamente a las 30 semanas (OR=2,43; 1C95%=1,60-3,68). El grupo de mensajes de
texto personalizados sin coaching de pares también aumento la abstinencia autorreportada de
30 dias a las 12 semanas (OR=2,43; 1C95%=1,75-3,37). Los concursos multiples aumentaron
la prevalencia puntual de abstinencia de 30 dias verificada bioquimicamente a los 4 meses
(19,3% vs. 10,3%; OR=2,09; 1IC95%=1,50-2,91) y la abstinencia continua en 6 meses (7,8% vs.
3,8%; OR=2,13; IC95%=1,28-3,55), en comparacién con un solo concurso. Las condiciones
de control para estos estudios fueron igualmente variadas. Las condiciones de control se
describieron como activas definidas por una condicién que entregé contenido relacionado con
el tabaquismo e inactivo, es decir, una afeccion sin tratamiento, tratamiento sin participacion
del participante (es decir, folleto de autoayuda o referencia) o una intervencion que no estaba
relacionado con el tabaquismo. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo,
imprecision e inconsistencia.

® Pacientes prequirurgicos

Una revision sistematica (54) (AMSTAR II: Calidad alta) evalué la eficacia de las técnicas de
cambio de comportamiento y otras caracteristicas de la intervencion antes de la cirugia electiva, se
incluyeron 22 estudios que incluian a 2992 fumadores y se metaanalizaron 19 estudios, reportando
que las intervenciones aumentaron la proporcién de fumadores que se abstuvieron o redujeron el
tabaquismo mediante cirugia en relacion con el control (g=0,56; 1C95%=0,32 a 0,80; 1°=76,6%), con
tasas de casi el doble en la intervencion (46,2%) en relacion con el control (24,5%). De las técnicas
de cambio en el comportamiento (BCT, por sus siglas en inglés), “proporcionar informacion sobre
las consecuencias de fumar y dejar de fumar” (BM1) fue el predictor mas significativo de dejar de
fumar con éxito al controlar el parto por enfermera, (B=0,59; EE=0,28; 1C95%=0,008-1,19; p =0,05).
El numero de sesiones entregadas al grupo experimental siguié siendo predictivo de los tamafos
del efecto de la abstinencia del tabaquismo después de controlar la aplicacion de la intervencién por
parte de la enfermera (B=0,22, EE=0,07; 1C95%=0,07-0,36; p =0,006), ejecucion de la intervencion
por parte de la enfermera en relacion con el grupo de comparacion, (B=0,17; EE=0,08; IC95%=0,00-
0,34; p =0,049), y marginalmente significativo al controlar la duracién de la intervencion, (B=0,17;
EE=0,08; IC95%=-0,01-0,34; p =0,06) y entrega presencial, (B=0,17, EE=0,08; 1C95%=-0,01-0,34;
p =0,06). La calidad de la evidencia en la mayoria de los desenlaces es moderada por riesgo
de sesgo de publicacion.
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Via de entrega de la consejeria

Tele salud

Tabla 13. Resumen de telesalud

Referencia N.° de N.° de Intervenciones para dejar de Esti Calidad de la
: ; stimador del efecto . )
RS pacientes estudios fumar evidencia global
(87) 33.849 26 Uso de mensajes de texto RR=1,54; Baja por
poblacion automatizados vs. apoyo 1C95%=1,19-2,00; inconsistencia
adulta minimo 12=71% e imprecision

Uso de mensajes de texto RR=1,59; Baja por riesgo

acompafado de otro tipo de 1IC95%=1,09-2,33; de sesgo e

apoyo vs. intervenciones solas | I?=0% imprecision

Mensajes de texto de RR=1,00; Alta

mayor frecuencia vs. menor 1C95%=0,95-1,06;

frecuencia 12=0%

Aplicaciones para teléfonos RR=1,00; Muy baja por

inteligentes vs. apoyo de 1C95%=0,66-1,52; inconsistencia

menor intensidad 1°=59% e imprecision
(88) 111.653 104 Llamadas proactivas RR=1,38; Baja por riesgo
poblacion adicionales IC95%=1,19 a 1,61; de sesgo e
general 12=72% inconsistencia
adulta Asesoramiento telefénico RR=1,25; Moderado
proactivo 1IC95%=1,15 a 1,35; por riesgo
12=52% de sesgo e
inconsistencia

Mayor numero de llamadas RR=1,44; Alta
1C95%=1,09-1,89

(89) 93.790 75 Materiales de autoayuda RR=1,19; Moderado
impresos no personalizados 1C95%=1,03-1,37; por riesgo de
12=0% sesgo

Materiales de autoayuda RR=1,34; Moderado

impresos personalizados 1IC95%=1,19-1,51; por riesgo de
12=0% sesgo

Autoayuda mas NRT? RR=1,05; Baja por
1C95%=0,86-1,3; imprecision
12=0%

Materiales escritos adicionales | RR=1,20; Muy baja por
1C95%=0,91-1,58; inconsistencia
1°=73% e imprecision

(90) 1772 10 mHealth a corto plazo RR=2,81; Baja y muy
PVVIHP 1C95%=1,44-5,49 baja por riesgo

Intervenciones cara a cara RR=1,22; _de sesg(.)'e

1C95%=0,94-1,58 RIECS

@ NRT: terapia de reemplazo de nicotina
® PVVIH: personas que viven con el VIH
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En una revision sistematica (87) (ver tabla 13), se evalud la eficacia y seguridad de las
intervenciones basadas en teléfonos méviles (mHealth - mCessation) especificamente en el
uso de mensajes de texto y aplicaciones (app) para smartphone para el abandono del habito de
fumar a los 6 meses, y realizdé un metaanalisis de 26 estudios (33.849 participantes), reportando
que las intervenciones de mensajeria de texto automatizada fueron mas efectivas que el
apoyo minimo (incluidos materiales de autoayuda estandar) para dejar de fumar (RR=1,54;
IC95%=1,19-2,00; I’=71%; 13 estudios, 14133 participantes). También hubo evidencia de que
los mensajes de texto agregados a otras intervenciones para dejar de fumar® fueron mas
efectivos que el uso de intervenciones solas para dejar de fumar* (RR=1,59; 1C95%=1,09-2,33;
1>=0%, 4 estudios, 997 participantes). Respecto a la intensidad (mayor frecuencia+ vs. menor
frecuencia++) de envio de los mensajes de texto no se reportaron diferencias significativas en
las tasas de abandono (RR=1,00; 1C95%=0,95-1,06; 1?>= 0%; 3 estudios, 12985 participantes).
Finalmente, no proporcioné pruebas de que las aplicaciones para teléfonos inteligentes
mejoraran la probabilidad de dejar de fumar (RR=1,00; 1C95%=0,66-1,52; I1>= 59%; 5 estudios,
3079 participantes). La calidad de la evidencia en la mayoria de los desenlaces es moderada
por bajo riesgo de sesgo.

*  Otra forma de apoyo para dejar de fumar: hace referencia a estudios que usaron como control
asesoramiento + mensajes de texto o apoyo conductual y farmacoterapia o asesoramiento +
materiales en persona sobre el establecimiento de un hogar libre de humo.

**  Otra forma de apoyo solo para dejar de fumar: hace referencia a estudios que usaron como
control solo una intervencién como un programa interactivo basado en internet o una sesién
para dejar de fumar de cinco minutos.

+  Mayor frecuencia: hace referencia al envio de 91 mensajes durante seis semanas (3 al dia
inicialmente, seguidos de dos al dia, luego uno al dia).

++ Menor frecuencia: Hace referencia al uso de uno, dos o tres mensajes de texto a la semana
durante seis semanas.

Una revision sistematica (88) (AMSTAR II: Calidad alta) evalud la eficacia y seguridad del
asesoramiento telefénico proactivo para dejar de fumar y realizd6 un metaanalisis de 104 ensayos
que incluian a 111.653 participantes, reportando tasas de abandono mas altas para los fumadores
que recibieron multiples sesiones de asesoramiento proactivo (RR=1,38; 1C95%=1,19-1,61;
14 ensayos, 32484 participantes; 1°=72%). En los estudios que reclutaron fumadores que no
llamaron a una linea de ayuda, la provision de asesoramiento telefonico aumentd las tasas de
abandono (RR=1,25; 1C95%=1,15-1,35; 65 ensayos, 41233 participantes; 1’=52%). En el analisis
de subgrupos, no se encontraron pruebas de que el efecto de la asesoria telefonica dependiera de
si se proporcionaron o no otras intervenciones, no hubo pruebas de que el apoyo mas intensivo
fuera mas efectivo que el menos intensivo, o que el efecto del apoyo telefénico dependiod de si
las personas intentaban activamente dejar de fumar o no (P>0,05). EI mayor numero de llamadas
se asocié con mayores tasas de abandono. Siete llamadas, incluidas cinco llamadas breves
o estandar con dos llamadas de refuerzo (RR=1,44; 1C95%=1,09-1,89; 1908 participantes)
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y cinco llamadas, incluidas las llamadas breves o estandar con o sin llamadas de refuerzo
(RR=1,28; 1C95%=1,00-1,64; 3669 participantes) fueron mas eficaces para aumentar las tasas de
abandono quelastresllamadas estandarsinllamadas de refuerzo. Ademas, encontraron que las tasas
de abandono fueron mas altas en aquellos a quienes se les ofrecio tres a cinco llamadas telefonicas
en comparacion con aquellos a quienes se les ofrecid solo una llamada (RR=1,27; 1C95%=1,12-1,44;
2602 participantes; I’=0%). La calidad de la evidencia en la mayoria de los desenlaces es moderada
por bajo riesgo de sesgo. El asesoramiento telefénico es una intervencion conductual para ayudar a
las personas a dejar de fumar. Puede actuar como una intervencion independiente o junto con otras
intervenciones (p. Ej., Un componente adicional al asesoramiento presencial). Puede ser proactivo
(el consejero inicia el contacto) o reactivo (el fumador inicia el contacto).

¢ Personas con VIH

La revision sistematica (90) (AMSTAR II: Calidad baja) evalud la eficacia y seguridad de las
intervenciones de mHealth y cara a cara para dejar de fumar entre las personas que viven con el
VIH y realizdé un metaanalisis de 10 ECAs (1772 participantes). La RS reportd que a corto plazo
las intervenciones de mHealth fueron mas eficaces (RR, 2,81; IC95%=1,44- 5,49; n=726) que las
intervenciones presenciales (RR=2,31; 1IC95%=1,13-4,72; n=726). A corto plazo, las intervenciones
cara a cara no fueron mas efectivas que ninguna intervencion (RR=1,22; 1C95%=0,94-1,58; n=1144).
La calidad de la evidencia de forma general es baja por imprecision, inconsistencia y evidencia
indirecta.

Autoayuda

Una revision sistematica (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evalud la eficacia y seguridad de
las Intervenciones de autoayuda impresas para dejar de fumar y realizé un metaanalisis de
75 ECAs con minimo 6 meses de seguimiento. Los estudios agrupados que compararon la
autoayuda personalizada con ninguna autoayuda, ya sea por si sola 0 en comparacion con el
asesoramiento, reportaron que los materiales de autoayuda tienen un efecto pequeno a favor
de la intervencion (n=13241;CR=1,19; 1C95%=1,03-1,37; 1= 0%). Seis estudios adicionales
de autoayuda estructurada en comparacion con folletos breves no mostraron efecto sobre el
abandono del habito de fumar (n=7023; RR=0,87; 1C95%=0,71-1,07; I?°=21%). Se encontraron
pruebas del beneficio de los materiales de autoayuda estandar cuando hubo un contacto breve
que no incluyo consejos para dejar de fumar (4 estudios; n=2822; RR=1,39; 1C95%=1,03-1,88;
1?=0%), pero no cuando la autoayuda se proporcion6é como complemento del asesoramiento
presencial para el abandono del habito de fumar para todos los participantes (11 estudios;
n=5365; RR=0,99; 1C95%=0,76-1,28; 1?°=32%). Ademas, proporcionar intervenciones de
autoayuda personalizadas mostré un beneficio (12 estudios; n=19190; RR=1,34; 1C95%=1,20-
1,49; I’=0%) con pocas pruebas de diferencias entre los subgrupos (diez estudios comparados
a medida sin materiales, n=14.359; RR=1,34; 1C95%=1,19-1,51; 1?=0%); dos estudios
compararon materiales personalizados con consejos breves, n=2992; RR=1,13; 1C95%=0,86-
1,49; 1?’=0%; y dos estudios evaluaron materiales personalizados como complemento del
consejo breve, n=1839; RR=1,72; 1C95%=1,17-2,53; 1>=10%. La calidad de la evidencia es
moderada por bajo riesgo de sesgo.
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Cuando los estudios compararon la autoayuda personalizada con la autoayuda no
personalizada, los resultados favorecieron las intervenciones personalizadas cuando las
intervenciones personalizadas incluyeron mas envios por correo que las intervenciones no
personalizadas (nueve estudios; n=14166; RR=1,42; 1C95%=1,20-1,68; 1>=0%), pero no
cuando las dos condiciones se emparejaron por contacto (diez estudios; n=11024; RR=1,07;
1C95%=0,89-1,30; 1’=50%). La calidad de la evidencia es moderada por bajo riesgo de sesgo.

Cinco estudios evaluaron los materiales de autoayuda como complemento de la terapia de
reemplazo de nicotina; la combinacion de tres de estos no proporciondé pruebas de un beneficio
adicional (n=1769; RR=1,05; 1C95%=0,86-1,30; 1°=0%). Cuatro estudios que evaluaron
materiales escritos adicionales favorecieron la intervencién, pero el intervalo de confianza
mas bajo cruzo la linea de ningun efecto (RR=1,20; 1C95%=0,91-1,58; I1>= 73%). La calidad de
la evidencia es moderada por bajo riesgo de sesgo.

*  Se definié6 una “intervenciéon de autoayuda” como cualquier manual o programa disefiado
para ser utilizado por los individuos para ayudar en un intento de dejar de fumar sin la ayuda
de profesionales de la salud, consejeros o apoyo grupal. Esta revision cubre principalmente
materiales escritos como folletos, pero la informacion también podria haberse proporcionado a
través de audio o video o un medio similar.

Una revision sistematica (81) (AMSTAR II: Calidad alta) evalud la eficacia y seguridad de
las intervenciones conductuales para el abandono del habito de fumar a nivel individual
adaptadas a la posicion socioeconémica desfavorecida y se realizé metaanalisis de 42 estudios
(26168 participantes). Intervenciones a nivel individual comparado con la atencion habitual
en grupos socioecondmicamente desfavorecidos para dejar de fumar fueron mas eficaces
(RR=1,56; 1C95%=1,39-1,75; 1°=54,5%). Las intervenciones adaptadas a la posicion
socioeconomica no produjeron mejores resultados en comparacién con las intervenciones no
adaptadas a la posicion socioecondmica para los grupos desfavorecidos (RRajustado=1,01;
1C95%=0,81-1,27; p=0,011, SE=0,11; p=0,93). No se observa diferencias de intervenciones
adaptadas a la posicion no socioecondmica utilizando datos de ensayos de participantes con
una posicion socioeconémica alta (RR=2,00; 1C95%=1,36-2,93; 1>’=82,7%) y participantes con una
posicion socioecondmica baja (RR=1,94; 1C95%=1,31-2,86; 1°=76,6%), aunque la certeza de la
evidencia de estos estudios se califico como baja.

¢ Intervenciones laborales

La revision sistematica (92) (AMSTAR II: Calidad baja) evalud la eficacia y seguridad de las
intervenciones en el lugar de trabajo para dejar de fumar, se incluyeron 57 estudios ECAs y
cuasiexperimentales reportando que los programas de terapia grupal (OR=1,71; 1C95%=1,05 -2,80;
8 ensayos, 1309 participantes), asesoramiento individual (OR=1,96; 1C95%=1,51-2,54;
8 ensayos, 3516 participantes) aumentaron las tasas de abandono del habito de fumar.
Las Farmacoterapias (OR=1,98; 1C95%=1,26-3,11; 5 ensayos, 1092 participantes), y los
programas de intervencion multiple dirigidos principal o exclusivamente al abandono del
habito de fumar (OR=1,55; IC95%=1,13-2,13; 6 ensayos, 5018 participantes) aumentaron las
tasas de abandono del habito de fumar. Los materiales de autoayuda fueron menos efectivos
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(OR=1,16; 1C95%=0,74-1,82; 6 ensayos, 1906 participantes) y dos programas de prevencion
de recaidas (484 participantes) no ayudaron a mantener la abstinencia a largo plazo. Los
incentivos no parecieron mejorar las probabilidades de dejar de fumar, aparte de un estudio
que encontrd un beneficio positivo sostenido.

Medicina alternativa

Tabla 14. Resumen terapias alternativas

Referencia N.° de N.° de Intervenciones para Calidad de la

Estimador del efecto

RS pacientes estudios dejar de fumar evidencia global

(93) 3984 24 Acupuntura RR=2,66; BAJA por riesgo
IC95%=1,50-4,70 de sesgo e
imprecision
Acupuntura mas RR=3,61;

acupresion auricular 1C95%=1,37-9,48

Programa educativo RR=0,77;
para dejar de fumar o la | IC95%=0,56-1,05

moxibustion
(94) Mas 33 Incentivos en RR=1,49; Alta
21.600 poblaciones mixtas 1C95%=1,28-1,73; 1°=33%
poblacién
mixta Incentivos en mujeres | RR=2,38; Moderado por
embarazadas 1C95%=1,54-3,69; 1°=41% | riesgo de sesgo

La revision sistematica (93) (AMSTAR II: Calidad baja) (ver tabla 14) evalué la eficacia y seguridad
de la acupuntura para dejar de fumary realizé un metaanalisis con 24 ECAs con 3984 participantes,
reportando que la abstinencia de fumar con acupuntura fue mas efectiva en comparacion con
ninguna intervencion / lista de espera para el cese a corto plazo (4 semanas) (1 ensayo, RR=2,37;
1C95%=1,41-3,97) y a largo plazo (mas de 6 meses) (2 ensayos, RR=2,66; 1C95%=1,50-4,70). En
comparacioén con la acupuntura / acupresién auricular sola, la acupuntura mas la acupresion
auricular mostré mas beneficios para el cese a corto plazo (3 ensayos, RR=1,52; 1C95%=1,03-
2,25). La acupuntura mas acupresion auricular fue mas eficaz en comparacion con la acupuntura
simulada mas la acupresion auricular simulada para el cese a corto plazo (3 ensayos, RR=2,50;
1C95%=1,44-4,33) y a largo plazo (2 ensayos, RR=3,61; IC95%=1,37-9,48). El programa educativo
para dejar de fumar o la moxibustidn tuvieron mas beneficios en comparacién con la acupuntura
para el abandono a corto plazo (3 ensayos, RR=0,75; 1C95%=0,63-0,91) y a largo plazo (2
ensayos, RR=0,77; 1C95%=0,56-1,05). No se produjeron eventos adversos graves. La calidad
metodoldgica fue en general baja.
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Incentivos

Una revision sistematica (79) (AMSTAR II: Calidad alta) evalud la eficacia y seguridad a corto
y largo plazo del manejo de contingencias (CM) para dejar de fumar en personas con trastorno
por uso de sustancias (incluidos pacientes con alcohol, cannabis, cocaina y opiaceos o en
recuperacion. Se incluyeron un total de 22 articulos y 2186 participantes. CM fue superior a los
brazos de comparacion en abstinencia de fumar (RR=2,555; IC95%=1,730-3,775; p<0,001 y
reduccion de fumar (SDM=0,601; 1C95%=0,372-0,831; p<0,001 al final del tratamiento. En los
seguimientos a largo plazo, CM no mostro efectos mejorados sobre la abstinencia mas alla de
los mostrados en los brazos de comparacion (RR=1,029; 1C95%=0,577-1,836; p=0,922). La
calidad de la evidencia es moderada por bajo riesgo de sesgo. El manejo de contingencias (MC)
es una intervencion conductual en la que los pacientes reciben un refuerzo que depende de la
abstinencia verificada bioquimicamente. Dos de los procedimientos de MC mas implementados
son la terapia de refuerzo basada en vales y la MC basada en premios. Mientras que, en la
terapia basada en vales, los pacientes reciben incentivos canjeables por articulos minoristas,
actividades ambientales o cheques equivalentes en efectivo, en el procedimiento basado en
premios, los participantes reciben boletos que les permiten sacar de un cuenco premios de
diferente magnitud.

La revision sistematica (94) (AMSTAR II: Calidad baja) evalué la eficacia de los incentivos para dejar
de fumary realizé un metaanalisis con 33 ECAs de poblacion mixta con mas de 21.600 participantes,
reportando que el RR agrupado para dejar de fumar con incentivos durante el seguimiento mas
prolongado (seis meses 0 mas) en comparacion con los controles fue 1,49 (IC95%=1,28-1,73;
31 ECA, N ajustado=20.097; 1°=33%). Los resultados no fueron sensibles a la exclusion de 6 estudios
en los que se ofrecié un incentivo para el abandono durante el seguimiento a largo plazo (resultado
que excluyo esos estudios: RR=1,40; 1C95%=1,16-1,69; 25 ECA; N ajustado=17.058; 1>=36%), lo
que sugiere que el impacto de los incentivos continua durante al menos algun tiempo después
de que cesan. Cuando se agruparon, los nueve ensayos con datos utilizables (8 realizados en
los EE. UU. y 1 en el Reino Unido) arrojaron un RR durante el seguimiento mas prolongado
(hasta 24 semanas después del parto) de 2,38 (IC95%=1,54-3,69; N=2273; 1°=41%), a favor de
incentivos. Se incluyeron diez estudios de 2571 mujeres embarazadas. Cuando se agruparon,
los 9 ensayos con datos utilizables (8 realizados en los EE. UU. y 1 en el Reino Unido) arrojaron
un RR durante el seguimiento mas prolongado (hasta 24 semanas después del parto) de 2,38
(1C95%=1,54-3,69; N=2273; 1>=41%), a favor de incentivos. La calidad de la evidencia de
forma general es alta en apoyo a los incentivos para mejorar las tasas de abandono del habito
de fumar durante el seguimiento a largo plazo en estudios de poblacién mixta.
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Estilos de vida saludable

Tabla 15. Resumen estilos de vida saludable

: : : Calidad de
Referencia N.° de N.° de Intervenciones para dejar Estimador del efecto la evidencia
RS pacientes estudios de fumar global

Ejercicio+apoyo vs. Apoyo | RR=1,08; ]
(95) 7229 21 lsolo IC95%=0,96-1,22 Baja por
imprecision y
. RR=0,98;
, . 1906, sesgo
(95) 453 2 Prevencion de recaidas IC95%=0,65-1 47 9

Una revision sistematica (95) (AMSTAR II: Calidad alta) (tabla 15) evalu6 la eficacia del
ejercicio para dejar de fumar como intervencion sola o acompanada de otro programa para
cesacion tabaquica, y realizd un metaanalisis de 21 ensayos que incluian un total de 7229
participantes adultos. Reportando, que el efecto del ejercicio combinado con un apoyo para
dejar de fumar comparado con un apoyo solo para abandono del habito de fumar (RR=1,08;
1C95%=0,96-1,22; 1>=0%, 6607 participantes) no presenta beneficios significativos. Entre los
dos estudios de prevencidn de recaidas, encontramos evidencia de certeza muy baja, limitada
por el riesgo de sesgo e imprecision, que agregar ejercicio a la prevencion de recaidas no
mejord la abstinencia a largo plazo en comparacion con la prevencion de recaidas sola
(RR=0,98; 1C95%=0,65-1,47; 1>=0%; 453 participantes). La calidad de la evidencia es baja por
imprecision y posible sesgo de publicacion.

*  En esta revision, las intervenciones con ejercicios se centran en actividades estructuradas mas
formales, como el uso de una bicicleta estacionaria, aunque algunas de las intervenciones
promueven actividades de “estilo de vida”, como caminar. El modo de gjercicio tiende a describirse
como predominantemente cardiovascular (p. Ej. Caminar, ciclismo estacionario), donde se hace
hincapié en mejorar la aptitud cardiovascular, o basado en la resistencia (p. Ej., Entrenamiento
con pesas), donde el énfasis esta en desarrollar la fuerza. Algunas intervenciones combinan
entrenamiento cardiovascular y de resistencia, mientras que otras se centran en uno u otro.

Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados: No se encontro
evidencia que evalué las intervenciones no farmacolégicas en personas consumidoras de
cigarrillos electronicos, vapeadores y otros dispositivos de suministro de tabaco.
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BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que los beneficios de las
intervenciones no farmacoldgicas superan los riesgos, y deben ser considerada la primera
opcion para los pacientes que quieren dejar de consumir tabaco y sus derivados. Se identifico
que la consejeria intensiva individual o grupal junto con materiales de autoayuda, mensajes
de texto y aplicaciones moviles son las intervenciones mas efectivas para los consumidores
de tabaco en proceso de cesacion tabaquica. El panel reitera la necesidad de que se facilite
el acceso a los consumidores de tabaco y sus derivados a los servicios especializados de
consejeria de forma presencial o via telemedicina con el fin de que el tratamiento se realice de
forma eficaz y sin interrupciones. Se hace énfasis en que el personal que realiza el tratamiento
no farmacoldgico a los pacientes cuente con el entrenamiento adecuado para que la cesacion
tabaquica sea mas efectiva. En cuanto a la terapia alternativa, no se encontré evidencia de
terapia herbal, hipnoterapia, acupuntura, o yoga mostraran eficacia para los pacientes que
desean dejar de fumar. El panel formuld una recomendacion en contra de no usar acupuntura
dado que, aunque no existe evidencia es utilizada por los pacientes y por el contrario puede
incurrir en costos para el sistema de salud y para el paciente.

El panel decidié generar un punto de buena practica con el fin de promover los habitos de
vida saludable (como hacer ejercicio de forma regular, alimentacién sana) dado que es un
factor que apoya el proceso de cesacién tabaquica. Otro punto importante, es apoyar a los
pacientes hospitalizados en su proceso de cesacion tabaquica independiente de la causa de
hospitalizacién y se refuerza que es importante que el proceso de mantenga después de la
salida del paciente

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que se pueden presentar costos asociados
con el entrenamiento del personal y la generacion de materiales de apoyo. Sin embargo, el INC,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, IPS, OMS y OPS han desarrollado folletos, videos,
materiales de apoyo que facilitan que los pacientes reciban el soporte durante su tratamiento
de cesacion tabaquica. Adicionalmente, en las diferentes EPS y entidades gubernamentales
existen programas de enfermedades cronicas que promueven los habitos de vida saludable
que apoya la reducciéon del consumo de cigarrillo y sus derivados.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo disefiado para
la guia reporta que los pacientes consideran que el mejor método para dejar de fumar son
las intervenciones no farmacoldgicas para la dejacion del habito. Consideran que un buen
terapeuta que comprenda y acomparie en todo momento el proceso, incluyendo las recaidas,
es esencial para el éxito del tratamiento. El ejercicio es considerado otra buena alternativa para
continuar motivado. En general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad
del fumador. La mayoria de los participantes expresa su interés y necesidad de un abordaje
que contemple una alternativa terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un
profesional que acompafie y oriente acciones de motivacion frente a la cesacién tabaquica.
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD De forma general, el panel considera que
las recomendaciones y puntos de buena practica seran aceptados por los usuarios clinicos
de la guia. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a los pacientes
a las estrategias no farmacologicas para la cesacién tabaquica de los pacientes, asi como
garantizar que se realicen de forma presencial o por telemedicina las sesiones programadas
con el fin de reducir las inequidades en la prestacion del servicio.
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Pregunta 4: ;cuales son las intervenciones farmacolégicas mas efectivas y seguras para la
suspension del consumo de tabaco en la poblacion, de acuerdo con el grado de consumo?

® Fumador standard.
Poblacion ® Fumador pesado.
® Fumador leve o intermitente.

® Terapia Farmacoldgica: nicotina, bupropién, vareniclina, nortriptilina,
Intervencion clonidina.
¢ Terapia combinada farmacolégica-no farmacoldgica.

*® No terapia o consejeria no intensiva standard.
¢ Terapia no farmacoldgica.

Comparacion ® Consejeria usual.

® Autoayuda.

® Placebo.

® Cesacion del consumo.

® Disminucion de numero de cigarrillos al dia.

® Recaidas y pérdidas en el seguimiento se consideraran como tabaquismo
Desenlace persistente.

® Efectos secundarios.

¢ Calidad de vida.

® Costos.

Recomendaciones

N.° Recomendacion

Se recomienda el uso de consejeria intensiva combinada con terapia farmacoldgica en
consumidores de cigarrillo que deseen suspenderlo sobre el tratamiento farmacolégico
como terapia unica.

Recomendacién Fuerte. Calidad de la evidencia baja @200

12

Se recomienda realizar una evaluacién individualizada del paciente consumidor de
|Z[ otras formas de suministro de nicotina, para ofrecer consejeria intensiva y terapia
farmacoldgica.

Punto de buena practica

En pacientes quienes van a iniciar el tratamiento para cesacion tabaquica, se recomienda
ofrecer terapia farmacoldgica (vareniclina, terapia de reemplazo de nicotina o bupropion)
al inicio del tratamiento.

Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia moderada ®®®0O

13

|Zl Se sugiere evaluar los casos sin indicacion para uso de farmacoterapia
Punto de buena practica
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N.°

14

Recomendacion

En pacientes en quienes se va a iniciar el tratamiento farmacolégico para cesacion
tabaquica, se recomienda iniciar la terapia farmacoldgica con vareniclina.
Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia Moderada @©®0O

El tratamiento con vareniclina debe ser individualizado en cada paciente, teniendo en
cuenta su condicidn de base, considerando el riesgo-beneficio y los efectos secundarios.
Punto de buena practica

Se recomienda el uso de terapia de reemplazo de nicotina o bupropidén en pacientes
seleccionados en quienes se observen contraindicaciones o reacciones adversas al uso

15 de vareniclina o en quienes no hayan presentado respuesta a la terapia farmacolégica
inicial.
Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia: Moderada ®®®0O
En pacientes que reciben el tratamiento de cesacioén tabaquica con vareniclina,

16 se recomienda iniciarlo 7 dias previos al dia D.

Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia alta @2®®

Se sugiere iniciar el tratamiento con bupropién dos semanas antes del dia D
Punto de buena practica

Se recomienda no combinar vareniclina mas bupropion ya que no mejora desenlaces y
si se asocia con mayores efectos secundarios
Recomendacidén Fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja @00

Se recomienda no usar fluoxetina, moclobemide, IMAO en el manejo de pacientes con
tabaquismo en proceso de cesacion.
Recomendacion Fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja @000

Se recomienda que la terapia farmacolégica se administre como minimo por 12 semanas,

19 con extension de tiempo de acuerdo a la respuesta clinica.

Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia baja @00

En caso de pacientes que no muestren respuesta a la terapia de primera linea,
20 se recomienda el uso de clonidina como segunda linea (previa evaluacién de su perfil

de seguridad).

Recomendacidén Fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

En pacientes fumadores con enfermedad mental asociada quienes inician tratamiento
21 para cesacion, se recomienda el inicio de terapia farmacoldgica en combinacién con

consejeria intensiva
Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia baja @00

El uso de terapia farmacoldgica en pacientes con enfermedad mental debe iracompafiado
de manejo conjunto de su patologia de base por psiquiatria y nunca debe considerarse
un manejo aislado para tratamiento de tabaquismo.

Punto de buena practica
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N.° Recomendacion

En pacientes fumadores con enfermedad cerebrovascular asociada se considera inicio
de terapia farmacolégica como apoyo en el proceso de cesacion tabaquica. No hay
|Z[ evidencia que esté a favor de uno u otro tratamiento en este contexto por lo que se
seguiran los estandares de tratamiento de la poblacién consumidora de tabaco general.
Punto de buena practica

Se recomienda evaluar el contexto clinico, motivacion del paciente y disposiciéon para
plantear la opcion mas efectiva entre la suspension paulatina de cigarrillo comparada
con la suspensién abrupta en un dia especifico.

Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia moderada ®®®0O

En casos donde el paciente presente alta dependencia a la nicotina, se recomienda el
uso combinado de parches de nicotina con otras presentaciones de nicotina de acuerdo
23 a la necesidad del paciente y disponibilidad. No incluye suministro con vapeadores u
otros dispositivos electronicos.

Recomendacion Fuerte. Calidad de la evidencia baja @00

22

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta se identificaron 8 revisiones sistematicas que evaluaron
la eficacia y seguridad de las siguientes intervenciones farmacoldgicas para el tratamiento
de cesacion tabaquica: vareniclina, bupropion, terapia de reemplazo de nicotina, fluoxetina,
moclobemide, IMAQO, clonidina y terapia combinada. A continuacién, se presenta la evidencia
de cada una de ellas con relacién a los desenlaces criticos identificados. No se identificaron
desenlaces que evaluaran calidad de vida. La evidencia de eficacia se encuentra en la tabla
16 y la tabla 17 presenta la evidencia de seguridad.
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Referencia/

AMSTAR II Poblacion

Tabla 16. Medicamentos para el tratamiento farmacolégico de cesacion tabaquica

Intervencion/es

Comparador

Tiempo de
tratamiento

Tiempo de
seguimiento

Desenlace

1C95%

Calificacion GRADE

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /dia Placebo 5%??’:’;2::)3 24 MESES Cesacion tabaquica 3,64 2,81-4,72 | Moderada
Vareniclina (0,5 a 1 mg) /dia Placebo 6 meses 24 meses Cesacion tabaquica 2,25 2,08-2,44 | Moderada
Los participantes eran
fumadores activos que Vareniclina (0,5 a 1 mg) /dia Placebo 3 meses 24 meses Cesacion tabaquica 2,24 2,06-2,44 | Moderada
aceptaron ser parte de
(92) los estudios excepto .
(Alta) mujeres embarazadas y Vareniclina (0,5 a 1 mg) /dia | SUPTOPION 52 SEMANAS | 4 MESES | Cesacion tabaquica 1,52 | 1,22-1,88 | Moderada
; 300 mg/dia (13 meses)
consumidores de tabaco
no inhalado. Bupropidén
POBLACION GENERAL Vareniclina (0,5 a 1 mg) /dia 300 mg/dia 6 meses 24 meses Cesacion tabaquica 1,39 1,25-1,54 | Moderada
Vareniclina (0,5 a 1 mg) /dia BUpI’OpIOf} 3 meses 24 meses Cesacion tabaquica 1,46 1,35-1,58 | Moderada
300 mg/dia
Vareniclina (0,5 a 1 mg) /dia TRN SN 24 MESES Cesacion tabaquica 1,25 1,14-1,37 | Moderada
(13 meses)
TRN (A cu.ajﬂqwer CLE5Y Placebo 6 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,55 1,49-1,61 | Baja
presentacion)
TRN Goma Placebo 6 meses 6 meses Cesacion tabaquica 2,77 2,14-3,59 | Baja
TRN Parches Placebo 12 meses 12 meses Cesacion tabaquica 1,52 1,34-1,74 | Baja
Los participantes eran
UTEE DES EEIES G URNFEIEE CIEeTEmEnte] |pg 6 meses 6y 12 meses | Cesacion tabaquica 15 | 1,04161 |Baja
(96) aceptaron ser parte de los Intensiva
(Alta) estudios excepto mujeres
embarazadas. POBLACION Eventos adversos
: TRN Placebo 12 meses 12 meses (Dolor toracico/ 1,88 1,37-2,57 | Baja
GENERAL -
palpitaciones)
Terapia farmacoldgica Terapia
(bupropién + TRN) + Terapia comportamental 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,24 1,00-1,54 | Baja
comportamental intensiva intensiva
Nortriptilina + Terapia LLE e
. . comportamental 6 meses 12 meses Cesacion tabaquica 0,98 0,60-1,63 | Baja
comportamental intensiva AT
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Referencia/
AMSTARIII

(97)
(Alta)

Poblacion

Intervencion/es

Comparador

Tiempo de
tratamiento

Tiempo de
seguimiento

Desenlace

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

1C95%

Calificacion GRADE

Los participantes eran

fumadores activos de

cualquier edad (No se

realizaron subgrupos por

edad), con o sin historia Bupropién a 150 y 300 mg /dia | Placebo 6 meses 12 meses Cesacion tabaquica 1,64 1,52-1,77 | Baja

de enfermedad mental.

No se incluyeron mujeres

embarazadas. POBLACION

GENERAL

Condiciones Psiquiatricas Bupropién a 150 y 300 mg /dia | Placebo 6 meses 12 meses Cesacion tabaquica 1,67 1,3-2,15 | Baja
150 mg de bupropién y

Poblacion general 0’5. g 2 varenu.:lera SIS Placebo 6 meses 12 meses Eventos adversos 1,09 1,02-1,17 | Baja
el tiempo de seguimiento.
(eventos adversos)
150 mg de bupropién y 0,5 mg

Poblacion general de vareniclina durante el Vareniclina 6 meses 12 meses Cesacion tabaquica 1,21 0,95-1,55 | Baja
tiempo de seguimiento.

Poblacion general Bupropién a 150 y 300 mg /dia | TRN 6 meses 12 meses Cesacion tabaquica 1,04 0,92-1,16 | Baja

Poblacion general Bupropién a 150 y 300 mg /dia | Nortriptilina 6 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,3 0,93-1,82 | Baja

Abandono del
Bupropién a 150 y 300 mg /dia | Gabapentina 6 meses 6 meses tratamiento por 2,24 0,5-10,06 | Baja
efectos secundarios

Nortriptilina 50 mg /dia Placebo 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 2,03 1,48-2,78 | Baja
Inhibidores de recaptacion de
Serotonina (a cualquier dosis y | Placebo 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 0,93 0,71-1,22 | Baja
presentacion)
Inhibidores de Monoamino

Poblacién general Oxidasa, IMAO (a cualquier Placebo 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,29 0,93-1,79 |Baja
dosis y presentacion)
Venlafaxina 75 mg cada Placebo 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,22 0,64-2,32 | Baja
12 horas
Hipericum 300 mg/dia Placebo 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 0,81 0,26-2,53 | Baja
Adenosil L Metionina 200 mg Placebo 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 0,7 0,24-2,07 | Baja
cada 12 horas
Nortriptilina+TRN TRN 3 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,21 0,94-1,55 | Baja
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Referenci . . Tiem Tiem e
Sl Poblacion Intervencion/es Comparador empo iz empo e Desenlace RR 1C95% Calificacion GRADE
AMSTARII tratamiento seguimiento
Los participantes eran
fumadores activos que
aceptaron ser parte de
los estudios. 42 de los
estudios identificaron
sus participantes de la "
poblacion general a través TRN + Reduccién progresiva le)dl:z::ss
de publicidad o medios de ) prog progres 6 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,02 0,61-1,69 | Moderada
L (Terapia comportamental) (Terapia
comunicacion, personas
. . comportamental)
que acudian a clinicas
de cesacion tabaquica,
(84) atencion en salud de primer
(Alta) nivel o llamadas y correos
electrénicos. POBLACION
GENERAL
Vareniclina + Reduccion R:)dfzg:s;
Poblacion general progresiva (Terapia progres 6 meses 6 meses Cesacion tabaquica 3,99 2,93-5,44 | Moderada
(Terapia
comportamental)
comportamental)
Bupropién + Reduccién R;dt;z:::g
Poblacién general progresiva (Terapia prog . 6 meses 6 meses Cesacion tabaquica 1,27 0,67-2,4 | Moderada
(Terapia
comportamental)
comportamental)
Bupropién tanto a dosis de .. A .
Placebo 3 meses 24 meses Cesacion tabaquica 3,96 1,86-8,40 | Baja
300 mg como a 150 mg
Bupropién tanto a dosis de .. A .
Placebo 6 meses 24 meses Cesacion tabaquica 2,22 0,52-9,47 | Baja
300 mg como a 150 mg
Los participantes eras
adultos con diagndstico de | viareniclina 1 mg/dia Placebo 3 meses 24 meses Cesacién tabaquica 3,56 | 1,82-6,96 |Baja
(98) esquizofrenia u otros tipos
(Moderada) | de esquizofrenia psicética,
desordenes psicoafectivos, y | Vareniclina 1 mg/dia Placebo 6 meses 24 meses Cesacion tabaquica 3,69 1,08-12,6 |Baja
desorden afectivo bipolar
TRN Placebo 3 meses 24 meses Cesacion tabaquica 2,74 1,10-6,81 | Baja
TRN+Bupropién Placebo 6 meses 24 meses Cesacion tabaquica 3,04 1,14-8,09 | Baja
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Referencia/
AMSTARII

Poblacion

Intervencién/es

Intervencion intensiva de
cesacion tabaquica que
comprendié 30 minutos

Comparador

Tiempo de
tratamiento

Tiempo de
seguimiento

Desenlace
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RR

1IC95%

Calificacion GRADE

No se encontré diferencia

o Intervencion -
. . de consejeria individual, - estadisticamente
Pacientes con accidente . . de cesacion o
5 sesiones de consejeria . significativa entre los dos
cerebrovascular (ACV) ) - tabaquica de . L . .
. . P ambulatoria grupal, visita A 6 MESES Cesacion tabaquica grupos de intervencion
o Accidente isquémico S 30 minutos . S
transitorio (AIT) domiciliaria a los 6 meses Al GarEe para la cesacion tabaquica
para seguimiento, 5 llamadas individualj (OR=1,19; 1C95%=0,45-
telefénicas para consejeria 3,17; p=0,69; 49 pacientes).
y terapia de reemplazo de
nicotina (TRN) gratis
Se report6 cesacion
tabaquica en el 33% de
los pacientes asignados
al grupo de intervencion
durante los siguientes
(99) 7 dias del inicio de
(Alta) la intervencion en
. comparacion con el 15,4%
Tratamiento Py oy
2 de cesacion tabaquica
. - farmacolégico
Tratamiento farmacolégico (Bupropion en el grupo control. A las
(Bupropion (150 mg dia por 4 (158 rr:) dia 26 semanas, el 23,1% de
semanas), vareniclina (0,5 mg 9 26 SEMANAS | Cesacion tabaquica los pacientes asignados
q por 4 semanas), ) o
al dia por 4 meses) y TRN) o al grupo de intervencion
vareniclina .
GRATUITO . continud sin consumo de
(0,5 mg al dia por
4 meses) y TRN) tabaco comparado con el
Y 15,4% que se mantuvo en
el grupo control (OR=5,51;
1C95%=0,44-69,3;
p=0,19; 28 pacientes).
No se encontré diferencia
estadisticamente
significativa entre los dos
grupos.
Adultos con diagnostico de
abuso.de.alcohol el Clonidina 0,05 mg al dia Placebo 3 meses 3 meses Cesacion tabaquica 1,39 1,04-1,84 | Muy baja
con criterios acorde al
(100) DMS-5
(Alta)
Metoprolol 100 mg/dia Placebo 3 meses 3 meses Cesacion tabaquica 2,13 | 0,29-15,46 | Muy baja
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Tabla 17. Dosis, efectos secundarios y tiempo de tratamiento farmacolégico de cesacion tabaquica

Tiempo de
duracion del
tratamiento

Efectos
adversos

Dosis del

f Referencia
medicamento

Poblacion

Medicamento

Insomnio,
, cefalea,
General 150-300 mg/dia | 12 semanas Ansiedad y (92), (97), (98)
pesadillas.
Embarazo | 150-300 mg/dia | 24 Semanas de (101)
‘. gestacion
Bupropioén
Adolescencia | 300 mg/dia 8 semanas (102
Enf.
Psiquiatricas/ | 150-300 mg/dia | 12 semanas Convulsiones | (97), (98)
ACV
Sustancias
psicoactivas/ | 300 mg/dia 10 semanas (45)
alcohol
Nauseas,
insomnio,
Adolescencia | 2 mg/dia 12 semanas suenos (92)
anormales,
cefaleay
ansiedad.
General 0,5-1 mg/dia 10-12 semanas (98)
Embarazo N.A. N.A. N.A.
il Ideacion
Vareniclina Psiquiatricas/ | 2 mg/dia 12 Semanas - (98)
suicida
ACV
Sustancias
psicoactivas/ | 1 mg/dia 6 meses (45)
alcohol
General 12 semanas
Embarazo N.A N.A N.A k)
Adolescencia | N.A N.A N.A
Enf.
Psiquiatricas/ | 4 mg/dia 12 semanas (98)
ACV
Sustancias
psicoiactivas/ | 2-4 mg/dia 12 semanas (45)
alcohol
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Dosis del LG L Efectos
Medicamento Poblacion . duracion del Referencia
medicamento f adversos
tratamiento
Insomnio,
pesadillas,
alergia cutanea (97)
y cefalea
General 21 mg/dia 12 semanas (98)
Embarazo 15 mg/16 horas £ semanas o5 (101)
gestacion
TRN Parche . i
Adolescencia | 21-35 mg/dia 8 semanas (97)
Enf.
Psiquiatricas/ | 21-35 mg/dia 12 semanas (98)
ACV
Sustancias
psicoiactivas/ | 21-42 mg/dia 8-12 semanas (45)
alcohol
Nauseas y
pesadillas )
General 2-4 mg/dia 10 semanas
Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia | N.A N.A N.A (98)
TRN Tabletas
orales Enf.
Psiquiatricas/ | N.A N.A N.A
ACV
Sustancias
psicoiactivas/ | 4 mg/dia 12-16 semanas (45)
alcohol
Insomnio,
depresion )
, 12-14
General 75-100 mg/dia 12 semanas (97)
semanas
Embarazo N.A N.A N.A
Nortriptilina | Adolescencia | N.A N.A N.A
Enf.
Psiquiatricas/ | 75-100 mg/dia 12 semanas (97)
ACV
Sustancias
psicoiactivas/ | N.A N.A N.A

alcohol
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Tiempo de

Medicamento Poblacion Dqs's i duracion del SIEEEE Referencia
medicamento f adversos
tratamiento
Cefalea,
nauseas,
mareo, diarrea,
indigestion,
Fluoxetina EUEmEE) (97) (103)
anorexia,
cambio en
funcion sexual,
insomnio, boca
Inh de Recap de seca, astenia.
Serotonina General 30-60 mg/dia 10 semanas 10-12 semanas | (97)
Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia | N.A
Enf.
Psiquiatricas/ | 60 mg/dia 10 semanas 12 semanas (97)
ACV
Sustancias
psicoiactivas/ | N.A N.A N.A
alcohol
Selegiline (97)
General 2,5-10 mg/dia 9 semanas (97)
Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia
Inh Monoamino-
id Enf.
oxidasa Psiquiatricas/ | 5-10 mg/dia 9 semanas (97)
ACV
Sustancias
psicoiactivas/ | N.A N.A N.A
alcohol
General 225 mg/dia 15 semanas (97)
Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia | N.A N.A N.A
Cefalea,
. Enf. nauseas,
Venlafaxina Psiquiatricas/ | 150-225 mg/dia | 21 semanas diarrea, (104)
ACV disminucion del
libido.
Sustancias
psicoiactivas/ | N.A N.A N.A
alcohol
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Dosis del U0 50 el Efectos
Medicamento Poblacion . duracion del Referencia
medicamento f adversos
tratamiento
i Ansiedad,
General 300-600 mg/dia | 13 semanas (97)
mareos
Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia | N.A N.A N.A
Distencion
abdominal,
Hipericum Enf. boca seca
Psiquiatricas/ | 300-1800 mg/dia | 14 semanas . s (105)
ACV y disfusion
erectil a dosis
maximas
Sustancias
psicoactivas/ | N.A N.A N.A
alcohol
Dolor
General 800-1600 mg/dia | 8 semanas e, (97)
nauseay
diarrea
Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia | N.A N.A N.A
Adenisil L Enf. Dtc))clior -
Metionina | Psiquiatricas/ | 800-1600/ dia | 12 semanas aveominal, 1 (10s)
ACV nauseay
diarrea
Sustancias
psicoactivas/ | N.A N.A N.A
alcohol
Insomnio,
ansiedad 0
General 100-200 mg/dia | 12 semanas (98)
Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia | N.A N.A N.A
Enf.
Lazabemide Psiquiatricas/ | 100-200 mg/dia | 12-24 semanas (97)
ACV
Sustancias
psicoactivas/ | N.A N.A N.A
alcohol
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Terapia combinada

Una revisioén sistematica (96) (AMSTAR 2: calidad alta) evaluo6 el efecto de adicionar soporte
comportamental al tratamiento farmacologico para cesacion tabaquica en la poblacion
general. Todos los participantes de los estudios se encontraban en terapia farmacoldgica
con vareniclina, bupropion, TRN, nortriptilina o la combinacién entre ellos. Los tratamientos
farmacoldgicos se realizaron entre 8 y 12 semanas. La intervenciéon se baso en terapia de
apoyo que podia comprender consejeria, material de autoayuda, terapia cognitiva, terapia
comportamental, entrevistas motivacionales, llamadas telefénicas o terapias personalizadas.
Se realizaron grupos de analisis segun el medicamento de tratamiento y se comparé al grupo al
gue adicionalmente se le ofrecioé soporte comportamental. El primer subgrupo comparé 50 estudios
que utilizaron TRN en diferentes concentraciones (parches de 14, 16 0 21 mg) por 8 semanas. Un
total de 8.265 participantes recibieron soporte comportamental concomitante con la TRN (grupo
de intervencion) y 8.276 participantes solo recibieron la terapia farmacolégica con o sin material de
autoayuda minimo (grupo control; RR=1,12; IC95%=1,04-1,21; p=0,003; I’=11%; 16.541 pacientes).
El segundo subgrupo comparé tratamiento unico con bupropion a 150 y 300 mg /dia por 9 a 12
semanas versus tratamiento con bupropion mas terapia de apoyo (RR=1,27; 1C95%=1,1-1,46; p=0;
12>=0%; 2.298 pacientes). El tercer subgrupo comparé tratamiento combinado de bupropion a
150 y 300 mg /dia con TRN por 9 a 12 semanas versus tratamiento farmacoldgico combinado
mas terapia de apoyo. Por otra parte, 127 participantes de 363 pacientes lograron cesacion
tabaquica en el grupo de intervencion, en comparacion con 100 participantes de 356 del grupo
control (RR=1,24, 1C95%=1,00-1,54; p=0,05; 1’=0%, 719 pacientes). En los subgrupos que
utilizaron nortriptilina y vareniclina no se encontraron diferencias estadisticas significativas
entre ofrecer o no terapia de apoyo concomitante al tratamiento farmacoldgico. La calidad de
la evidencia es moderada y baja.

Asimismo, una revision sistematica (98) (AMSTAR 2: Calidad moderada) evalud la efectividad y
seguridad de los diferentes tipos de terapias farmacolédgicas y no farmacolégicas en fumadores
con diagndstico de enfermedad mental severa. Los participantes eras adultos con diagnéstico
de esquizofrenia u otros tipos de esquizofrenia psicoética, desérdenes psicoafectivos y desorden
afectivo bipolar. El seguimiento se realizé6 a 3 y 6 meses, y se llevaron a cabo mediciones
bioquimicas para validacion, al igual que autorreporte. Se incluyeron 28 ensayos clinicos
aleatorizados que tuvieran como objetivo principal la cesacion tabaquica en pacientes con
enfermedad mental severa. Seis estudios evaluaron bupropién a 300 mg versus placebo y dos
estudios evaluaron bupropién a 150 mg versus placebo. Siete estudios evaluaron vareniclina
de 0,5 mg con placebo; dos estudios evaluaron bupropién de 300 mg + TRN versus TRN
mas terapia comportamental; dos estudios evaluaron TRN versus placebo; un estudio evalué
topiramato versus placebo; otro estudio evalu6 naltrexone versus placebo, y un estudio mas
evaluo la estimulacion transcraneal versus cuidado convencional. Los cuatro estudios restantes
evaluaron terapias comportamentales. A los tres meses de seguimiento el bupropidn, tanto a
dosis de 300 mg como a 150 mg, presentando 28 ceses tabaquicos de 117 pacientes del
brazo de intervencidén en comparacion con 6 de 118 pacientes del brazo control (RR=3,96;
1C95%=1,86-8,40; 1>=0%; p=0,0003; 235 pacientes). Sin embargo, esta diferencia estadistica
no se mantuvo a los seis meses de seguimiento en donde cinco de 51 pacientes del brazo
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de intervencion presentaron cesacion tabaquica versus dos de 53 pacientes del brazo control
(RR=2,22; 1C95%=0,52-9,47; 1>=0%; p=0,85; 104 pacientes).

Por el contrario, la vareniclina present6 diferencias estadisticamente significativas tanto a los tres
como a los seis meses. Alos tres meses, 41 de 165 pacientes del brazo control presentaron cesacion
tabaquicaencomparaciéncon9de 123 pacientes delbrazo control (RR=3,56;1C95%=1,8-6,96; 1>=0%;
p=0,0002; 288 pacientes). Alos 6 meses, 16 de 116 pacientes del brazo control presentaron cesacion
tabaquica en comparacion con 3 de 72 pacientes del brazo control (RR=3,69, 1C95%=1,08-12,60;
1>=0%; p=0,04; 188 pacientes). La terapia de reemplazo de nicotina tuvo seguimiento solo a
los tres meses y presentd diferencia estadisticamente significativa en comparacion con el
placebo. 16 de 147 participantes presentd cesacion tabaquica en el brazo de intervencion
versus 6 de 151 participantes del brazo de placebo (RR=2,74; 1C95%=1,10-6,81; p=0,03; 298
pacientes). Alos 6 meses, los pacientes que fueron tratados con bupropién + TRN presentaron
14 ceses tabaquicos de 106 participantes. En el grupo de placebo se presentaron 4 ceses
tabaquicos de 108 participantes (RR=3,04; 1C95%=1,14-8,09; 1>=0%; p=0,03; 215 pacientes).
Otras terapias farmacolégicas encontradas en larevision sistematica no presentaron diferencias
estadisticas significativas. Nauseas y vomito fueron los unicos efectos adversos que mostraron
diferencia estadistica significativa y se presentaron durante el tratamiento con vareniclina (4 de 288
pacientes. RR=1,66, 1C95%=1,23-2,24; p=0,0009). La calidad de la evidencia es baja.

Cese abrupto

Una revisiéon sistematica Cochrane (82) (AMSTAR 2: Calidad alta) evalu6 la disminucién
paulatina del tabaquismo en comparacién con el cese total y abrupto del mismo. Dentro de las
intervenciones evaluadas a largo plazo para el cese progresivo del tabaquismo, se describen
la consejeria y la terapia de reemplazo de nicotina. La revision incluyé 51 ensayos clinicos
aleatorizados en los que participaron 22.509 individuos. La comparacion de tratamiento
farmacolégico con TRN pre-inicio de cesacion tabaquica versus placebo para cesacion
tabaquica. 56 participantes de 410 del grupo de intervencion presentaron cesacion tabaquica,
en comparacion con 31 de 505 del grupo control (RR=1,64; 1C95%=0,42-6,44; p=0,48;
12=0%; 915 pacientes). Se evalud la comparacién de pretratamiento con vareniclina 1 mg
dia versus placebo para la cesacion tabaquica. 86 de 157 participantes lograron cesacion
tabaquica, en comparacion con 58 de 157 del grupo control (RR=1,48; 1C95%=1,16-1,9; p=0,000;
214 pacientes). Se evalu6 la comparacion entre la terapia farmacolégica con TRN de accion
rapida, vareniclina (0,5 mg-1 mg), bupropién (150 mg-300 mg) y placebo para la cesacion
tabaquica. 193 participantes a quienes se les ofrecié tratamiento con TRN de accion rapida de
2.737 presentaron cesacion tabaquica en comparacion con el brazo control, en donde 62 de
2.586 reportaron cese de consumo de tabaco (RR=2,56; 1C95%=1,93-3,39; p=0,0001; 1°=0%;
5.323 pacientes). 760 participantes fueron tratados con vareniclina en el brazo de intervencion
y 750 en el brazo control. 182 participantes reportaron cesacion tabaquica en el brazo de
intervencién en comparacion con 45 del grupo control (RR=3,99; IC95%=2,93-5,44; p=0,0001;
I>=no reporta; 1.510 pacientes). 20 de 295 pacientes que recibieron tratamiento con bupropién
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presentaron cesacion tabaquica en comparacion con 16 de 299 participantes del grupo
control (RR=1,27, 1C95%=0,67-2,4; p=0,47; 1>=no reporta; 594 pacientes). El tratamiento
farmacolégico en general presento 483 ceses tabaquicos de 4.435 participantes del grupo
de intervencidén en comparacion con 207 ceses tabaquicos de 4.201 participantes del grupo
control (RR=1,68, IC95%=1,09-2,58; p=0,0001; 1°=85,35%; 8.636 pacientes). La calidad de la
evidencia es moderada.

Terapia farmacoloégica

Una revision sistematica Cochrane (97) (AMSTAR 2: Calidad alta) evalu6 el efecto de
diferentes tipos de terapias farmacoldgicas antidepresivas en cesacion tabaquica a largo plazo
en personas con tabaquismo activo. Los participantes eran fumadores activos de cualquier
edad (no se realizaron subgrupos), con o sin historia de enfermedad mental.

A continuacion, se presentan los resultados por terapia:

¢ Bupropién:

Se incluyeron 118 ensayos clinicos aleatorizados; 87 de estos estudios evaluaron bupropion a
150 y 300 mg por seis meses y, de estos, 47 estudios compararon bupropion versus placebo
como terapia farmacoldgica. La poblacion incluida en los estudios presentaba diferentes
patologias, tales como alcoholismo, trastorno bipolar, cancer, enfermedad cardiovascular,
EPOC y trastornos mentales. Los participantes tuvieron seguimiento por 12 meses. En total se
evaluaron 2.746 participantes, de los cuales 1.846 pertenecian al brazo de tratamiento (bupropion)
y 900 al brazo de placebo. El bupropién demostré efectividad al ser comparado con placebo para
la cesacion tabaquica (RR=1,64; 1C95%=1,52-1,77; 1°=15%; 1.846 pacientes). 3.917 pacientes
de 5.978 que fueron tratados con bupropion presentaron eventos adversos, en comparacion
con 2.827 de 4.915 del grupo placebo (RR=1,14; 1C95%=1,11-1,18; 1°=63,13%; p=0,0001;
11.484 pacientes). Sin embargo, solo 139 pacientes de 6.094 participantes asignados al grupo
de bupropidn presentaron eventos adversos serios en comparacion con el grupo control que
presentd 107 de 4.531 participantes sin diferencias significativas (RR=1,16; 1C95%=0,9-1,48;
1?’=0%, p=0,25, 10.625 pacientes). Elinsomnio se presentd en 1.200 pacientes de 6.086 participantes
del brazo de intervencion en comparacion con el brazo de placebo, el cual presentdé 523 casos
de insomnio en 4.991 participantes. 363 pacientes de 3.986 participantes presentaron
ansiedad en comparacion con el grupo control, que presentd el sintoma en 208 pacientes
de 3.420 participantes. El intento de suicidio y muerte por suicidio no mostré diferencias
significativas entre los dos brazos de tratamiento. 790 de 2211 participantes presentaron
eventos adversos de sintomas psiquiatricos con bupropion y 632 de 2228 participantes con
placebo (RR=1,25; 1C95%=1,15-1,37; 1°=14,84%; p=0,0001; 4.439 pacientes).
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¢ Bupropién/vareniclina:

El tratamiento se administré con 150 mg de bupropion y 0,5 mg de vareniclina durante el tiempo
de seguimiento. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la cesacion
tabaquica cuando se combiné el tratamiento farmacolégico de bupropion con vareniclina y
comparandolos con tratamiento Unico con vareniclina. Sin embargo, esta combinacion presento
diferencias significativas en la presentacién de eventos adversos, los cuales presentaron
284 eventos de 515 participantes del grupo de combinacion de bupropion + vareniclina. En
comparacion, los pacientes que fueron tratados uUnicamente con vareniclina presentaron
eventos adversos en 362 de 528 participantes (RR=1,09; 1C95%=1,02-1,17; 1>=78,49%);
p=0,02; 1.043 pacientes). No se encontro diferencia significativa en eventos adversos serios. En
cuanto a eventos adversos de sintomas psiquiatricos, 145 pacientes de 412 participantes del brazo
de intervencion presentaron estos eventos, en comparacion con 128 de 423 pacientes del brazo de
tratamiento Unico con vareniclina (RR=1,15; 1C95%=1,03-1,3; 1>=74,85%; p=0,01; 835 pacientes)
La ansiedad fue uno de los eventos adversos con mayor diferencia estadistica al contrario de
las convulsiones, el insomnio, la mortalidad por todas las causas y la desercion al tratamiento.
44 pacientes de 246 que se encontraban en tratamiento con la combinaciéon de bupropidn
y vareniclina presentaron ansiedad en comparacion con 29 de 253 que se encontraban en
tratamiento solo con vareniclina (RR=1,55; 1C95%=1,01-2,38; 1°=0%; p=0,04; 499 pacientes).

® Bupropién/TRN:

Cuando se realiz6 la comparacion de tratamiento con bupropion vs. terapia de reemplazo de nicotina
(TRN), no se encontro diferencia estadistica significativa para cesacion tabaquica o aparicion de
eventos adversos generales o categorizados como serios, excepto por el sintoma de ansiedad,
el cual se presenté en 181 pacientes de 2.415 participantes en tratamiento con bupropion en
comparacion con 139 de 2.440 pacientes en tratamiento con TRN (RR=1,31; 1C95%=1,06-1,62;
1>=67,41%; p=0,01; 4.855 pacientes).

® Nortriptilina:

Tres estudios compararon el tratamiento con bupropion con el tratamiento con nortriptilina. Sin
embargo, no se encontraron diferencias estadisticas significativas para cesacion tabaquica o
aparicion de eventos adversos. 10 estudios evaluaron nortriptilina a 75 mg en tratamiento por
8 semanas versus placebo en poblacion general con tabaquismo activo con un seguimiento
entre 6 a 12 meses. 96 pacientes de 480 participantes en tratamiento con nortriptilina
presentaron cesacion tabaquica en comparacién con 49 de 495 pacientes en el brazo control
(RR=2,03; 1C95%=1,48-2,78; 1°=16,12%; p=0,0001; 975 pacientes). No se encontro diferencia
significativa en la aparicion de eventos adversos en los dos brazos de tratamiento.

® Fluoxetina:

Siete estudios compararon fluoxetina a diferentes dosis (30 mg y 60 mg) y versus placebo en
poblacidn general con un seguimiento de maximo seis meses. 45 pacientes de los 294 que
fueron tratados con fluoxetina obtuvieron cesacion tabaquica en comparacién con 39 ceses
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tabaquicos de 172 participantes que fueron tratados con placebo (RR=0,7; IC95%=0,48-1,03;
p=0,07;1>=0%; 466 pacientes). Un estudio evalué la paroxetina a dosis de 20 mg y 40 mg versus
placebo en poblaciéon general con un seguimiento a seis meses. De los pacientes que fueron
tratados con paroxetina de 35 mg, obtuvieron cesacién tabaquica 150 participantes que fueron
asignados al grupo de intervenciéon. En el grupo control 16 de 74 participantes obtuvieron la
cesacion tabaquica (RR=1,08; 1C95%=0,64-1,82; p=0,77; 224 pacientes). Un estudio evalud
sertralina versus placebo en pacientes con historia de depresidon mayor con un seguimiento
a seis meses. Los pacientes en el brazo de intervencion presentaron cesacion tabaquica en
ocho de 68 participantes y en el brazo control 11 de 66 (RR=0,71; 1C95%=0,3-1,64; p=0,7;
134 pacientes). Ninguno de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina presento
diferencia estadistica significativa para eventos adversos.

® Moclobemide

Se identifico un estudio realizado en poblacion general y con seguimiento a 12 meses. El
grupo de pacientes que recibid moclobemide no presentaron cesacion tabaquica comparado
el grupo control (RR=1,57; 1C95%=0,67-3,68; p=0,3; 88 pacientes).

¢ Selegiline

El selgiline fue evaluado en cinco estudios que, en su mayoria, lo compararon con placebo en
la poblacion general, con un seguimiento de seis a doce meses. No se reportaron diferencias
(RR=1,25; 1C95%=0,88-1,78; p=0,27; 1>=23,38%; 739 pacientes).

¢ IMAO, hipericum y S-adenosil-L-metionina:

Ninguno de los inhibidores de la monoamino-oxidasa presentd diferencia estadistica
significativa para eventos adversos, eventos adversos de sintomas psiquiatricos o eventos
adversos serios. Los pacientes que fueron tratados con hipericum versus placebo fueron
captados en la poblacion general y se les dio tratamiento y seguimiento a seis meses. Por
ultimo, el S-adenosil-L-metionina fue evaluado en un estudio a diferentes dosis y comparado
con placebo con un seguimiento hasta por seis meses. Ninguno de los dos presento diferencia
estadistica significativa con el placebo para cesacion tabaquica, eventos adversos generales,
serios o psiquiatricos. La calidad de la evidencia es baja.

Receptores alfa y beta adrenérgicos

Una revision sistematica (100) (AMSTAR 2: Calidad alta) evalu6 la eficacia de la terapia
farmacologica que actua sobre receptores alfa y beta adrenérgicos para el tratamiento de
los pacientes que sufren de abuso de alcohol y tabaco. Se incluyeron diez ensayos clinicos
aleatorizados para el metaanalisis. Ocho estudios evaluaron clonidina como terapia alfa 2-agonista
a diferentes dosis con administracion oral y cutanea versus placebo. Dos estudios evaluaron
metoprolol como terapia cardio-selectiva y propanolol como terapia no cardio-selectiva con placebo.
A los tres meses de seguimiento, la clonidina reportd 133 ceses tabaquicos de 499 pacientes
del brazo de intervencion en comparacion con 92 de 490 pacientes del brazo control (RR=1,39;
IC95%=1,04-1,84; 1>=26%; p=0,02; 989 pacientes). Los beta-bloqueadores no presentaron
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diferencias estadisticamente significativas a los tres meses de seguimiento. Nueve de 70 pacientes
del brazo control presentaron cesacion tabaquica en comparacién con 4 de 69 pacientes del
brazo control (RR=2,13; 1C95%=0,29-15,46; 1°=59%; p=0,46; 139 pacientes).

En unarevision sistematica (55) (AMSTAR 2: Calidad alta), evalud el efecto de los agonistas de
receptores nicotina (vareniclina, cisticina y dianiclina) para cesacién tabaquica en la poblacién
general. Los participantes eran fumadores activos que aceptaron ser parte de los estudios,
excepto mujeres embarazadas y consumidores de tabaco no inhalado. El tratamiento con
vareniclina tuvo dosis de 2-5 mg al dia, durante un periodo de minimo 12 semanas, a un
maximo de 52 semanas. La vareniclina fue comparada con placebo en 56 estudios, con TRN
en ocho estudios y cinco estudios con bupropién. Se realizaron tres subgrupos de comparacion
con vareniclina (vs. placebo, vs. bupropién y vs. TRN). Durante los seguimientos se realizaron
mediciones bioquimicas de niveles de nicotina en cabello y orinay CO, exhalado. Se incluyeron
136 estudios, de los cuales 18 fueron actualizaciones para el 2019.

En el primer subgrupo se comparo la vareniclina versus placebo al seguimiento mas largo
(24 meses), a los seis meses y a un maximo de 52 semanas. El segundo comparé vareniclina vs.
bupropion a los tres meses, seis meses y 52 semanas. El tercero comparo la vareniclina vs. TRN
a las 24 semanas.

® El primer subgrupo compard 56 estudios que se utilizaron divididos segun el tiempo
de seguimiento. 27 estudios evaluaron vareniclina versus placebo al seguimiento mas
largo de 24 meses. 6.632 participantes recibieron vareniclina (grupo de intervencién) y
5.993 participantes placebo (grupo contro). 1.695 participantes del grupo de intervencion
presentaron cesacion tabaquica en comparacion con 668 participantes del grupo control
(RR=2,24; 1C95%=2,06-2,43; p=0,0001; 1°=59,91%; 12.625 pacientes).

® 25 estudios evaluaron vareniclina versus placebo a seis meses. 6.472 participantes
recibieron vareniclina y 5.832 participantes placebo. 1.844 participantes del grupo de
intervencion presentaron cesacion tabaquica en comparacion con 726 participantes del
grupo control (RR=2,25; 1C95%=2,08-2,44; p=0,0001; 1°=66,4%; 12.304 pacientes).

® Cuatro estudios evaluaron la vareniclina al maximo seguimiento a 52 semanas. 282
de 1.198 participantes que recibieron vareniclina presentaron cesacion tabaquica en
comparacioén a 65 de 972 participantes del grupo control (RR=3,64; 1C95%=2,81-4,72;
p=0,0001; 1°=78,21%; 2.170 pacientes).

® El segundo subgrupo comparo 13 estudios con seguimiento a seis meses, 52 semanas
y tres meses. En el grupo que recibié como intervencion vareniclina y fue comparado
con bupropion durante seis meses se incluyeron cinco estudios. En estos estudios se
evidencio que 700 pacientes de 2.944 participantes del grupo que recibié vareniclina
presentd cesacion tabaquica, en comparaciéon con 503 de 2.933 de los que recibieron
bupropién (RR=1,39; 1C95%=1,25-1,54; p=0,0001; 1°=0%; 5.877 pacientes). En el grupo
que realiz6 seguimiento a 52 semanas se incluyeron tres estudios, en donde 174 pacientes
de 821 participantes del grupo que recibié vareniclina presentaron cesacion tabaquica,
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en comparacion con 111 de 797 de los que recibieron bupropion (RR=1,52; 1C95%=1,22-1,88;
p=0; 1>=0%; 1.618 pacientes). En el grupo que realiz6 seguimiento a tres meses se incluyeron
cinco estudios, de los cuales 1.058 pacientes de 2.944 participantes del grupo que recibid
vareniclina presentaron cesacion tabaquica, en comparacion con 720 de 2.933 de los que
recibieron bupropién (RR=1,46; IC95%=1,35-1,58; p=0,0001; I°=0%; 5.877 pacientes).

¢ El tercer subgrupo comparé vareniclina versus TRN a 24 semanas en donde se incluyeron
8 estudios. 767 pacientes de 3.227 participantes del grupo que recibié vareniclina presento
cesacion tabaquica, en comparacion con 575 de 3.037 de los que recibieron TRN (RR=1,25;
1IC95%=1,14-1,37; p=0,0001; 1>=38,81%; 6.264 pacientes).

Pacientes con comorbilidades

Una revision sistematica (99) (AMSTAR 2: Calidad alta) evalud la evidencia de la eficacia y
seguridad de terapias farmacoldgicas para cesacion tabaquica en pacientes con accidente
cerebrovascular (ACV) o accidente isquémico transitorio (AIT). Los dos ensayos clinicos
aleatorizados incluidos se corresponden (106), (107). En uno de los estudios (106, se
aleatorizaron 94 pacientes fumadores activos menores de 76 afios que hubiesen presentado
previamente ACV o AlT para evaluar cual era la intervencion mas eficaz y segura para dejar de
fumar. Se realizaron dos intervenciones: la primera fue una intervenciéon minima de cesacién
tabaquica que consistié en 30 minutos de consejeria individual; la segunda fue una intervencioén
intensiva de cesacion tabaquica que comprendié 30 minutos de consejeria individual, cinco
sesiones de consejeria ambulatoria grupal, visita domiciliaria a los seis meses para seguimiento,
cinco llamadas telefénicas para consejeria y terapia de reemplazo de nicotina (TRN gratis.
Los seguimientos se verificaron con autorreporte y verificacion bioquimica con mondxido
de carbono exhalado. 49 pacientes fueron asignados al grupo de intervencion intensiva y
45 pacientes al grupo de intervencion minima. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos de intervencion para la cesacién tabaquica (OR=1,19;
1C95%=0,45-3,17; p=0,69; 49 pacientes).

El otro ensayo (107), se aleatorizaron 28 pacientes que acudian a la clinica de prevencién de ACV
del Hospital de Ottawa y que fueran fumadores de al menos cinco cigarrillos al dia. Los 28 pacientes
del estudio fueron tratados con bupropion (150 mg dia por 4 semanas), vareniclina (0,5 mg al
dia por cuatro meses) y TRN en los dos brazos del estudio, con la diferencia de que en el grupo
de intervencion el medicamento se le daba al paciente de forma gratuita durante 4 semanas y el
grupo control debia pagar por los medicamentos. Se realizaron 26 semanas de seguimiento
y las mediciones se realizaron a través de autorreporte y validacién bioquimica. Se reporto
cesacion tabaquica en el 33% de los pacientes asignados al grupo de intervencion durante los
siguientes siete dias del inicio de la intervencion en comparacién con el 15,4% de cesacion
tabaquica en el grupo control. Alas 26 semanas, el 23,1% de los pacientes asignados al grupo
de intervencion continué sin consumo de tabaco comparado con el 15,4% que se mantuvo en el
grupo control (OR=5,51; 1C95%=0,44-69,3; p=0,19; 28 pacientes). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos. La calidad de la evidencia es baja.
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Unarevision sistematica (108) (AMSTAR 2: Calidad alta) evalud los diferentes tipos de terapias
farmacoldgicas (bupropion, vareniclina y TRN) para cesacién tabaquica en fumadores con
diagnostico de desordenes dentro del espectro de esquizofrenia (esquizofrenia u otros tipos de
esquizofrenia psicoética, desérdenes psicoafectivos, y desorden afectivo bipolar). Se incluyeron
18 ensayos clinicos aleatorizados para el metaanalisis: 11 estudios que tuvieran como objetivo
principal la cesacion tabaquica en pacientes con esquizofrenia o enfermedades mentales en
el espectro de la esquizofrenia, y siete estudios que reportaran los desenlaces secundarios.
Cuatro estudios evaluaron bupropion a 150-300 mg versus placebo; cuatro estudios evaluaron
vareniclina 0,5-1 mg con placebo; tres estudios evaluaron TRN versus placebo, y dos estudios
evaluaron la eficacia de bupropion+TRN vs. TRN+placebo.

¢ Alas 12 semanas de seguimiento el bupropion tanto a dosis de 300 mg como de 150 mg,
presentd 26 ceses tabaquicos de 146 pacientes del brazo de intervencion en comparacion
con 7 de 146 pacientes del brazo control (RR=3,40; 1C95%=1,58-7,34; 1°=0%; p=0,002;
292 pacientes).

¢ La vareniclina present6 diferencias estadisticamente significativas entre 8 a 13 semanas
de seguimiento. 48 de 215 pacientes del brazo control presentaron cesacién tabaquica
en comparacion con 10 de 179 pacientes del brazo control (RR=3,75; 1C95%=1,96-7,19;
12=0%; p=0,0001; 394 pacientes).

® La terapia de reemplazo de nicotina tuvo seguimiento entre 8 y 12 semanas, y presentd
diferencia estadisticamente significativa en comparacién con el placebo. 25 de 272 participantes
presentaron cesacion tabaquica en el brazo de intervencion versus 5 de 289 participantes del
brazo de placebo (RR=4,27; 1C95%=1,71-10,65; p=0,002; 561 pacientes).

® Los pacientes que fueron tratados con bupropion + TRN presentaron 17 ceses tabaquicos
de 54 participantes a las 12 semanas de seguimiento. En el grupo de placebo se presentaron 6
ceses tabaquicos de 55 participantes (RR=2,99; 1C95%=0,74-12,11; ’=45%; p=0,12; 109 pacientes).

® De los desenlaces secundarios analizados, solo las nauseas y el vomito mostraron
diferencia estadistica significativa y se presentaron durante el tratamiento con vareniclina
(4 de 214 pacientes. RR=2,32; IC95%=1,68-3,22; p=0,0001).

Terapia de reemplazo de nicotina

En unarevisioén sistematica (109) (AMSTAR 2: Calidad alta) se evaluo el efecto de la terapia de
reemplazo de nicotina para cesacion tabaquica en la poblacion general. Los participantes eran
fumadores activos que aceptaron ser parte de los estudios excepto mujeres embarazadas.
La terapia de reemplazo de nicotina (TRN) se ofrecié en diferentes presentaciones (goma de
4 mg, parches de 14 mg, tabletas de 2 mg, inhalado o spray), por tres semanas codmo minimo
hasta tres meses, y fue comparada con placebo. Igualmente, estos dos subgrupos fueron
comparados con terapia de apoyo concomitante de alta intensidad versus baja intensidad.
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Se realizaron seguimientos minimo a seis meses y un maximo de 12 meses. Durante los
seguimientos se realizaron mediciones bioquimicas de niveles de nicotina en cabello y orina
y CO, exhalado. Se incluyeron 136 estudios de los cuales 18 fueron actualizaciones para el
2019.

Se conformaron seis subgrupos de analisis. En el primer subgrupo se compararon las terapias
de reemplazo de nicotina en conjunto versus placebo. El segundo comparo las gomas vy los
parches. El tercero comparo el subgrupo dos con terapia de soporte comportamental. El cuarto
realizé una comparacion de la TRN para cesacion tabaquica segun el lugar de reclutamiento/
tratamiento de los participantes. El quinto subgrupo evalué la TRN para cesacion tabaquica
en mujeres embarazadas. Por ultimo, el sexto subgrupo evalué los posibles efectos adversos
de la TRN comparandolos con placebo. Con el objetivo de responder la pregunta propuesta,
el subgrupo 4 y 5 no seran descritos en este analisis.

® El primer subgrupo comparé los 136 estudios que utilizaron TRN en las diferentes
concentraciones y presentaciones mencionadas previamente. 32918 participantes recibieron
TRN (grupo de intervencion) y 31722 participantes placebo (grupo contro). 5574 participantes del
grupo de intervencion presentaron cesacion tabaquica en comparacion con 3315 participantes
del grupo control (RR=1,55; 1C95%=1,49-1,61; p=0,00001; 1°=39%; 64.640 pacientes).

¢ Elsegundo subgrupo se dividié en 2: TRN con gomay TRN con parches. En el grupo que recibid
goma de nicotina como intervencion se incluyeron 56 estudios. En el brazo de intervencion
participaron 10.596 pacientes de los cuales 1.732 presentaron cesacion tabaquica. En el grupo
control participaron 11.985 pacientes, de los cuales 1.196 presentaron cesacion tabaquica
(RR=1,49; 1C95%=1,4-1,6; p=0,0001; 1°=39,59%; 22.581 pacientes. En ell subgrupo que recibid
parches de nicotina como intervencion se incluyeron 49 estudios. En el brazo de intervencién
participaron 12.883 pacientes, de los cuales 1,965 presentaron cesacion tabaquica. En el grupo
control participaron 11.093 pacientes de los cuales 1.018 presentaron cesacion tabaquica
(RR=1,63; 1C95%=1,52-1,75; p=0,0001 1>=22,35%; 23.976 pacientes).

¢ Eltercer subgrupo comparo el subgrupo 2 con recibir o no terapia comportamental. El grupo
que recibié goma de nicotina fue comparado terapia comportamental individual de alta y baja
intensidad y terapia grupal. El grupo que recibi6 terapia comportamental concomitante con
la goma de nicotina como TRN presentd 1.699 ceses tabaquicos de 10.194 participantes.
En el grupo que no recibi6 terapia comportamental se presentaron 1.167 ceses tabaquicos
de 11.565 participantes (RR=1,5; 1C95%=1,4-1,61; p=0,0001; 1?°=40,6%; 22.759 pacientes).
El grupo que recibié terapia comportamental concomitante con parche de nicotina como
TRN presento 2.047 ceses tabaquicos de 12.718 participantes. En el grupo que no recibio
terapia comportamental se presentaron 1042 ceses tabaquicos de 10939 participantes
(RR=1,67; 1C95%=1,56-1,79; p=0,0001; 1°=19,68%; 23.657 pacientes.

112



Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

El subgrupo seis evalud los posibles efectos adversos (palpitaciones y dolor toracico) que se
pueden presentar con el tratamiento con TRN. De 6.673 pacientes que recibieron TRN, 165
participantes presentaron palpitaciones y dolores toracicos. En el grupo control, 62 participantes
de 4.401 presentaron palpitaciones y dolor toracico (RR=1,88; 1C95%=1,37-2,57; p=0,0001;
12=9,66%; 11.044 pacientes).

Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados: No se encontrd
evidencia que evalue las intervenciones farmacologicas en personas consumidoras de
cigarrillos electronicos, vapeadores y otros dispositivos de suministro de tabaco.

Analisis de costo-efectividad

Un analisis de costo efectividad evalud las estrategias farmacoldgicas y no farmacolégicas
disponibles para la cesacion tabaquica. Se concluy6 que la vareniclina constituye la estrategia
mas costo-efectiva para promover la cesacion tabaquica en fumadores mayores de 15 afios.
Esta estrategia se vuelve mas costo-efectiva a medida que avanza la edad de tratamiento por
lo que no se deberian excluir del tratamiento a los individuos de edad avanzada.

Tabla 18. Costo-efectividad de las estrategias farmacolégicas y no farmacologicas

AVACs Costos AVACs Razén de Anos Costo por

Intervencion Costos costo- de vida ano de vida

ganados incrementales incrementales .
efectividad ganados ganados

Suspension | ¢/, 535 564 [16,16988 | N.A. N.A. N.A. N.A. N.A.
abrupta

TRN con ¢4 996.360 |16,19399 |$161.095 0,02411 Dominado  |N.A. N.A.
parche

Bupropion |$11.295.207 |16,17146 |$459.943 0,00158 Dominado  |N.A. N.A.
Vareniclina |$12.145.801 |16.21592 |$1.310.537 |0,04604 $28.466.169 |0,0617 |$21.241.924

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que la seleccion del
tratamiento depende de cada caso y se debe promover el uso de terapia farmacoldgica
combinada con terapia cognitivo conductual para aumentar la eficacia del proceso de cesacion
tabaquica. Como primera opcién, se recomienda iniciar el tratamiento de primera vez con
varenicilina, dado que la evidencia mostré mejor perfil de respuesta; sin embargo, la terapia
de reemplazo de nicotina o bupropion también puede ser considerada como terapia inicial en
pacientes seleccionados, con contraindicaciones o efectos secundarios con vareniclina, si el
paciente acepta uso de terapia farmacoldgica. Respecto al uso de medicamentos de segunda
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linea se observo poca evidencia que avale su uso. En caso de pacientes que no muestren
respuesta a la terapia de primera linea, se sugiere el uso de clonidina como segunda linea
dado su perfil de seguridad.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que, aunque los medicamentos recomendados
no se encuentran todos en el plan de beneficios, los que no estan se pueden obtener
diligenciando el mipres. También es necesario capacitar a los médicos expertos en cesacion
tabaquica para el adecuado uso de los medicamentos, con el fin de seleccionar el que muestre
mejor perfil de respuesta, minimizar efectos secundarios y aumentar la adherencia a la terapia.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo disefiado para la guia
reporta que es fundamental para mejorar la adherencia a la terapia tener un mejor conocimiento
sobre los medicamentos usados en el tratamiento de cesacion tabaquica, en especial evidencia
de eficacia y los posibles efectos secundarios que puedan presentarse. Algunos fumadores
en tratamiento y exfumadores reportaron que recibieron medicamentos y no les funciond, por
lo que consideran que no lo seleccionarian como la estrategia terapéutica de primera opcion;
por el contrario, prefieren la terapia combinada. También consideran que no se encuentran tan
seguros de los beneficios del tratamiento farmacoldgico para dejar de fumar y que si dejan de
usarlos pueden recaer, por lo que les preocupa la dependencia que les pueda causar.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: De forma general, el panel considera que
las recomendaciones y puntos de buena practica seran aceptados por los usuarios clinicos
de la guia, adicionalmente todos cuentan con registro INVIMA, por lo que facilitara su
adquisicién y distribucién en el pais. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el
acceso a los consumidores de tabaco a la terapia farmacoldgica recomendada por su médico
tratante. Se identifico evidencia acerca de spray e inhaladores; sin embargo, no se emitié una
recomendacion pues no se encuentran disponibles en Colombia.
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Pregunta 5: ;cual es la efectividad y seguridad del uso de los dispositivos de suministro no
convencionales de nicotina distintos al cigarrillo en el proceso de cesacion tabaquica?

® Fumador standard.
Poblacion ® Fumador pesado.
® Fumador light o intermitente.

¢ Sistemas electronicos de administracion de nicotina SEAN: vapeadores,
vaporizadores, boligrafos para vapeo, narguilas, cigarrillos electrénicos,
pipas electronicas.

¢ Sistemas electrénicos sin suministro de nicotina SSSN: vapeadores,
vaporizadores, boligrafos para vapeo, narguilas, cigarrillos electronicos,
pipas electrénicas.

Intervencion

® Intervenciones no farmacolégicas: soporte grupal.

® Linea telefénica de ayuda.

Comparacion ® Intervenciones de autoayuda.

® Terapia farmacoldgica: nicotina, bupropion, vareniclina, nortriptilina,
clonidina.

® Cesacion del consumo de cigarrillo (6 meses, 12 meses, al menos 6
meses, 6 a 12 meses

® Porcentaje de recaida.

Desenlace ® Riesgo de dependencia SEAN/SSSN.

* Efectos secundarios

¢ Calidad de vida

® Costos

Recomendaciones

Recomendacion

Se recomienda no usar sistemas electrénicos con o sin nicotina para el manejo de los
pacientes que desean dejar el consumo de tabaco.
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja @00

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron cinco revisiones sistematicas recientes
que evaluaron los cigarrillos electronicos (CE) con nicotina comparados con cuidado estandar,
no intervencién, CE sin nicotina, terapia de reemplazo y terapia comportamental; CE con
nicotina y terapia de reemplazo de nicotina (TRN) comparado con terapia de reemplazo con
CE sin nicotina; y CE sin nicotina comparada con cuidado estandar y TRN. No se identificaron
desenlaces que evaluaran calidad de vida. En la tabla 19, se presenta la evidencia.
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Comparacion

Referencia

No,
estudios/
pacientes

Cesacion
tabaquica a 6
meses

Cesacion
tabaquica

diferentes
meses

Tabla 19. Resumen de los hallazgos de la pregunta 5

Reduccioén del
consumo al
menos 50%

en un aiho

Efectos
secundarios

Calidad de
la evidencia
global

CE con nicotina (110) 3 (2220) RR=2,88; RR=1,95; NR No se reportaron | Muy baja por
vs. cuidado 1C95%=0,77-10,79; |1C95%=0,90-4,22; riesgo de sesgo
standard o no 12=0%; 2152; 12=0%; e imprecision.
intervencion No favorece ninguin | 3 estudios,
grupo 2220 participantes
(4 a 12 meses)
CE con nicotina (110) 3 (635 RR=1,54; RR=1,61; NR NR La calidad de
(7,2 a 16 mg) consumidores | 1C95%=0,92-2,59; 1C95%=0,93-2,78; la evidencia es
vs. CE sin que desean y | [>=0,0%; 12=3,4%; baja por riesgo
nicotina que no dejar | 3 estudios, 3 estudios, de sesgo e
de fumar) 635 pacientes 802 pacientes imprecision.
Fumadores de (6-12 meses)
10 cigarrillos
al dia por 1-10
afos
(111) 3 estudios NR RR=1,71; NR RR=1,00; La calidad de
(802) 1C95%=1,00-2,92; 1C95%=0,73-1,36; | la evidencia es
12=0%; 12=0%); baja por riesgo
3 estudios, 2 estudios, de sesgo e
802 participantes 346 participantes | imprecision.
(al menos 6 (no es grave
meses)
(112) 2 (481) NR NR RR=0,97; Mortalidad La calidad de
1C95%=0,57- RR=2,03; la evidencia es
1,66; 1°=61%,; 1C95%=0,94-4,38; | baja por riesgo
2 estudios; 2 estudios, de sesgo e
481 pacientes 481 pacientes, imprecision.
insuficiencia renal
ni en efectos
secundarios
(113) 5(841) RR=1,71; No se midieron La calidad de
1C95%=1,02-2,84; la evidencia es
12=2%; baja por riesgo
5 estudios, de sesgo e
841 pacientes imprecision.

(por lo menos
6 meses)
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Comparacion Referencia

No,
estudios/
pacientes

Cesacion
tabaquica a 6
meses

Cesacion

tabaquica

diferentes
meses
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Reduccion del
consumo al
menos 50%

en un aino

Efectos
secundarios

Calidad de
la evidencia
global

CE con nicotina (110) 3(1498) RR=1,69; NR RR=0,98; La calidad de
vs. terapia 1C95%=1,25-2,27; 1C95%=0,80-1,19; | la evidencia
de reemplazo 12=0%); 12=0%; es moderada y
(parches y favorece los CE no se reportan baja por riesgo
otras formas de diferencias en de sesgo e
administracion) disminucion en los | imprecision.

niveles de diéxido

de carbono,

saturacion de

oxigeno, presion

arterial, toxinas, y

funcién pulmonar

(p>0,05)
CE con nicotina (111) 3, (802) RR=1,71; NR Sin diferencias La calidad de
vs. terapia 1C95%=1,00-2,92; en efectos la evidencia
de reemplazo 12=0%; secundarios es moderada y
(parches y favorece CE con amas de baja por riesgo
otras formas de nicotina una semana de sesgo e
administracion) (RR=1,00; imprecision.

1C95%=0,73-1,36;
1?=0%; 2 estudios,
346 participantes)
(irritacién de
boca y garganta,
dolor de cabeza,
tos y nausea), y
sin diferencias

en efectos
secundarios
graves, menores
niveles de
exhalacion

de diéxido de
carbono en
personas del
grupo de CE con
nicotina

(DM: -2,44;
1C95%=-3,91,-0,97;
12=71%;

2 estudios); y

sin cambios en
presion arterial
(p>0,05)
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Comparacion

Referencia

No,

estudios/
pacientes

Cesacion
tabaquica a 6
meses

Cesacion

tabaquica

diferentes
meses

Reduccién del
consumo al
menos 50%

en un aino

Efectos
secundarios

Calidad de
la evidencia
global

CE con nicotina (112) 2 (481) RR=0,97; Mortalidad La calidad de
vs. terapia 1C95%=0,57-1,66; |(RR=2,03 la evidencia es
de reemplazo 1=61%; 1C95%=0,94- muy baja por
(parches y No efecto x 4,38); nien riesgo de sesgo
otras formas de insuficiencia renal | e imprecision.
administracion) (RR=0,97;
1C95%=
0,57-1,66;
12=61%); ni
en efectos
secundarios con
dosis de nicotina
de 16 mg ni 21 mg
(113) 5(841) RR=1,71; No identificaron La calidad de
1C95%=1,02-2,84; ES la evidencia
1?=2% fue muy baja
por algunas
limitaciones en el
riesgo de sesgos
y en la precisiéon
de los resultados.
CE con nicotina (111) 4 (2312) RR=2,50; Mayores efectos | La calidad de
vs. terapia 1C95%=1,24-5,04; secundarios la evidencia fue
comportamental 12=0%; RR=1,17; baja por algunas
favorece CE con 1C95%=1,04-1,31; | limitaciones en el
nicotina 12=28% riesgo de sesgos
y en la precision
de los resultados.
(113) 3(1948) RR=1,69; No medidos La calidad de
1C95%=1,25-2,27; la evidencia
12=0%; fue muy baja
no diferencias por algunas
limitaciones en el
riesgo de sesgos
y en la precision
de los resultados.
Terapia de (111) 2 (1039) RR=1,77; La calidad de
reemplazo con 1C95%=1,07-2,94; la evidencia es
CE con nicotina 12=0%; baja por riesgo
vs. Terapia de favorece CE con de sesgo e
reemplazo con nicotina imprecision.
CE sin nicotina
(110) 3 (220) RR=1,18; No reportados La calidad de
1C95%=0,82-1,70; la evidencia es
12=50,5% muy baja por

riesgo de sesgo y
heterogeneidad.
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Cigarrillos electrénicos de nicotina comparados con cuidado estandar o no
intervencion

Una revisién sistematica (110) (AMSTAR 2: confianza moderada) evalué la efectividad y
la seguridad de los cigarrillos electronicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de
tabaco comparados con cuidado estandar o no intervencion en pacientes fumadores activos.
No se reportaron diferencias en cesacion con un seguimiento de 4 a 12 meses (RR=1,95;
1C95%=0,90-4,22; 1°=0%, 3 estudios, 2220 participantes); o cesacion a 6 meses (RR=2,88;
1C95%=0,77-10,79; 1>=41,7%; 2 estudios; 2152 participantes). Se realizé un andlisis de
sensibilidad excluyendo los estudios financiados por la industria sin encontrar diferencias en el
efecto (p>0,05). La evidencia es altamente heterogénea en las dosis y mecanismos de los CE
y medicion del seguimiento de la cesacion. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo
de sesgo y heterogeneidad.

Cigarrillos electronicos de nicotina comparados con terapia de reemplazo

Una revision sistematica (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evalué la efectividad y la seguridad
de los cigarrillos electrénicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de tabaco comparada
con intervenciones farmacolégicas. La poblaciéon en promedio fumaba de 18 a 21 cigarrillos
dia. La comparacién con terapia de remplazo (parches y otra forma de administracién)
mostré mayor efecto de los CE con nicotina en cesacion al menos a seis meses (RR=1,69;
1C95%=1,25-2,27; 1°=0%; 3 estudios; 1.498 participantes); no se portaron diferencias en
efectos secundarios (RR=0,98; 1C95%=0,80-1,19; 1>=0%; 3 estudios; 485 participantes), ni
en efectos secundarios serios (RR=1,37; 1C95%=0,77-2,41; 2 estudios; 698 participantes), ni
en disminucion en los niveles de diéxido de carbono (DM: -0,66; 1C95%=-1,94-0,62; 1°=69%;
2 estudios; 136 participantes), y sin diferencias en saturacion de oxigeno, presion arterial,
toxinas, y funcién pulmonar (p>0,05). La evidencia es altamente heterogénea en cuanto al tipo
CE y tipo de medicion del seguimiento de la cesacion. La calidad de la evidencia es baja por
riesgo de sesgo e imprecision.

Cigarrillos electréonicos de nicotina comparados con cigarrillos electronicos sin
nicotina

Una revision sistematica (110) evalud la eficacia y seguridad de CE con nicotina comparado
con CE sin nicotina en fumadores activos reportando que no se presentan diferencias en
cesacion entre 6 a 12 meses de seguimiento (RR=1,61; 1C95%=0,93-2,78; 1°=3,4%, 3 estudios,
802 pacientes); ni cuando se evalué solo cesacion a seis meses (RR=1,54; 1C95%=0,92-2,59;
1=0,0%, 3 estudios, 635 pacientes). No se reportdé cambio en el efecto al eliminar los estudios
financiados por la industria (RR=1,18; IC95%=0,57-2,46; 1 estudio, 140 pacientes). La calidad
de la evidencia es baja por riesgo de sesgo e imprecision.
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Una revision sistematica (111) (AMSTAR 2: confianza alta) encontré que los participantes
que utilizaron los CE con nicotina mostraron tasas mas altas de cesacion al menos a seis
meses (RR=1,71; 1C95%=1,00-2,92; 1>=0%; 3 estudios; 802 participantes), sin diferencias en
efectos secundarios a mas de una semana (RR=1,00; 1C95%=0,73-1,36; 1°=0%; 2 estudios;
346 participantes, como irritacion de boca y garganta, dolor de cabeza, tos y nausea, y sin
diferencias en efectos secundarios graves (RR=0,25; IC95%=0,03-2,19; 4 estudios); menores
niveles de exhalacion de diéxido de carbono en personas del grupo de CE con nicotina (DM=-2,44;
IC95%=-3,91,-0,97; 1°=71%; 2 estudios) y sin cambios en presion arterial (p>0,05). La evidencia
es altamente heterogénea en CE y medicion del seguimiento de la cesacion. La calidad de la
evidencia es moderada y baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Otra revision sistematica (112) reportd que no se presentan diferencias en reduccion del
consumo de al menos el 50% en un afo (RR=0,97; 1C95%=0,57-1,66; 1°=61%, 2 estudios,
481 pacientes), ni en mortalidad (RR=2,03; 1C95%=0,94-4,38; 2 estudios; 481 pacientes),
ni en insuficiencia renal (RR=0,97; 1C95%=0,57-1,66; 1°=61%; 2 estudios; 481 pacientes), ni
en efectos secundarios con dosis de nicotina de 16 mg (OR=1,81; 1C95%=0,92-3,55; 1°=61%);
1 estudio; 298 pacientes). Con CE de dosis de 21 mg de nicotina se reporta un aumento de ES
aunque no es significativo (p=0,08). La evidencia es altamente heterogénea en CE y medicion
del seguimiento de la cesacion. Los estudios incluyeron adultos que fumaban en promedio
diez o mas cigarrillos al dia a lo largo del ultimo afo, quienes expresaron su deseo de dejar de
fumar. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Otra revision sistematica (113) reportd que se presenta mayor abstinencia por lo menos a seis
meses en el grupo de pacientes de CE con nicotina (RR=1,71; IC95%=1,02-2,84; 1>=2%; 5 estudios;
841 pacientes). No se midieron ES. La evidencia es altamente heterogénea en CE y medicion
del seguimiento de la cesacion. Los estudios incluian adultos que fumaban de dos a diez
cigarrillos al dia con duracion variable entre uno a diez afios. De los nueves estudios incluidos,
seis incluyeron exclusivamente participantes con motivacion para dejar de fumar. La calidad
de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precision
de los resultados.

Cigarrillos electronicos de nicotina comparados con terapia comportamental o sin
apoyo

Unarevision sistematica (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evalud la efectividad y la seguridad de
los cigarrillos electrénicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de tabaco comparados
con terapia comportamental en pacientes que consumieron de tres a 20 cigarrillos al dia.
Se encontré que los pacientes que usaron CE con nicotina mostraron probablemente mayor
cesacion con seguimiento de por lo menos seis meses (RR=2,50; 1C95%=1,24-5,04; 1°=0%;
4 estudios; 2.312 participantes); y mayores efectos secundarios (RR=1,17; 1C95%=1,04-1,31;
[2=28%; 3 estudios; 516 participantes). La calidad de la evidencia fue baja por
algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precision de los resultados.
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Otro estudio (113) evaluo la eficacia y seguridad de CE con nicotina comparado con terapia
de apoyo, reportando que no se presentan diferencias en cesacion con un seguimiento de
al menos seis meses (RR=1,69; 1C95%=1,25-2,27; 1>=0%; 3 estudios; 1.498 participantes).
No se midieron efectos secundarios. La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas
limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precision de los resultados.

Terapia de reemplazo con cigarrillos electréonicos de nicotina comparada con terapia
de reemplazo con cigarrillos electrénicos sin nicotina

La revision sistematica (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evalué la efectividad y la seguridad de los
cigarrillos electrénicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de tabaco comparada con CE
adicionados a otros tratamientos farmacoldgicos. Se encontré que los pacientes que recibieron
CE con nicotina y terapia de reemplazo mostraron mayor cesaciéon con un seguimiento de al
menos seis meses (RR=1,77; 1C95%=1,07-2,94; 1°=0%; 2 estudios; 1.039 participantes); y
mayores efectos secundarios en el grupo de EC (RR=1,09; 1C95%=0,90-1,31; 1 estudio;
607 participantes).

Otra revision sistematica (113) evalud la eficacia y seguridad de parches con CE con nicotina
comparado con parches con CE sin nicotina, reportando que no se presentan diferencias en
cesacion entre 6 a 12 meses de seguimiento (RR=1,25; 1C95%=0,74-2,11; 1>=69%; 3 estudios;
1.664 pacientes); ni en cesacion a seis meses (RR=1,18; 1C95%=0,82-1,70; 1°=50,5%; 3 estudios;
220 pacientes). No se reportaron efectos secundarios. La calidad de la evidencia es muy baja por
riesgo de sesgo y heterogeneidad (111). Una RS evalué la eficacia y seguridad de CE con nicotina
comparada con terapia de reemplazo acompanada de terapia de apoyo, reportando que no se
presentan diferencias en cesacion a 4 meses (RR=2,04; 1C95%=0,90-4,64; 1’=28%; 2 estudios;
2.152 participantes). No se midieron ES. La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas
limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precision de los resultados.

Cigarrillos electronicos de nicotina comparados con vareniclina para el cese de
consumo de tabaco

Una revision sistematica (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evalu¢ la efectividad y la seguridad
de CE con nicotina (12 mg/mL) para suspender el consumo de tabaco comparado con
vareniclina por 12 semanas. El estudio incluy6 adultos con consumo de diez o mas cigarrillos al
dia, quienes expresaron motivacion para dejar de fumar y que se encontraban hospitalizados
por sindrome coronario agudo. Se reporta mayor cesacion con un seguimiento de seis meses
en el grupo que recibié vareniclina (RR=0,31; 1C95%=0,11-0,82; 1 estudio; 54 participantes),
y no se reportan ES en ninguno de los grupos. La calidad de la evidencia fue muy baja por
limitaciones en el riesgo de sesgos e imprecision.
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Cigarrillos electronicos comparados con cigarrillos electronicos con o sin nicotina
y/o terapia de reemplazo de nicotina para cese de consumo de tabaco en poblacion
vulnerable (pacientes con enfermedad mental, farmacodependencia, indigencia,
poblacién carcelaria)

Unarevision sistematica (114) (AMSTAR 2: confianza baja) evalud la seguridad y la efectividad
del uso de los cigarrillos electronicos con o sin nicotina, como estrategia para dejar de fumar o
reducir el consumo de cigarrillo en poblacion vulnerable (v.g. pacientes con enfermedad mental,
farmacodependencia, indigencia, poblacién carcelaria) que fumaba al menos 10 cigarrillos dia
durante los ultimos 12 meses. Tres estudios observacionales no encontraron diferencias entre
los grupos (p>0,05). De forma general, no se reportaron eventos adversos serios. La calidad
de la evidencia fue muy baja por serias limitaciones en el riesgo de sesgos.

Cigarrillos electrénicos sin nicotina

Una RS de Cochrane (AMSTAR 2; confianza alta) evalud los CE sin nicotina, sin encontrar
efecto en cesacién al menos a seis meses comparado con cuidado estandar (RR=1,57;
1C95%=0,65-3,82; 140 participantes; 1 estudio); con TRN (RR=0,76; 1C95%=0,43-1,34; 150
participantes, 1 estudio) y CE con TRN comparado con TRN (RR=1,67; 1C95%=0,50-5,53;
624 participantes, 1 estudio. La calidad de la evidencia es baja por riesgo de sesgo e imprecision
(115). Cabe anotar que se identifico evidencia de otros dispositivos electronicos de suministro de
nicotina diferentes a los CE como vapeadores para cesacion tabaquica.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: La evidencia muestra que el uso de cigarrillos electronicos
para el tratamiento de cesacion tabaquica no ha mostrado eficacia y la evidencia es de baja
calidad con alto riesgo de sesgo, por lo que se necesita nueva evidencia de mejor calidad
para generar una recomendacion a favor de su uso. El Ministerio de Salud alertd sobre las
enfermedades que puede causar el uso de cigarrillos electronicos como “afectacion en el
desarrollo cerebral en nifios y adolescentes, enfermedad coronaria, cancer de pulmoén, asma,
infarto agudo de miocardio, neumonia lipoide y enfermedad pulmonar intersticial, entre otras” (7).
Adicionalmente, los expertos mencionan que varios estudios son financiados por la industria a
través de otras entidades o instituciones académicas, y no se incluyen desenlaces relevantes
como adiccion a la nicotina, efectos secundarios a largo plazo, efectos cardiovasculares,
pulmonares o cancer. Una RS del Instituto de Salud publica de México evalué el impacto de los
conflictos de intereses sobre la evidencia de SEAN, reportando que los estudios financiados
por la industria aumentan 21 veces la probabilidad de tener resultados positivos; y que su
disefo, sabores y posibilidad de personalizarlos los hacen mas atractivos para adolescentes y
jévenes adultos (116). El panel considera que el riesgo para los pacientes es mas alto que el
beneficio, por lo que no se recomienda su uso como terapia de cesacion tabaquica.
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USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que la recomendaciéon de no uso de cigarrillos
electronicos ahorraria costos al sistema de salud y a los pacientes. Se debe invertir en
la capacitacion a los profesionales y a los pacientes sobre el riesgo de usar los CE como
dispositivos que suministran nicotina y como terapia de cesacion tabaquica. Este entrenamiento
en muchas ocasiones es financiado por la industria del tabaco, asi que es importante que el
entrenamiento se realice libre de conflictos de interés de acuerdo con las disposiciones del
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, definidas en la Ley 1109 de 2009.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo disefiado para la
Guia se reporta que la percepcion de los fumadores entrevistados frente a dispositivos de
suministro no convencionales 0 mecanismos de sustitucidon de nicotina es diversa. A un grupo
no les gusta el olor, el sabor ni la apariencia; otro grupo lo prefiere como una alternativa para
dejar de fumar, aunque les parece costoso. De forma general, afirman que falta informacion
sobre su seguridad, no les gusta que la apariencia, olor o sabor no sea tan similares al cigarrillo,
y consideran que pueden volverse adictos a los dispositivos de nicotina. Los pacientes
recomiendan que se debe informar al fumador con informacién veraz y confiable frente a
mecanismos de sustitucion. Algunos expertos declaran que la industria del tabaco y del vapeo
comercializan sus productos aun en paises donde estan prohibidos y han logrado penetrar en
el imaginario de la poblacién como un habito de bajo riesgo, de moda y no se reconoce como
un problema de salud publica.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD Existe una limitacion regulatoria para la
implementacion de CE con parte de la terapia de cesacion tabaquica dado que no existe
normatividad nacional que regule el uso de los CE y el INVIMA declara que “no esta
aprobada la comercializacién de CE como dispositivo de cesacion de tabaco y no constituye
un medicamento” (158. Tampoco se encuentra aprobada esta terapia en la FDAy en OMS.
En cuanto a aceptabilidad, se considera que los usuarios de la Guia pueden aceptar la
recomendacién, dado que la evidencia contradictoria de baja calidad y los costos asociados
hacen que reconozcan que los CE no son una alternativa para dejar de consumir tabaco en la
poblacion colombiana.
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Pregunta 6: ;cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para los pacientes que
no quieren dejar de fumar?

® Consumidores de tabaco en cualquier grado que no deseen dejar de

Poblacion
fumar.

® Tratamiento no farmacoldgico.
® Tratamiento farmacoldgico.

® Terapia combinada.

® No intervencion.

Intervencion

® Tomar la decision de dejar de fumar.

® Disminucion del numero de cigarrillos que consume.
® Lograr la cesacion del tabaquismo.

® Eventos adversos.

Desenlace

Recomendaciones

N.° Recomendacion

Se recomienda la realizacion de sesiones periddicas de consejeria motivacional cada
vez que se tenga la oportunidad, con el fin de modificar el estadio de motivacién en

25 . : ) )
pacientes en fase precontemplativa (que no quieren dejar el consumo de tabaco).
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000
Se recomienda el uso de consejeria motivacional y terapia farmacoldgica (vareniclina
o terapia de reemplazo de nicotina) para la cesacion tabaquica en la poblacién de
26 consumidores de tabaco que se encuentran en fase contemplativa, siempre y cuando el

paciente acepte la terapia (estan indecisos). Se debe realizar un adecuado seguimiento
para evaluar la respuesta a la intervencion.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

Al paciente en fase precontemplativa se le debe ofrecer consejeria y evaluar si ha
|Z[ avanzado en su estadio de cambio comportamental (idealmente al mes y posteriormente
de acuerdo con lo concertado con el paciente).

Puntos de buena practica

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron tres revisiones sistematicas que evaluaron
las estrategias farmacolégicas y no farmacoldgicas para los pacientes que no quieren dejar
de consumir tabaco y sus derivados. No se identificaron desenlaces que evaluaran calidad de
vida. A continuacion, en la tabla 20 se presenta un resumen de la evidencia identificada.
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Referencia

(AMSTAR 2)

(45)
(Alta)

Poblacion

Pacientes
diagnosticados
con
dependencia

al alcohol,
sustancias
psicoactivas

o0 ambas. Los
participantes
eran adultos,
de 15 afos o
mas, fumadores
activos, que se
encontraban
en tratamiento
intrahospitalario
o ambulatorio
para
dependencia
de alcohol,
sustancias
psicoactivas o
las dos, que no
manifestaron
deseo o
conviccion para
dejar de fumar
y accedieron

a participar

en el estudio
para incentivar
la cesacion
tabaquica

Tabla 20. Resumen de los hallazgos de la pregunta 6

Intervencion/es

11 estudios
evaluaron
intervenciones
farmacologicas:

1. Naltroxona
(50-100 mg al dia
por 12 semanas)
2. Topiramato
(dosis escalada
de25mga

300 mg al dia por
12 semanas)

3. TRN en goma
de mascar

y parches
simultdneamente.
4. bupropion+TRN
con parches

5. bupropion
(150-300 mg por 7
semanas).

6. TRN con
parches o goma
de mascar.

7. bupropion
(150-300 mg por
12 semanas).
+Buprenorfina
(24 mg al dia por
12 semanas) +
consejeria.

8. vareniclina

(1 mg al dia por
12 semanas)

9. vareniclina

(1 mg al dia por
6 meses) versus
TRN con parches
+ Libitum.

Comparador

Terapia Unica
de consejeria,
Placebo

o terapia
convencional

n/
intervencion

105

intervencion | control

1035

N/

45

n/

N/
control

773

RR

1,88

1C95%

1,37-2,57

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

Calificacion
GRADE
Calidad de

la evidencia
muy baja

Combinacién
de terapia de
consejeria

en conjunto
con terapia
farmacoloégica

No intervencion

220

1264

89

965

1,74

1,39-2,18

Calidad de
la evidencia
muy baja
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Referencia n/ \j n/ N/ Calificacion

Az e o
(AMSTAR 2) Rebles IENEELATES || G e C By intervencion | intervencion | control | control S GRADE
(84) Los Cese Progresivo Cese abrupto 87 915 25 684 1,74 | 090-3,38 | Calidad de
(Alta) participantes en poblacion poblacion la evidencia
eran fumadores | general general muy baja
activos que
aceptaron ser
parte de los
estudios. 42

de los estudios
identificaron sus

participantes Cese Progresivo Cese abrupto 358 2306 373 2398 0,98 | 0,81-1,18 | Calidad de
de la poblacién | en poblacion con | poblacion con la evidencia
general a través | tabaquismo activo | tabaquismo muy baja
de publicidad que presentaba activo que

o medios de fecha establecida | presentaba

comunicacion, para dejar de fecha

personas fumar establecida

que acudian para dejar de

a clinicas fumar

de cesacion

tabaquica,

atencién en

salud de primer
nivel o llamadas

égggggiscos_ Cese Progresivo Cese abrupto 179 1899 118 1229 1,05 | 0,78-141 | Calidad de
Se realizaron en poblacion con poblacion con Y i
5 subgrupos tabaquismo activo | tabaquismo Baja

de analisis. que no presentaba | activo que no

En el primer fecha establecida | presentaba

subgrupo de para dejar de fecha

andlisis, los fumar establecida

estudios se para dejar de

agruparon fumar

segun si tenian
o no una fecha

establecida
para la cesacién
tabaquica.
(117) 7981 fumadores | Terapia Terapia 220 867 82 861 2,66 | 210-3,36 | Calidad de

(Moderada) | adultos que conductual + conductual + la evidencia
no tuviesen Varenicline 1 mg Placebo alta
intenciéon no cada 12 horas por
estuviesen 12 semanas
dispuestos a
disminuir su
Laobzgtt:ﬁg?én Terapia Terapia 11 1176 59 1180 1,94 | 12630 | Calidad de
) conductual + TRN | conductual + la evidencia
listos para .

(no se encuentran | Placebo muy baja

dejar de fumar

- dosis utilizadas)
0 no quisieran

disminuir su
intensidad
Egiiu;:?éra Terapia Terapia 20 295 16 299 1,27 | 067240 | Calidad de
Ao conductual conductual + la evidencia
22 reoar;izz o + bupropién Placebo muy baja
reclutamiento 300 m/dia por 12
semanas

de pacientes
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Terapia combinada

En una revision sistematica (118) (AMSTAR 2: calidad alta), se evaluaron los efectos de
intervenciones para la cesacion tabaquica a nivel farmacolégico, comportamental y combinados,
dirigidos a la poblacion fumadora activa que aun no esta preparada para dejar de fumar, pero
que accedieron voluntariamente a participar en el estudio. En la RS se incluyeron 20 estudios,
de los cuales 15 presentaron desenlaces de abstinencia verificados bioquimicamente. Dentro
de los 20 estudios se identificaron tres principales intervenciones: las farmacologicas, las
comportamentales y la combinacion entre farmacoldgicas y comportamentales. Diez estudios
evaluaron intervenciones farmacoldgicas con terapia de reemplazo de nicotina (TRN),
bupropion (150 mg al dia por 6 meses) y vareniclina (escalamiento de 0,5-2mg al dia por seis
meses). Siete estudios evaluaron TRN en tabletas, goma de mascar, parche o inhalado con
placebo o tratamiento usual por periodos de 3, 6, 12 y 24 meses. Un estudio evalud bupropion
versus placebo con seguimiento a 26 semanas. La vareniclina fue evaluada en 2 estudios
con seguimiento a seis y siete meses. De 3.926 pacientes evaluados en los 10 estudios con
intervenciones farmacoldgicas, 1.966 se encontraban en el grupo de intervencion y 1.960
en el grupo de control. El 16,22% de los pacientes del grupo de intervencion presentd cese
de tabaquismo, versus el 6,78% evidenciado en el grupo control (OR=2,72; 1C95%=2,19-
3,37; p=0,03; 1°=56%). Las intervenciones comportamentales se evaluaron en 6 estudios.
Los principales tipos de tratamientos se basaron en consejeria de reduccion de tabaquismo,
entrevistas motivacionales, educacion en salud, correos electronicos y llamadas telefénicas.
Cuatro de estos estudios realizaron seguimientos telefénicos y los 2 estudios restantes
realizaron seguimientos con cuatro visitas presenciales para cada paciente del estudio. En
estos 6 estudios se evaluaron 941 participantes, de los cuales, 549 pertenecian al grupo
de intervencidén y 392 al grupo de control. Del grupo de Intervencion, 24 paciente cesaron
el tabaquismo, en comparacién con ocho del grupo control (OR=1,90; 1C95%=0,86-4,23;
p=0,49; 1’=0%). La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo, heterogeneidad
e imprecision.

Las intervenciones combinadas entre terapia farmacoldgica y terapia comportamental fueron
evaluadas en 4 estudios. Se evaluo la respuesta del RTN a través de parches o goma de mascar
por seis meses asociado a consejeria de reduccion personal en cuatro sesiones personales
(119). Se evaluaron 67 pacientes, 32 del grupo de intervencion y 35 del grupo control. Cuatro
pacientes del grupo control presentaron cesacion tabaquica en comparacion con tres del grupo
control (OR=1,52; 1C95%=0,31-7,40). Posteriormente en el 2004, el mismo investigador (120)
evalud nuevamente el TRN a través de parches o goma de mascar, pero realizo el seguimiento
por 1,5 meses y la consejeria de reduccion se realizd de forma telefonica. En esta ocasion,
participaron 616 pacientes, de los cuales 409 pertenecen al grupo de intervencion y 207 al
grupo de control. Ademas, 83 pacientes del grupo control presentaron cesacion tabaquica
versus nueve pacientes del grupo control (OR=5,60; IC95%=2,75-11,39. En otro estudio (121),
se evalud la respuesta del TRN durante dos meses asociado a cuatro sesiones de consejeria
personal. En el estudio participaron 1.154 pacientes, 928 del grupo de tratamiento y 226 del
grupo control. 74 pacientes presentaron cesacion tabaquica en el grupo de intervencion en
comparacién con diez pacientes del grupo control (OR=1,87; IC95%=0,95-3,68).
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En la RS (122) evaluaron la respuesta del TRN durante 18 meses asociado a cinco sesiones
telefénicas de consejeria de reduccion. En el estudio participaron 152 pacientes, de los cuales
78 pertenecian al grupo de tratamiento y 74 al grupo control. Nueve pacientes presentan
cesacion tabaquica en el grupo de intervencioén al igual que en el grupo control (OR=0,94;
1C95%=0,35-2,52). Los 4 estudios con intervenciones combinadas evaluaron un total de 1.989
participantes, de los cuales 1.447 pertenecian al grupo de intervencion y 542 al grupo de
control. Del grupo de intervencion, 170 pacientes cesaron el tabaquismo, en comparacion
con 31 del grupo control (OR=2,64; 1C95%=1,76-3,97; p=0,02; 1>=70% (117). La calidad de la
evidencia es muy baja por riesgo de sesgo, heterogeneidad e imprecision.

Otra revision sistematica (45) (AMSTAR 2: calidad alta) evalud el efecto de diferentes tipos
de intervenciones (consejeria, farmacoterapia o su combinacién) para cesacion tabaquica
dirigida a pacientes diagnosticados con dependencia al alcohol, sustancias psicoactivas
o ambas. Los participantes eran adultos de 15 afos o mas, fumadores activos, que se
encontraban en tratamiento intrahospitalario o ambulatorio para dependencia de alcohol,
sustancias psicoactivas o las dos, que no manifestaron deseo o conviccion para dejar de
fumar y accedieron a participar en el estudio para incentivar la cesaciéon tabaquica. De 11
estudios incluidos, dos ofrecieron consejeria personalizada por 10-15 minutos; uno ofrecié 30
minutos de entrevista motivacional; uno ofrecié 15 minutos de consejeria diaria por el tiempo
de seguimiento; otro ofrecié consejeria personalizada e incentivo para acudir a consejeria
grupal; uno mas ofrecié terapias cognitivas conductuales de 30 minutos direccionadas a la
cesacion tabaquica; una ofrecio terapia grupal; dos ofrecieron entrevistas motivacionales
con incentivos; otro incluyé 12 intervenciones comportamentales en terapias grupales de
60 minutos cada una, y una ofrecidé entrevistas motivacionales combinada con seguimientos
de entrenamiento de habilidades. 11 estudios evaluaron intervenciones farmacoldgicas, de
las cuales uno ofrecié naltroxona (50-100 mg al dia por 12 semanas) y topiramato (dosis
escalada de 25 mg a 300 mg al dia por 12 semanas); uno ofreci6 TRN en goma de mascar y
parches simultaneamente; 2 estudios ofrecieron bupropion+TRN con parches; dos ofrecieron
bupropién (150-300 mg por 7 semanas)vs. placebo; dos mas ofrecieron TRN con parches o
goma de mascar; uno ofrecié bupropion (150-300 mg por 12 semanas) + buprenorfina (24 mg
al dia por 12 semanas + consejeria, versus buprenorfina y consejeria; uno ofrecio vareniclina
(1 mg al dia por 12 semanas y otro ofrecié vareniclina (1 mg al dia por seis meses) vs. TRN
con parches + libitum. La entrevista motivacional se encuentra en el anexo 9.

Los 12 estudios restantes evaluaron la combinacion de terapia conductual asociada a terapia
farmacoldgica. 11 de los estudios combinados evaluaron consejeria asociada a TRN y uno de
los 12 estudios adiciond bupropion al grupo de intervencion. Los estudios que intervinieron
a los participantes con consejeria (11 estudios) no mostraron diferencias significativas con
el cuidado convencional para la cesaciéon tabaquica (RR=1,33; 1C95%=0,90-1,95; p=0,15;
12=28%; 1.759 pacientes). Los estudios que evaluaron las intervenciones farmacoldgicas contra
placebo o cuidado convencional se asociaron significativamente con la cesacion tabaquica
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en el grupo de intervencion (RR=1,88; 1C95%=1,37-2,57; p=0,002; 1>=64%; 1.808 pacientes).
Cuando el andlisis se limitaba a los estudios que presentaban como intervencién TRN, el
efecto de los tratamientos continué significativo (RR=7,74; 1C95%=3,00-19,94; 3 estudios,
635 pacientes). Cuando los estudios fueron limitados a tratamientos no-TRN o combinados
(no-TRN con TRN), no se evidencio un efecto significativo (RR=1,25; 1C95%=0,89 -1,77; 8
estudios; 1.173 participantes). Este desenlace presenta una disminucion de la calificacion de
calidad, de alta a baja calidad por riesgo de sesgo. La combinacion de terapia de consejeria
en conjunto con terapia farmacolégica presentd una asociacion significativa a la cesacion
tabaquica (RR=1,74; 1C95%=1,39-2,18; p=0,05; 1>=43%; 12 estudios; 2.229 participantes).
El desenlace disminuyo de calificacion de calidad por el riesgo de sesgo y heterogeneidad en
la naturaleza de las intervenciones (45). La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de
sesgo, heterogeneidad e imprecision.

Tratamiento farmacolégico

En una revision sistematica (117) (AMSTAR 2: calidad media), se evaluaron que intervenciones
podrian ser efectivas para lograr la cesacién tabaquica en la poblacion que no tiene intenciones
en dejar de fumar. Se evaluaron 14 ensayos clinicos aleatorizados con un total de 7.981
fumadores adultos que no tuviesen intencion, no estuviesen dispuestos a disminuir su
tabaquismo, no estuvieran listos para dejar de fumar o no quisieran disminuir su intensidad
tabaquica. Dentro de las intervenciones evaluadas a largo plazo para el cese del tabaquismo
se describen la terapia farmacoldgica (reemplazo de nicotina, bupropién y vareniclina) o
terapia comportamental a través de terapia de soporte de reduccion tabaquica o material de
autoayuda para dejar de fumar. Las intervenciones se compararon con placebo, no intervencion
y otros soportes comportamentales como consejeria. El desenlace principal fue la cesacién
tabaquica al menos a seis meses de seguimiento. No es claro el incentivo que se utilizé en los
estudios para que los participantes accedieran a recibir terapia para cesacion tabaquica. El
primer grupo de analisis se realiz6 comparando soporte de reduccion tabaquica mas terapias
farmacoldgicas (intervencion) versus soporte de reduccion tabaquica mas placebo (control).

® En el primer subgrupo de intervencién se comparé el soporte de reduccion tabaquica con
vareniclina y se encontré una cesacion tabaquica por al menos seis meses de seguimiento
en 220 de 867 participantes y en el grupo control se encontré una cesacion tabaquica por
al menos seis meses de seguimiento en 82 de 861 participantes (RR=2,66; 1C95%=2,10-
3,36; p=0,00001; I°=0%; 1.728 pacientes).

® En el segundo analisis del subgrupo de terapia farmacoldgica se comparé el soporte de
reduccion tabaquica mas terapia de reemplazo de nicotina, encontrando una cesacion
tabaquica en 111 de 1.176 participantes. El soporte de reduccion tabaquica mas placebo en
este subgrupo de estudios encontrd una cesacién tabaquica en 59 de 1.180 participantes
(RR=1,94; 1C95%=1,26-3,0; p=0,003; 1°’=45%; 2.356 pacientes).
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® El tercer analisis del subgrupo de terapia farmacolégica comparé el soporte de reduccién
tabaquica mas bupropion versus el soporte de reduccion tabaquica mas placebo. El
grupo a quien se le administré bupropidén presentd una cesacion tabaquica en 20 de 295
participantes y en el grupo a quien se le administré placebo obtuvo una cesacion tabaquica
en 16 de 299 participantes (RR=1,27; 1C95%=0,67-2,40; p=0,47; 594 pacientes). Teniendo
en cuenta el total de eventos del analisis realizado con terapias farmacologicas se reporta
que 351 de 2.338 participantes presentaron una cesacion tabaquica por al menos seis
meses en el grupo de intervencion y 157 de 2.340 participantes lograron cesacion tabaquica
por al menos seis meses del grupo control (RR=1,97; 1IC95%=1,44-2,71; p=0,0001; 1°=52%;
4.678 pacientes).

® En el segundo analisis se realiza una comparacion entre soporte de reduccion tabaquica
mas terapia farmacoldgica (intervencion) versus otros soportes de reduccion tabaquica
mas terapia farmacoldgica (control). Se identificaron dos ensayos clinicos los cuales
reportaron una cesacion tabaquica por al menos 6 meses de seguimiento en 43 de 247
participantes del grupo de intervencidon y una cesacion tabaquica por al menos 6 meses de
seguimiento en 49 de 229 participantes del grupo de control (RR=0,93; 1C95%=0,44-2,00;
p=0,20; 1?’=40%; 476 pacientes). En el andlisis de los efectos adversos de las intervenciones
(muerte, eventos adversos serios y suspensiéon del tratamiento por eventos adversos) no
se encontraron diferencias significativas con los observados en los individuos asignados al
grupo control (RR=1,29; IC95%=1,00-1,67; p=0,39; 1>=0%; 4.564 pacientes).

Cese abrupto

En una revisidon sistematica (82) (AMSTAR 2: calidad alta), se evaluaron la disminucién
paulatina del tabaquismo en comparacién con el cese total y abrupto de este. La revisidon
incluyé 51 ensayos clinicos aleatorizados en los que participaron 22.509 individuos. Se
llevaron a cabo 12 analisis diferentes segun los subgrupos creados y sus combinaciones. Para
dar respuesta a la pregunta 8, nos enfocaremos en los resultados de los analisis de los brazos
principales (cesacion tabaquica abrupto versus progresivo) y en el analisis del subgrupo que
tenia o no fecha designada para dejar de fumar. En estos pacientes no se utilizaron terapias
farmacoldgicas para la cesacion tabaquica. En el analisis de brazos principales se incluyeron
32 estudios que compararon la cesacién tabaquica abrupto versus el cese progresivo. En el
brazo de la suspension progresiva se encontré cesacion tabaquica en 87 de 915 participantes
y en el brazo de la suspension abrupta se encontré cesacién tabaquica en 25 de 684
participantes (RR=1,74; 1C95%=0,90-3,38; p=0,1; 1°=45,28%; 1.599 pacientes). El analisis
realizado en el subgrupo de pacientes que habian fijado o no fecha de cesacion tabaquica (29
estudios) mostré que, en el brazo de cese progresivo, aquellos que habian fijado fecha de cese
obtuvieron 358 ceses tabaquicos de 2.306 participantes. En el brazo de cese abrupto, aquellos
que habian fijado fecha de cese obtuvieron 373 ceses tabaquicos de 2.398 participantes
(RR=0,98; 1C95%=0,81-1,18; p=0,83; 1>=43,62%; 4.704 pacientes). Por el contrario, aquellos
participantes que no tenian claro el tiempo de cesacién tabaquica presentaron 179 ceses
tabaquicos de 1.899 participantes en el brazo de cese progresivo y 118 de 1.229 en el brazo
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de cese abrupto (RR=1,05; 1C95%=0,78-1,41; p=0,74; 1?>=17,63%; 3.128 pacientes). Al totalizar
los subgrupos, se reportaron 584 participantes que lograron cese de tabaquismo prolongado
de 4.922 participantes en el brazo de cese progresivo y 528 participantes que lograron cese
de tabaquismo prolongado de 4.297 en cese abrupto (RR=1,01; 1C95%=0,88-1,17; p=0,79;
12=0%; 9.219 participantes).

Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados: No se encontrd
evidencia que evalué las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas en personas
consumidoras de cigarrillos electronicos, vapeadores y otros dispositivos de suministro de
tabaco que no quieren dejar de consumir.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que se debe respetar la
decisidon del paciente; sin embargo, si a pesar de la consejeria la persona aun no toma la
decisidn, se debe seguir con un seguimiento que permita reanalizar la decision periddicamente.
La evidencia de baja calidad presenta que los beneficios son mayores que los riesgos de
las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas identificadas. El panel enfatiza la
importancia de que la cesacion tabaquica depende principalmente del estadio de motivacion
del paciente y el planteamiento de seguimientos peridédicos para conocer si el estadio de
motivacion ha cambiado. Adicionalmente, los expertos mencionan que es importante no dirigir
el tratamiento farmacoldgico solo a un medicamento y previo a su inicio se debe tener en
cuenta los aspectos psicosociales que intervienen en el tabaquismo del paciente.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que, aunque los medicamentos recomendados
no se encuentran todos en el plan de beneficios, y los que no estan se pueden obtener por
MIPRES. También es necesario capacitar a los médicos expertos en cesacién tabaquica para
la adecuada consejeria respetando la voluntad del paciente.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo disefiado para la guia
reporta que los pacientes que no quieren dejar de fumar y participaron en el estudio reiteran
su intencion de no dejar el habito, dicho comentario estuvo presente en todas las edades y
condiciones de los participantes. Ante la negativa de dejar de fumar, reportaron que estrategias
de negociacion y de explicar las consecuencias a largo plazo fueron utiles para que muchos
mencionaran que quiza mas adelante lo dejarian. Alternativas de sustitucidn de nicotina como
cigarrillos electrénicos o vapeadores generalmente no son bien recibidos, puesto que no hay
seguridad o certeza sobre los efectos en el organismo de dichas intervenciones. En algunos
casos, el habito se describe mas como un gusto personal que es dificil de eliminar o sustituir,
lo que supone un verdadero reto para el abordaje de los consumidores de tabaco que no
quieren dejarlo; entonces, conviene desarrollar una motivacion lo suficientemente fuerte como
para hacer que los consumidores puedan desistir de su decisién. El panel de expertos expresa
la importancia de respetar las decisiones del paciente y no presionarlos.
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: Se considera que los usuarios de la
Guia estaran de acuerdo con las recomendaciones y son facilmente implementables en los
diferentes niveles de complejidad. El panel de expertos expresa la necesidad de realizar
un seguimiento a los consumidores de tabaco que no desean dejar de fumar y quienes se
encuentran indecisos. Este seguimiento implica sesiones de consejeria motivacional e inicio
de terapia con varenicilina en los pacientes que acepten. Los expertos reiteran que se deben
respetar los deseos del paciente y no presionar por un inicio de tratamiento si no estan listos,
porque puede llevar a falla terapéutica y a aversion al tratamiento. Las recomendaciones no
tendran impacto en la equidad.
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Pregunta 7: ;cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para las personas
expuestas a humo de sequnda mano?

N.° Recomendacion

Se recomienda ofrecer a los consumidores de tabaco ayudas audiovisuales que
demuestren el impacto negativo del humo de tabaco sobre todos los miembros del
hogar, asi como desaconsejar fumar en los diferentes entornos (hogar, escolar, zonas
publicas, lugar de trabajo, con el fin de disminuir la exposicién a tabaquismo de segunda
mano.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®00O

27

Se recomienda en el momento de identificar la exposiciéon pasiva a humo de tabaco,
realizar intervencion del consumidor con estrategias motivacionales como llamada
28 telefonica, consejeria breve, informacién a través de correo electrénico, por un periodo
de al menos seis semanas.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®00O

Se recomienda realizar una busqueda activa de fumadores pasivos con el objetivo
|Z[ de identificar personas consumidoras de tabaco que sean candidatas a consejeria e
intervencién para cesacion.
Puntos de buena practica

Si se logra la motivacién del consumidor de tabaco fuente, se recomienda canalizarlo
|Z[ para intervencion formal.
Puntos de buena practica

Se debe informar a la persona expuesta al humo de segunda mano los posibles efectos
|Z[ negativos del humo de tabaco y sus derechos.
Puntos de buena practica

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron tres revisiones sistematicas que evaluaron
intervenciones no farmacoldgicas para evitar la exposicién a humo de segunda mano.

Terapia no farmacolégica

En una revision sistematica (123) (AMSTAR 2: calidad baja), se evalué la efectividad de
las intervenciones disefadas para disminuir la exposicion ambiental al humo de tabaco en
nifios (desde el nacimiento a 17 anos). Se evaluaron 78 ensayos clinicos aleatorizados y no
aleatorizados, en donde la intervencién (prevencion de tabaquismo, programas de cese y
disminucién tabaquica, promocién en salud, terapia de comportamiento, educacion, tecnologia
y clinicas de intervencion) estaba dirigida a padres y cuidadores que fueran fumadores activos
con el objetivo de disminuir la exposicion al humo de tabaco de nifios desde el nacimiento
hasta los 17 ainos.
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Uno de los estudios incluyé a madres que se comunicaban telefénicamente con lineas de
ayuda para dejar de fumar. 7 estudios incluyeron padres fumadores de nifios escolarizados y
fueron reclutados en las instituciones educativas. 5 estudios reclutaron a padres y cuidadores
de menores de edad que fueran fumadores activos en otros establecimientos comunitarios.
8 estudios reclutaron a su poblacion de centros de salud. 25 estudios reclutaron a padres y
cuidadores fumadores activos en guarderias, jardines infantiles y clinicas de vacunacién. 14
estudios reclutaron a su poblacion en clinicas de maternidad a través de historias clinicas. De
los 52 estudios que no mostraron disminucion significativa en la exposicion al humo de tabaco
en los nifos, 19 estudios utilizaron acercamientos intensivos; 10 estudios utilizaron consejeria
breve; 6 estudios utilizaron retroalimentacidn de los niveles bioquimicos de exposicion a tabaco
de los nifios a los padres y cuidadores; 2 estudios utilizaron terapia de reemplazo de nicotina,
y 1 estudio reporto retroalimentacion de niveles de nicotina materna.

Un estudio realizé retroalimentacién de la evaluacion computarizada del riesgo. 2 estudios
utilizaron soporte telefénico. 8 estudios reportaron que su intervencion se basé en visitas
domiciliarias de educacion. 1 estudio utilizé sesiones de grupo. 3 estudios utilizaron material
educativo y 1 estudio utilizé politicas de promocion de salud en instituciones educativas. Los
autores reportan que, debido a la heterogeneidad en los disefios de los estudios, los resultados
no fueron combinados en un metaanalisis, por lo que los resultados se presentan de forma
descriptiva. diez de los 78 estudios fueron realizados en la poblacion adolescente. De estos 10
estudios, 5 no mostraron efectos significativos de la intervencién sobre la exposicion al humo
de tabaco en los menores de edad (de 15-18 anos). Algunos estudios (124-125) mostraron
efectos benéficos de la intervencidn sobre la exposicion al humo de tabaco, niveles de nicotina
con validacion bioquimica y en el aire y sobre la salud de los menores de edad.

Otro estudio (124) evalud la cesacion tabaquica en padres y cuidadores latinos que fueran
fumadores y tuvieran a su cuidado niflos con diagndstico de asma. Se realizaron dos grupos:
el primero tuvo un modelo de intervencion de comportamiento (MIC) y el segundo un modelo
de adopcion de precaucion (MAP.) Igualmente, se les ofrecié parches de reemplazo de
nicotina a aquellos padres o cuidadores que estuvieran listos para dejar de fumar. El 20%
de los pacientes del primer grupo y 9,1% del segundo grupo presentaron cesacion tabaquica
por al menos dos meses postratamiento (OR=2,54; 1C95%=0,91-7,10), lo cual cambio a los
tres meses, presentando un 19,1% y un 12,3% de cesacion tabaquica, respectivamente
(OR=1,68; 1C95%=0,64-4,37). Solo se demostré disminucién al humo de tabaco en el primer
grupo (p=0,001), al igual que la disminucion de comorbilidad con asma en los nifios expuestos
al humo de tabaco (p=0,001).

Un estudio (126) evalud la cesaciéon tabaquica en padres y cuidadores estadounidenses
que fueran fumadores y tuvieran a su cuidado nifos (de 3 a 17 afios) con diagnéstico de
asma o nifos sanos. Los padres de nifios con diagndstico de asma fueron reclutados en
instituciones de salud de atencion de urgencias y los padres de nifios sanos fueron reclutados
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en la comunidad. Los cuidadores debian permanecer con los menores de edad minimo cuatro
horas a la semana y presentar un consumo de tabaco mayor o igual a tres cigarrillos por dia.
Nifos con otras enfermedades respiratorias o cardiacas fueron excluidos. Los participantes
recibieron charlas educativas domiciliarias sobre bienestar infantil, asma y cesacion tabaquica.
Posterior a las charlas educativas, recibieron seis llamadas de 15 minutos en los siguientes
cuatro meses para reforzar la educacién brindada en la charla domiciliaria y retroalimentacion
de los niveles bioquimicos de nicotina encontrado en los menores. Si los cuidadores decidian
explicitamente que querian dejar de fumar, se les administraba de forma gratuita parches de
nicotina por ocho semanas. Se crearon dos grupos con distribucion aleatoria: un modelo de
adopcidn de precaucion (MAP) y un modelo de adopcién de precaucion intensivo (MAPI). El
grupo asignado al MAPI recibié doble visita y retroalimentacion. Participaron 560 personas
fumadoras de un promedio de 15 cigarrillos al dia. Los autores reportaron que a los cuatro
meses de seguimiento el punto de prevalencia de abstinencia en el grupo del MAPI fue del
18,24% y en el grupo de MAP fue de 9,94% (OR=2,70; 1C95%=1.,38-5,29; p=0,005). La
abstinencia de cigarrillos a los 12 meses de seguimiento se reporté en el PAMI en un 13,53%
y en el PAM en un 9,36% (OR=1,63; 1C95%=0,82-3,25).

En otro estudio (127), se evalud la eficacia de la intervencion minima para crear hogares de
bajos ingresos libres de humo de tabaco, en donde hubiese al menos un fumador activo y
personas no fumadoras, ya fueran adultos o nifios, y que permitieran consumo de cigarrillo
dentro de la casa. Los hogares fueron reclutados a través del sistema de referencia de
los servicios sociales de Atlanta. A través de la linea telefonica de servicios sociales, de la
poblacién que se comunicaba telefénicamente con el sistema de referencia, se detectaron las
familias de bajos ingresos que tuvieran fumadores activos, de los cuales aceptaron ser parte
del estudio 498 personas. De forma aleatoria se asignaron 246 participantes a la intervencion
y 252 participantes fueron asignados al grupo de control, en donde no recibieron ningun
tratamiento o intervencion. La intervencion se realiz6 durante seis semanas con intervalos
de dos semanas en cada componente y constaba de un correo electrénico, seguido de una
llamada de entrenamiento y, posteriormente, dos correos mas. Inicialmente, se realizé una
entrevista en donde se caracterizé demograficamente a las familias y se definid si existian
limitaciones o prohibiciones para el consumo de cigarrillo dentro de la casa (si era permitido
fumar en toda la casa, en algunos lugares de la casa o en el perimetro de la casa). El primer
componente consté de un correo electrénico con informacién y consejos para lograr tener un
hogar libre de humo de tabaco. El segundo componente constaba de una llamada de 15-20
minutos en donde se brindaba consejeria y entrevista motivacional. El tercer componente era
un correo electrénico con fotos e historias familiares de quienes habian logrado el objetivo de
un hogar libre de humo de tabaco. El cuarto componente se basé en un correo fisico con otras
historias de éxito, calcomanias y carteles para incentivar la cesacion tabaquica, informacion de
residuos de humo en superficies y un monitor de nicotina ambiental. El grupo de intervencion
presentd una disminucion significativa en el promedio de individuos expuestos a tabaquismo
de segunda mano a los 3 y 6 meses de seguimiento (2,7, desviacion estandar (DE=2,86 en
el grupo de intervencion versus 3,8, DE=2,97, p<0,001 a los 3 meses y 2,1, DE=2,66 en el
grupo de intervencion versus 3,2, DE=3,05, p<0,001 a los 6 meses). Igualmente, el grupo de
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intervencién presentd una disminucion significativa en el promedio de numero de cigarrillos
consumidos por dia a los 3 y 6 meses de seguimiento (9,8, DE=6,3 en el grupo de intervencion
versus 13,0, DE=8,5, p<0,001 a los tres meses y 9,2, DE=6,6 en el grupo de intervencién
versus 11,3, DE=8,4, p<0,02 a los seis meses).

En otro estudio (128), los autores evaluaron el impacto de una intervencion que pretende
reducir la exposicion del tabaquismo de segunda mano en los hogares México-Americanos.
Los hogares fueron identificados de la base de datos de estudios previos llamada “mano a
mano (125). De los hogares contactados inicialmente, 91 hogares fueron incluidos en el estudio.
Se realizaron dos intervenciones: la primera corresponde a “fotonovelas y comic book” y se
nombra el grupo como “El”; la segunda intervencion corresponde a “Set Yourself Free booklet”
y se nombra el grupo como “SC”. Durante las entrevistas iniciales se instal6 en casa hogar
dos monitores de nicotina ambiental, que fueron retirados a los 12 meses de seguimiento.
La intervencion del grupo El (47 hogares participantes) contenia caricaturas en donde se
reflejaba el impacto positivo de la cesacion tabaquica sobre las personas que eran fumadores
pasivos en los hogares. Las fotonovelas describian el impacto negativo del tabaquismo de
un miembro de la familia sobre el resto de la familia no fumadora. Igualmente, en este grupo
se distribuyeron recomendaciones y consejos practicos para la cesacion tabaquica. El grupo
control correspondio al SC (44 hogares participantes) que consistid en libros de autoayuda sin
consejeria concomitante. El seguimiento se realizé a los seis y los 12 meses. A los 12 meses
solo 72 hogares continuaron en el estudio. Al inicio del estudio todos los hogares permitian
consumo de tabaco dentro de los hogares. Sin embargo, el porcentaje de los hogares que
prohibieron el consumo de tabaco a los seis meses en el grupo El fue del 57% versus el 47%
en el grupo SC. A los 12 meses el porcentaje de los hogares que prohibieron el consumo de
tabaco en el grupo El fue del 73% versus el 56% en el grupo SC (p<0,001).

Por ultimo, en otro estudio (125) los autores buscaron establecer si las madres que recibian
intervenciones de cesacién tabaquica que enfatizara el alto riesgo en la salud de los hijos (grupo 1)
por tabaquismo de segunda mano tenian mejores tasas de cesacion tabaquica que las madres
que recibian intervenciones de cesacion tabaquica que enfatizara el alto riesgo en su propia salud
(grupo 2) o consejeria convencional (control) para dejar de fumar. Las madres con tabaquismo
activo fueron reclutadas de hospitales de la comunidad. El seguimiento se realizd a los seis
meses a través de autorreporte realizado con llamada telefénica. Los resultados direccionados
a la cesacion tabaquica se dividieron segun el ingreso mensual de las madres. Tanto las madres
con bajo ingreso mensual como las madres con alto ingreso mensual presentaron un porcentaje
de disminucién significativa principalmente con la intervencién dirigida a la salud de los hijos,
seguida de la intervencion con énfasis en la salud propia, comparandolas con el grupo control.
14 de las madres del grupo 1 (25%) que pertenecian a los hogares con bajo ingreso mensual
presentaron cesacion tabaquica a los 6 meses de seguimiento (p<0,0001). En el grupo de
hogares con alto ingreso mensual, se presentd una cesacion tabaquica en 13 participantes
(23,6%, p<0,0001). Del grupo 2, en los hogares con bajo ingreso mensual solo cinco (8,1%)
participantes presentaron cesacion tabaquica a los seis meses, y en los hogares con alto ingreso
mensual 12 participantes (17,4%) presentaron cesacion tabaquica. En el grupo control solo un
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participante (1,5%) presentd cesacion tabaquica en los hogares de bajos ingresos y ningun
participante presentd cesacion tabaquica en los hogares de altos ingresos.

Mujeres embarazadas no fumadoras

En una revision sistematica (129), se identificaron intervenciones clinicas para reducir el tabaquismo
de segunda mano entre mujeres embarazadas no fumadoras. Se evaluaron 5 ensayos clinicos
aleatorizados (130-131), los cuales incluyeron 2.116 participantes. La poblacién objetivo de uno
de los estudios fueron las parejas de las mujeres embarazadas fumadoras y no fumadoras (561
participantes). Cuatro de los estudios enfocaron su poblacion objetivo a mujeres embarazadas
no fumadoras. El estudio (130) utilizo, para el grupo de intervencion, terapia de reemplazo de
nicotina mas consejeria médica personalizada, mientras que en el grupo de control utilizé cuidado
convencional a través de panfletos con opciones de cesacion tabaquica. El desenlace fue medido
por cesacion tabaquica de la pareja de la mujer embarazada a seis meses por autorreporte y
verificado en un subgrupo de los participantes con mediciéon bioquimica. Se encontré cesacion
tabaquica a los seis meses en 48 de 291 hombres en el grupo de intervencion (16%) en comparacion
con 25 (9,3%) de 270 hombres en el grupo de control (p=0,011; OR=0,52; 1C95%=0,31-0,86). El
ensayo (132) utilizé6 como estrategia, en el grupo de intervencion, consejeria breve y recordatorios
realizados por el médico tratante, mientras que en el grupo control, cuidado prenatal convencional.
La medida de desenlace se realiz6 a los 7 y 30 dias de seguimiento a traveés de reporte realizado
por la mujer embarazada. No se realizaron verificaciones bioquimicas de la cesacién tabaquica.
A los siete dias de seguimiento se encontré que el 8,4% de los hombres presenté cesacion
tabaquica en comparacion con el 4,8% del grupo control (p=0,04). No se encontraron diferencias
en el seguimiento a los 30 dias (6,1% vs. 4,2%. p=0,26). Otro estudio (122) utilizé en el grupo de
intervencidn consejeria de riesgo multiple realizada por consejeria especializada, mientras que en el
grupo control se utilizé cuidado prenatal convencional. La medida de desenlace se realizo sobre la
exposicion al tabaquismo de segunda mano en mujeres embarazadas durante el segundo y tercer
trimestre. No se realizaron verificaciones bioquimicas. Las mujeres que se encontraban en el grupo
de intervencion reportaron disminucion de exposicion al tabaquismo de segunda mano (OR=0,57;
1C95%=0,38-0,84). Igualmente, las mujeres del grupo de intervencion presentaron menos tasa de
partos pretérmino < 34 semanas de gestacion (0,5%) que las mujeres del grupo control (5,5%).

En otro estudio (133), la intervencion asignada consistié en consejeria breve y educacion realizada
por los médicos tratantes. El grupo de control fue sometido a cuidado convencional. La medicion de
desenlace se realizo a través de niveles de nicotina en el cabello de las mujeres embarazadas. En el
grupo de intervencién se encontré una disminucion del consumo tabaquico en un 17% (p<0,05). Otro
estudio mas (131) utilizé en el grupo de intervencion consejeria realizada por parteras entrenadas. El
grupo de control fue sometido a cuidado prenatal convencional. La medicion de desenlace se realizd
semanalmente por medio de entrevista y medicion cualitativa de la exposicion de tabaquismo de
segunda mano reportado por las mujeres embarazadas. Semanalmente, se evalué la disminucion
del numero de cigarrillos consumidos por las parejas de las mujeres embarazadas, encontrando
una disminucién significativa en el grupo control (Disminucion de 25,39 a 12,28 cigarrillos en el
grupo de intervencion; p<0,01). No se realizé un metaanalisis, dado que solo se incluyeron cinco
estudios y sus desenlaces fueron muy heterogéneos.
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EVIDENCIA DE DISPOSITIVOS DE SUMINISTRO DE TABACO Y SUS DERIVADOS: No se
encontrd evidencia que evalué las intervenciones no farmacoldgicas en personas expuestas a
dispositivos de suministro de tabaco.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: ElI panel de expertos considera determinante generar
recomendaciones y puntos de buena practica para reducir o eliminar la exposicién al humo de
segunda mano de las personas que tienen contacto familiar, laboral, ambiental o escolar con
consumidores de tabaco y sus derivados. Se encontré evidencia de algunas intervenciones para
realizar en ambientes cerrados que reducen la exposicion como delimitacion de zonas y horarios
para fumar; sin embargo, el panel consideré que, dado que Colombia emitid una normativa que
declara que los espacios deben estar libres de humo, no es aconsejable emitir recomendaciones
en este sentido, aunque los expertos expresan que en los hogares, especialmente, es dificil que
los consumidores de tabaco no lo hagan y, por ende, se expongan al humo de segunda mano los
habitantes del hogar. El panel incluy6 un punto de buena practica acerca de la identificacion activa
de consumidores de tabaco de segunda mano con el fin de intervenir la fuente de exposicion y
minimizar su impacto a mediano y largo plazo. Los expertos reiteran la importancia de que los
consumidores identificados reciban la consejeria y se continue la ruta de atencion propuesta en
esta Guia.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que las recomendaciones no implican un aumento
en los recursos econémicos o humanos disponibles. Se reitera la necesidad de contar con expertos
capacitados en consejeria.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo disefiado para la guia
reporta que las personas expuestas a humo de segunda mano no se conciben a si mismos como
consumidoras de tabaco y, de cierta manera, las intervenciones diagnésticas han tenido, por
esta misma razon, una falla en la precision; puesto que no se hace la pregunta correcta, es mas
util preguntar si existe una exposicion al humo de cigarrillo mediante cualquier fuente (activa o
pasiva). En este sentido, el tratamiento no deberia solo incluir a la persona expuesta, sino a la
fuente de la exposicion. El médico deberia, entonces, realizar una evaluacién completa del perfil
de la persona expuesta y tratar de intervenir la fuente de exposicion, apoyandose con equipos
multi y transdisciplinarios que brinden una atencién completa y de calidad. Finalmente, el abordaje
debe tener una cuota de dialogo y comprensioén. La persona expuesta a diferencia del consumidor
de tabaco activo en muchos casos esta expuesta también por un entorno familiar o de personas
cercanas, lo cual hace que la decision de alejarse de la fuente se torne mas dificil y amerite algunas
consideraciones de indole psicologico y de reglas en el hogar. El panel de expertos expresa la
importancia de respetar las decisiones del paciente y programar el seguimiento adecuada para
cada caso.
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: Se considera que los usuarios de la
Guia estaran de acuerdo con las recomendaciones y son facilmente implementables en los
diferentes niveles de complejidad. El panel de expertos expresa la importancia de abordar
los determinantes sociales de la salud durante el seguimiento, con el fin de impactar a largo
plazo, buscando apoyo en las normativas nacionales y locales con relacion al consumo de
tabaco y exposicion al humo de segunda mano. Se considera que las recomendaciones no
tienen impacto en la equidad. El panel enfatiza la importancia de no incentivar la delimitacién
de zonas para fumadores, porque podria debilitar la normativa vigente en el pais, ya que en la
legislacion no se contemplan zonas en donde sea permitido fumar y se incentivan las “zonas
libres de humo de tabaco”.
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Pregunta 8: ;cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para las pacientes
fumadoras en estado de embarazo?

® Mujeres en cualquier estado de embarazo consumidoras de tabaco
® Fumador standard.

® Fumador pesado.

® Fumador light o intermitente.

Poblacion

® Intervenciones no farmacolégicas:
= Terapia conductual.
= Entrevista motivacional.
= Incentivos.
® Terapia farmacoldgica: nicotina, bupropion, vareniclina, nortriptilina,
clonidina.
® Terapia combinada farmacolégica-no farmacoldgica.
® SEANSs.
¢ SSSNs.
®* mHealth

Intervencion

® Cesacion de tabaquismo.

¢ Efectos secundarios

Desenlace ® Desenlaces sobre el embarazo: teratogenicidad, abortos, retardo del
crecimiento intrauterino, parto pretérmino.

® Mantenimiento de la cesacion luego del parto: 6 meses, 1 afo.

Recomendaciones

N.° Recomendacion

Se recomienda el uso de consejeria breve o intensiva personalizada para el manejo de
29 las gestantes que desean suspender el consumo de tabaco
Recomendacién fuerte. Calidad de la evidencia baja @200

Las consejeria breve o intensiva personalizada representa la primera alternativa de
|Z[ manejo para las gestantes que desean dejar de consumir tabaco, especialmente si
cursan la primera mitad del embarazo.

Puntos de buena practica

Los profesionales de la salud que realizan la consejeria preconcepcional o cuidado

prenatal deben indagar por el consumo de tabaco y deben recibir entrenamiento para

|Z[ apoyar la abstinencia en poblacion gestante. Se debe promover la cesacién del consumo
de tabaco en la etapa preconcepcional o, en su defecto, lo mas temprano posible en la

gestacion.

Puntos de buena practica
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N.° Recomendacion

Se recomienda ofrecer consejeria para la cesacion a las personas consumidoras de
30 tabaco que conviven con la gestante.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

Se recomienda el uso de tecnologias de la informacién y la comunicacion, incentivos o
31 soporte telefénico como parte de la consejeria breve e intensiva en la poblacién gestante.
Recomendacién fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

Se recomienda el uso de la terapia de remplazo a base de nicotina para el manejo de las
32 gestantes que desean cesar el consumo de tabaco
Recomendacién fuerte. Calidad de la evidencia baja @00

La terapia de remplazo a base de nicotina se debe acompafar de intervenciones
|Z[ psicosociales para dejar el consumo de tabaco.
Puntos de buena practica

La terapia de remplazo de nicotina se debe considerar en:

Gestantes que experimentan fallo terapéutico a una intervencion psicosocial
|Z[ Mujeres que cursan segundo o tercer trimestre de gestacion

Mujeres gestantes que experimentan recaida

Puntos de buena practica

Se recomienda no usar de vareniclina, ni bupropién para el manejo de las gestantes que
desean cesar el consumo de tabaco
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja OO0

Intervenciones psicosociales para dejar de fumar

Una revision sistematica de la literatura (30) (AMSTAR 2: confianza alta) evalu6 la seguridad
y la efectividad de las intervenciones psicosociales que apoyaban el cese del consumo de
tabaco, en mujeres que habian dejado de fumar espontaneamente al saber que estaban
en embarazo o que continuaron fumando durante la gestacion. En su mayoria, las mujeres
fueron invitadas a participar durante el primer control prenatal o en el segundo trimestre de la
gestacion. La intervencion se caracterizo por ser unica, multiple o individual, con dos 0 mas
de los siguientes componentes: consejeria, educacion para la salud, retroalimentacion (feed-
back), incentivos, apoyo social o ejercicio. Cuando se compara frente al manejo habitual, el
uso de las intervenciones psicosociales podria incrementar la frecuencia de pacientes con
abstinencia sostenida al término de la gestacion (RR=1,44 1C95%=1,19-1,73), sin que el
analisis de subgrupos sugiera diferencias significativas, acorde al tipo de intervencion (Unica
RR=1,33; 1C95%=1,01-1,74 vs. multiple RR=1,42 1C95%=1,04 a 1,93 vs. individual RR=1,49;
IC95%=1,01-2,20; p>0,05 para analisis de subgrupos). El uso de intervenciones psicosociales
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también incrementa aparentemente, la proporcion de mujeres con abstinencias a los cinco
(RR=1,59; IC95%=1,26 a 2,01) y doce meses postparto (RR=2,20; 1C95%=1,23-3,96), sin
que el efecto de la intervencion se evidente mas alla de 18 meses postparto (RR=0,98;
IC95%=0,50-1,92). El uso de intervenciones psicosociales quizas tampoco incrementa la
frecuencia de 6bito (RR=1,08; 1C95%=0,51-2,30), bajo peso al nacer (RR=0,87; 1C95%=0,70-
1,08) o parto pretérmino (RR=0,90; 1C95%=0,64-1,27). La calidad de la evidencia fue baja por
algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la consistencia y la precision de los resultados.

Terapia comportamental de pareja

Una revisidon sistematica de la literatura (2) (AMSTAR 2: confianza moderada) evalué la
efectividad de la terapia comportamental de pareja, como intervencién para suspender
el consumo de tabaco en la poblacion gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres
mayores de 18 anos, heterosexuales, cohabitacion mayor a un afio y con abstinencia reciente
o0 que aun fumaban (promedio 10 cigarillos/dia). Cuando se compara frente al tratamiento
habitual, la terapia comportamental de pareja no incrementa la proporcion de mujeres que
reportan abstinencia sostenida a los seis (RR=1,11; 1C95%=0,86-1,44) o doce meses de
seguimiento (RR=1,01; 1C95%=0,80-1,28). La calidad de la evidencia fue muy baja por serias
limitaciones en el riesgo de sesgos, la precision y la aplicabilidad de la evidencia.

Intervenciones comportamentales para prevenir la recaida en el consumo de tabaco

Una revisidén sistematica de la literatura (3) (AMSTAR 2: confianza moderada) evalué la
efectividad del uso de las intervenciones comportamentales, para prevenir la recaida en
el consumo de tabaco en poblacion gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres
embarazadas con antecedente de consumo promedio de 10 a 15 cigarrillos dia, quienes
habian dejado de fumar recientemente (rango de abstinencia 3 a 6 meses). En lo que respecta
a la intervencion, esta consistio en el uso de dos o mas de las siguientes estrategias: cartas
motivacionales, libros de autoayuda, llamadas de asesoria telefénica, envio de correos de
autoayuda, entrevista motivacional, asesoria por un educador en salud, apoyo con trabajo
social o ‘amigo’ elegido. Cuando se compara frente al tratamiento habitual, el uso de
intervenciones comportamentales, no posee efecto sobre la frecuencia de recaidas al término
de la gestacion (RR=1,05; IC95%=0,99-1,11) o en el puerperio (RR=1,02; IC95%=0,94-1,09),
sin que el analisis de subgrupos sugiera, diferencias significativas acorde al tipo de intervencion
(auto ayuda RR=1,05 1C95%=0,91-1,21 vs. consejeria individual RR=1,01; 1C95%=0,89-1,13
vs. consejeria telefonica RR=1,06 1C95%=0,99-1,15; p=0,74 para el analisis de subgrupos)
o al momento en el que se inici6 la terapia (durante el embarazo RR=1,00; 1C95%=0,8-1,26
vs. durante el embarazo y el puerperio RR=0,99; 1C95%=0,9-1,09 vs. durante el puerperio
RR=1,06; 1C95%=0,87-1,28; p=0,85 para el analisis de subgrupos). La calidad de la evidencia
fue moderada por serias limitaciones en el riesgo de sesgo.
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Programa de soporte telefénico apoyando el cese del consumo de tabaco

Una revision sistematica de la literatura (85) (AMSTAR 2: confianza alta) evalud la efectividad
de implementar un programa de soporte telefénico apoyando el cese del consumo de tabaco
en poblacién gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres con edad gestacional menor
a 28 semanas, quienes expresaron su deseo de dejar de fumar o que habian dejado de hacerlo
al momento de conocer su estado de gestacion. El consumo de tabaco oscilé alrededor de 11
a 15 cigarrillos/dia previo a la gestacion y de 5 cigarrillos/dia, si continuaban fumando durante
el embarazo. Cuando se compara frente al cuidado usual, la implementacion de un programa
de soporte teleféonico puede aumentar la proporcién de mujeres que reportan abstinencia
sostenida a los seis meses postparto (RR=1,38; IC95%=1,19-1,61). La calidad de la evidencia
fue muy baja por serias limitaciones en el riesgo de sesgos, la aplicabilidad de la evidencia y
la precision de los resultados.

Intervenciones digitales

Una revision sistematica de la literatura (36) (AMSTAR 2: confianza baja) evalué la efectividad
de implementar el uso de intervenciones digitales para suspender el consumo de tabaco
en la poblacion gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres mayores de 16 afnos,
con edad gestacional menor a 14 semanas, fumadoras activas (rango de exposicion de 7
a 13 cigarrillos/dia). Cuando se compara frente al control, el uso de intervenciones digitales
incrementa la proporcion de gestantes que alcanzan abstinencia sostenida al término de la
gestacion (OR RR=1,59; 1C95%=1,07 a 2,37). La calidad de la evidencia fue muy baja por
algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisidon de los resultados.

Terapia de remplazo a base de nicotina

Una revision sistematica de la literatura (37) (AMSTAR 2: confianza moderada) evalud la
efectividad y seguridad del tratamiento con nicotina comparado con placebo u otra intervencion,
para suspender el consumo de tabaco en poblacion gestante. Los estudios recuperados
incluyeron mujeres gestantes mayores de 15 anos, que cursaban con una gestacion de 9 a 28
semanas, quienes fumaban cinco o mas cigarrillos al dia y que tenian motivos para dejar de
fumar. La goma de mascar contenia nicotina 2mg en tanto que los inhaladores proporcionaban
una suplencia equivalente a 4 mg de nicotina. Cuatro estudios utilizaron parches de nicotina
de 15 mg por 16 horas diarias; uno de los estudios utilizé una dosis mayor (21 mg/24 horas
eliminados por la noche) para los participantes que informaron fumar mas de 15 cigarrillos
diarios. Dos estudios prescribieron la dosis de remplazo de nicotina, acorde a la concentracion
de cotinina en orina o saliva, proporcionando para ello parches nicotina con concentraciones
de 10-21 mg, para ser utilizados de 7 a 24 horas. La duracion de la intervencion oscilo de 4
a 12 semanas y todos los estudios incluidos administraron como cointervencion sesiones de
terapia conductual. Cuando se compara frente al placebo u otra intervencion, la terapia a base
de suplencia de nicotina puede aumentar la proporcién de gestantes que reportan suspension
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del consumo de tabaco (RR=1,37; 1C95%=1,08-1,74), sin que el analisis de subgrupos
sugiera, diferencias significativas acorde al tipo de terapia de reemplazo (nicotina de larga
accion RR=1,53; 1C95%=1,16-2,01 vs. nicotina de corta accion RR=0,91; 1C95%=0,55-1,51;
p=0,08 para el analisis de subgrupos). La terapia a base de nicotina, no aumenta la proporcién
de mujeres que contindan en abstinencia mas alla de los seis (RR=1,22; 1C95%=0,84-1,78)
o doce meses post parto (RR=1,35; 1C95%=0,97-1,88), al tiempo que quizas tampoco
aparentemente modifica, la frecuencia de gestantes que experimentan aborto espontaneo
(RR=1,60; 1C95%=0,53-4,83), 6bito (RR=1,24; 1C95%=0,54-2,84), parto pretérmino (RR=0,81;
1C95%=0,59-1,11), bajo peso al nacer (RR=0,69; 1C95%=0,39-1,20) o una anomalias congénita
mayor (RR=0,73; 1C95%=0,36-1,48). La calidad de la evidencia fue baja calidad debido a
ciertas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precision de los resultados.

Seguridad de la terapia a base de nicotina durante el embarazo

Una revision sistematica de la literatura (134) (AMSTAR 2: confianza criticamente baja) evalué
la seguridad de la terapia a base de nicotina en mujeres que deseaban dejar de fumar durante
el embarazo. El rango de duracion de la exposicion fue de 2 a 27 semanas. Cuando se compara
frente al grupo control, las mujeres expuestas al uso de terapia de reemplazo con nicotina no
presentan una mayor frecuencia de anomalias congénitas mayores (RR=1,17; 1C95%=0,97
-1,42), 6bito (RR=1,14; 1C95%=0,63-2,04) o parto pretérmino (RR=1,25; 1C95%=1,07-1,46).
La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la
precision y la consistencia de los resultados.

Bupropion para suspender el consumo de tabaco en la poblacion gestante

Una revision sistematica de la literatura (37) (AMSTAR 2: confianza moderada) evalué
la efectividad y seguridad del uso del bupropién, como intervencién farmacoldgica para
suspender el consumo de tabaco en poblacion gestante. Los estudios incluidos en la revision
reclutaron mujeres, quienes fumaban mas de diez cigarrillos al dia antes de la gestacién o de
uno a cinco cigarrillos al dia durante el embarazo. Por su parte, la intervencidon consistio en el
uso de bupropion de liberacion prolongada a dosis de 300 mg via oral una vez al dia durante
los tres primeros dias, seguido de 150mg dos veces al dia por 12 semanas. Para todos los
estudios incluidos, la intervencion se acompand de terapia conductual. Cuando se compara
frente al placebo, la terapia a base de bupropidon no incrementa la proporcion de gestantes
que experimentan abstinencia sostenida al término de la gestacién (RR=0,74; 1C95%=0,21-
2,74). El uso de bupropion no tiene efecto sobre el peso al nacer en los hijos de las madres
expuestas (Diferencia de Media (MD) 122 gramos; 1IC95%=-98-344 gramos). La calidad de la
evidencia fue muy baja por serias limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precision de los
resultados.

Una revisién sistematica de la literatura (38 (AMSTAR 2: confianza criticamente baja) evalué
la seguridad de la exposicion a bupropiéon en mujeres que deseaban dejar de fumar durante el
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embarazo. Las gestantes expuestas a bupropidén no presentan una mayor proporcion de hijos
con anomalias congénitas mayores (1,0% anomalia fetal mayor; IC95%=0,0-3,0%). Los hijos de
madres expuestas al bupropion, también presentaron un peso al nacer y una edad gestacional
al parto, similar lo esperado para las mujeres no expuestas al medicamento (promedio peso
al nacer 3.305 gramos; 1C95%=3,173-3,438 gramos; promedio edad gestacional al parto 39
semanas; 1C95%38 a 40 semanas). La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas
limitaciones en el riesgo de sesgos y en la consistencia.

Vareniclina para suspender el consumo de tabaco

Una revision sistematica de la literatura (38) (AMSTAR 2: confianza criticamente baja) evalué
la seguridad de la exposicidn a vareniclina a lo largo de la gestacion. La revision sistematica,
no recuperd ensayos clinicos controlados que evaluaran el efecto de la intervencion, no
obstante, identifico tres estudios de cohorte que informaron la frecuencia de resultados
perinatales adversos asociados al uso de vareniclina durante el embarazo. La primera cohorte
recuperada, comparé la frecuencia de anomalias congénitas en un grupo de gestantes
expuestas a vareniclina (n=89) frente a una cohorte de mujeres no expuestas a agentes
teratogénicos (n=267). Acorde al sistema de clasificacion EUROCAT para malformaciones
congeénitas, siete neonatos (8%) en el grupo de vareniclina experimentaron una anomalia
fetal, dos de las cuales fueron “mayores” y cinco “menores”. El estudio concluye, que la
frecuencia de anomalias fetales no fue estadisticamente significativa entre los grupos, sin
que la revisidon proporcione detalles adicionales respecto a naturaleza de las anomalias. Otro
estudio de cohorte compard la frecuencia de anomalias en lactantes expuestos a vareniclina
(4,3%, n=254), frente aquella observada en hijos de madres fumadoras (4,2%, n=5,296) y en
mujeres aparentemente sanas no fumadoras (4,2%, n=656,139). El estudio concluye que la
frecuencia de anomalias fue similar entre los grupos, aunque no se realiz6 una comparacion
formal. El tercer estudio, ensamblo una cohorte sin grupo control, constituida por 23 mujeres
expuestas a vareniclina durante la gestacion. El estudio reporté que el 61% de las gestaciones
culminaron con un fruto vivo a término, 17% con interrupcién voluntaria del embarazo, 9% con
feto prematuro (<37 semanas de gestacion), 9% con aborto espontaneo y un caso (4%) con
embarazo ectopico. Cinco de los recién nacidos vivos, experimentaron una anomalia fetal, sin
que la revision proporcione mayores detalles al respecto. La calidad de la evidencia fue muy
baja por limitaciones en el riesgo de sesgo.

Dispositivos electréonicos para dejar de fumar

Una revision sistematica (41) (AMSTAR 2: confianza criticamente baja) tuvo como objetivo
identificar la literatura disponible entorno al uso de los dispositivos electronicos para dejar de
fumar en poblacién gestante. La revision no identificd ensayos clinicos controlados o estudios
observacionales que evaluaran la seguridad o la efectividad de esta intervencidén en poblacion
gestante.
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BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que los beneficios de
las intervenciones no farmacoldgicas superan los riesgos de que las madres continden
consumiendo tabaco. Estas intervenciones como la consejeria deben ir acompafiadas del
uso de tecnologias de la informacién y la comunicacion, incentivos o soporte telefénico. Un
aspecto importante es involucrar a la pareja y su familia en el proceso de cesacion para proveer
el apoyo necesario durante la terapia. Con respecto a la terapia farmacolégica es importante
evaluar el riesgo de efectos secundarios para las madres gestantes y los neonatos. En el caso
de vareniclina y bupropion, los riesgos son mayores que los beneficios por o que no deben
ser administrados a las madres gestantes. Solo se permite el uso de terapia de reemplazo de
nicotina si la madre lo acepta realizando monitoreo constante.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que se pueden presentar costos asociados
con el entrenamiento del personal y la generacion de materiales de apoyo. Sin embargo, el INC,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, IPS, OMS y OPS han desarrollado folletos, videos,
materiales de apoyo que facilitan que los pacientes reciban el soporte durante su tratamiento
de cesacion tabaquica. Adicionalmente, en las diferentes EPS y entidades gubernamentales
existen programas de apoyo a las madres gestantes para facilitar el proceso de cesacion
tabaquica.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo disefiado para la
Guia participaron mujeres que fumaron al inicio de su embarazo. Se identificd que las mujeres
gue han estado en embarazo y que mantienen el habito de fumar no tienen como percepcion
el hecho de que el fumar sea nocivo o, en muchos casos, lo tienen claro, pero asumen las
consecuencias sin problema alguno. Inequivocamente el estado de embarazo les generd
un motivo de peso para dejar el habito de consumir tabaco, en muchos casos este proceso
no fue tan sistematico u ordenado, sino que, simplemente la existencia de la condicién de
embarazo generaba que la persona tomara la decision de suprimir el habito durante el periodo
de embarazo. Una afirmacion comun de las madres participantes estaba relacionada con que
esperaron a culminar el periodo de lactancia para retornar el habito, y es alli donde quiza falté
una intervencion efectiva que permitiera continuar con el proceso de cesacion tabaquica.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: De forma general, el panel considera que
las recomendaciones y puntos de buena practica seran aceptados por los usuarios clinicos
de la Guia. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a las madres
a las estrategias no farmacoldgicas para la cesacion tabaquica de los pacientes, asi como
garantizar que se realicen de forma presencial o por telemedicina las sesiones programadas
con el fin de reducir las inequidades en la prestacion del servicio.
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Pregunta 9: ;cual deberia ser el abordaje clinico para la prevencion de recaida al consumo
de tabaco?

Poblacion ® Poblacion mayor de 18 afos en tratamiento de cesacién tabaquica

® Consejeria breve e intensiva
® Via de entrega:
= Soporte grupal
Linea telefénica de ayuda.
= Salud a través de tecnologias como aplicaciones moéviles
= Ayuda audiovisual.
= No consejo o consejeria no intensiva standard.
® Terapia farmacologica
® Terapia combinada farmacolégica-no farmacoldgica.

Intervencion /
Comparacion

® Tasa de recaida

® Cesacion del consumo (3 meses, 6 meses, un afno)
® Disminucion de numero de cigarrillos al dia
Desenlace ¢ Desarrollo de sintomas de abstinencia

® Pérdidas en el seguimiento persistente.

°® Efectos secundarios

¢ Calidad de vida

Recomendaciones

N.° Recomendacion

En mujeres gestantes y en posparto, se recomienda las intervenciones conductuales
(asesoria individual y telefénica durante 12 meses postparto) para la prevencion de
recaidas.

Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia baja ®®OO

34

En abstinentes no asistidos, se recomienda consejeria breve o intensiva, con envio
repetido de material de autoayuda folletos y cartas, asesorias y evaluaciones telefénicas;
durante un tiempo de mediano (6 a 9 meses) a largo plazo (12 a 18 meses).
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @000

35

Se recomienda en pacientes con riesgo de recaida instaurar tratamiento farmacolégico
con vareniclina o terapia de reemplazo de nicotina (esta ultima podria combinarse con
bupropién en abstinentes para disminuir riesgo de reincidencia en el consumo.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia muy baja @O0O

36

Se recomienda no usar bupropién como terapia en el manejo del paciente en recaida.
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja @000
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Resumen de intervenciones no farmacolégicas

Referencia

RS

Tabla 21. Resumen de intervenciones no farmacoldgicas para la pregunta 9

N.° de pacientes

N.° de
estudios

Intervenciones para prevenir recaidas

Estimador del efecto

— . 0/ —
Mas de 721 Asesoria individual y telefénica OR=1,23;1C95%20,80
participantes a1.88.

(1395) Mujeres 4 Asesoramiento individual y mas 4 o
gestantes y en sesiones telefénicas a largo plazo 05_514’07' e
posparto (12 a 18 meses). &l Co¥in

Intervenciones  conductuales  en
mujeres gestantes al final del embarazo
con la entrega de moddulos, folletos RR=1.05: 1C95%=0.99-
y libros de trabajo asesoramiento 111 e o
i individual con sesiones de psicoterapia | ’
Mas de 6.129 de 90 minutos y llamadas telefénicas
participantes bimensuales de consejeros de salud.

(91) Mujeres 23 -
gestantes y en Intervenciones  conductuales  en
posparto mgjc;ar;as p]E)s”p?rto colnb la edntreigab de

modulos, folletos y libros de trabajo _ i Ve
asesoramiento individual con sesiones I?I;; (025 e
de psicoterapia de 90 minutos y|
llamadas telefénicas bimensuales de
consejeros de salud.
Intervenciones conductuales
. como asesoramiento hospitalario,
:\)Aaacsiednete1§300 gabili?qde§ (Ee afron’tamiebnto, :nartle{jo
o e estrés, informacion sobre el estado _ ) Vs
(91) zgtsrz'ﬁzlézzgos de salud y efectos adversos del TT{ GRS leea=uei
~ tabaquismo sobre su enfermedad de T
afos. . -
base, asesoramiento telefénico hasta
2 meses después del alta y materiales
de autoayuda enviados por correo.
Intervenciones conductuales, envio
repetido de material de autoayuda- OR=1,52; 1C95%=1,15-
1-16_3_ Seguimiento a largo plazo 2,01.
participantes (12 a 18 meses)

(135) abstinentes no : ,

asistidos Intervenciones conductuales, envio
repetido de material de autoayuda- OR=1,72; 1C95%=1,01-
Seguimiento a mediano plazo 2,92.

(6 a 9 meses)
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Referencia

RS

N.° de pacientes

N.° de
estudios
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Intervenciones para prevenir recaidas

Estimador del efecto

3.561 Intervenciones conductuales de baja
pérticipantes intensidad, llamadas telefénicas,
91) abstinentes no 5 envio de material de autoayuda, RR=1,06; 1C95%=0,96-
asistidos provision de cartas de asesoramiento | 1,16.
personalizadas, evaluaciones
telefonicas.
Intervenciones conductuales utilizadas
5.408 de baja y alta intensidad de llamadas
(91) participantes 11 telefénicas, envio de material de RR=0,99;
abstinentes autoayuda, provision de cartas de 1C95%=0,87-1,13
asistidos asesoramiento personalizadas,
evaluaciones telefénicas.
RR=1,52;
1.404 personas 1C95%=1,15-2,01

(136) abstinentes 3 Intervenciones conductuales Entrega (Sl Epeey)

asistidos entre de material de autoayuda folletos RR=103:

los 18 a 55 afrios. IC95%=0 83-1,27
(con ayuda).
OR=0,93;

(136) 4 Entrega de folletos IC95%=0 75-1,15
Costos -84,49;
1C95%=-280,96-111,98
en el grupo intervencion

(136) 1.049 1 Entrega completa de un conjunto de y Costos -87,89

participantes folletos educativos de autoayuda 1C95%=-284,33-108,54.
en el grupo control
Intervencion rentable
con un 64,4%,

Mujeres gestantes y mujeres en posparto: intervenciones conductuales

Una revision sistematica (135) (AMSTAR II: Calidad alta) (tabla 21) evaluo la eficacia de las
intervenciones conductuales en mujeres gestantes y en posparto exfumadoras abstinentes
para la prevencion de recaidas frente a mujeres gestantes y en posparto sin ningun tipo de
intervencién, midiendo la abstinencia continua o de prevalencia puntual en tres puntos de
tiempo de seguimiento: corto plazo (1 a 3 meses después de la aleatorizacion), mediano
plazo (6 a 9 meses) y a largo plazo (12 a 18 meses). Se incluyeron dos estudios con 372
participantes gestantes y en posparto quienes recibieron asesoria individual y telefonica
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durante seis a nueve meses que reportdé un OR 1,23; 1C95%=0,80-1,88; 1>=0%. En otros
dos estudios incluidos en 349 mujeres gestantes y en posparto quienes recibieron asesoria
individual mas sesiones telefonicas de refuerzo a largo plazo (12 a 18 meses) reportd un
OR=1,07; 1C95%=0,53-2,14; 1°=12%. La calidad de la evidencia de forma general es baja por
riesgo de sesgo e inconsistencia sustancial.

Unarevisidnsistematica (91) (AMSTARII: Calidad alta) evalud la efectividad delasintervenciones
conductuales en mujeres embarazadas y mujeres en posparto abstinentes exfumadoras vs.
ninguna intervenciéon para la prevencion de recaidas, intervencién que comenzd antes del
parto y continu6 hasta 36 semanas después del parto. Se incluyeron 22 estudios agrupados
con fumadoras abstinentes entre los 24 y 28 afios de diferentes clinicas prenatales publicas
y privadas de los paises del Reino Unido, Alemania, Estados Unidos, Canada y Japdn, a
quienes se les intervino conductualmente a través de la entrega de médulos, folletos y 8
libros de trabajo (Identificacion de situaciones de alto riesgo, reestructuracién cognitiva
y juego de roles), entrenamiento de relajacién, obtencién de apoyo social y la practica de
comportamientos alternativos, asesoramiento individual con sesiones de psicoterapia de 90
minutos y llamadas telefonicas bimensuales de consejeros de salud. Al final del embarazo
ocho estudios reportaron un total de 1.523 participantes con un RR=1,05; IC95%=0,99-1,11;
12=0%. Y en el seguimiento posparto 15 estudios con un total de 4.606 participantes reportaron
un RR=1,02; 1C95%=0,94-1,09; I’=0%. La calidad de la evidencia en forma general es baja por
riesgo de sesgo.

Pacientes hospitalizados: intervenciones conductuales (asesoria hospitalaria y
asesoria telefénica después del alta)

La revision sistematica (91) (AMSTAR |I: Calidad alta) evalué la efectividad de las intervenciones
conductuales en pacientes abstinentes hospitalizados vs. atencién habitual y control para la
prevencion de recaidas. Se incluyeron cuatro estudios con una cohorte de 1.300 pacientes
hospitalizados entre los 47 anos de edad pertenecientes a paises como Reino Unido, Alemania,
Estados Unidos y Japon, de los cuales se sometieron 660 pacientes a intervenciones conductuales
como asesoramiento hospitalario, habilidades de afrontamiento, manejo de estrés, informacion
sobre el estado de salud y efectos adversos del tabaquismo sobre su enfermedad de base,
asesoramiento telefonico hasta dos meses después del alta y materiales de autoayuda enviados
por correo vs. 640 pacientes sin ninguna intervencion adicional. El analisis agrupado reporté un
RR=0,95; 1C95%=0,81-1,11; 1>=0%, sin ningun efecto estadisticamente significativo. La calidad de
la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo no claro.

Abstinentes no asistidos: intervenciones conductuales (envio de material de
autoayuda-folletos, llamadas telefénicas)

Unarevision sistematica (135) (AMSTAR II: Calidad alta) evalué la eficacia de las intervenciones
conductuales en abstinentes no asistidos para la prevencidon de recaidas para fumadores
en comparacion con el manejo estandar o con ningun tipo de intervencion en un analisis
combinado de tres estudios en 1.163 personas que dejaron de fumar inicialmente sin ayuda. Las
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intervenciones conductuales se hicieron mediante el envio repetido de material de autoayuda
como folletos y cartas, el seguimiento a largo plazo mostré un efecto significativo sobre las
tasas de abstinencia con un OR agrupado 1,52; IC95%=1,15-2,01; I>=0% y a mediano plazo
OR=1,72; 1C95%=1,01-2,92; 1>=0%. La calidad de la evidencia de forma general es muy baja
por riesgo de sesgo y evidencia indirecta.

La revision sistematica (91) (AMSTAR Il: Calidad alta) evalu6 la efectividad de las
intervenciones conductuales para la prevencion de recaidas en abstinentes no asistidos vs.
aquellos participantes que no tuvieron ninguna intervencion. Las intervenciones conductuales
utilizadas fueron de baja intensidad dentro de las que se encontraban llamadas telefénicas,
envio de material de autoayuda, provision de cartas de asesoramiento personalizadas,
evaluaciones telefénicas. Se incluyeron cinco estudios con una cohorte de 3.561 participantes
de los cuales se sometieron a dichas intervenciones 2.243 durante un seguimiento mas
prolongado reportando un RR=1,06; 1C95%=0,96-1,16; 12>=1,47%, resultado sin ningun efecto
estadisticamente significativo. La calidad de la evidencia en forma general es moderada por
riesgo de sesgo.

Abstinentes asistidos: intervenciones conductuales (envio de material de autoayuda-
folletos, llamadas telefénicas)

Larevision sistematica (91) (AMSTAR Il: Calidad alta) evalud la efectividad de las intervenciones
conductuales para la prevencion de recaidas en abstinentes asistidos vs. aquellos participantes
gue no tuvieron ninguna intervencion. Las intervenciones conductuales utilizadas fueron de
bajay alta intensidad dentro de las que se encontraban llamadas telefénicas, envio de material
de autoayuda, provision de cartas de asesoramiento personalizadas, evaluaciones telefénicas.
Se incluyeron 11 estudios con una cohorte de 5.408 participantes de los cuales se sometieron a
dichas intervenciones 3.024 durante un seguimiento mas prolongado reportando un RR=0,99;
1C95%=0,87-1,13; 1>=0%, resultado sin ningun efecto estadisticamente significativo. La calidad
de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo.

La revision sistematica (136) (AMSTAR II: Calidad alta) evalud la efectividad clinica después
de la entrega completa de un conjunto de folletos educativos de autoayuda (8 folletos)
que incluian temas tales como; Introduccion a la dependencia de la nicotina, las etapas del
abandono del habito de fumar, las situaciones de alto riesgo de recaida, las formas de afrontar
los impulsos del humo, el efecto de la violacion de la abstinencia, las formas de manejar un
desliz inicial y los folletos restantes con temas como; Impulso de fumar, Tabaquismo y peso,
Qué pasa si tengo un cigarrillo, Su salud, Tabaquismo, estrés y estado de animo, Estilo de vida,
Equilibrio en el estilo de vida, Vida sin cigarrillos, versus la entrega de un unico folleto para
prevenir la recaida del tabaquismo en personas que habian dejado de fumar a corto plazo
después de tratamientos conductuales y farmacolégicos en clinicas para dejar de fumar o
sin ayuda. Se reclutaron 1.404 personas entre los 18 a 55 afios que dejaron de fumar a corto
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plazo, evaluado por la concentracién de monéxido de carbono (CO) 4 semanas después de la
fecha para dejar de fumar. Se incluyeron tres estudios que mostraron que el uso del material
completo 8 folletos educativos de autoayuda fue eficaz en prevenir la recaida del tabaquismo
en los que abandonaron el habito sin ayuda OR combinado 1,52; IC95%=1,15-2,01; 1>=0% y
un estudio en los que abandonaron el habito con ayuda OR 1,03; 1C95%=0,83-1,27. La calidad
de la evidencia de forma general es baja por riesgo de sesgo.

La revision sistematica (136) (AMSTAR II: Calidad alta) evalud la efectividad clinica después
de la entrega completa de un conjunto de folletos educativos de autoayuda (8 folletos) versus
la entrega de un unico folleto para prevenir la recaida del tabaquismo en personas que habian
dejado de fumar a corto plazo con o sin ayuda verificada con monoéxido de carbono en el
seguimiento de 12 meses. Se incluyeron cuatro estudios que mostraron la proporcion de
fumadores con abstinencia prolongada desde el 4 al 12 mes después de la fecha de abandono
fue del 36,9% en el grupo de intervenciéon y del 38,6% en el grupo de control y no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre la intervencién y el grupo control OR=0,93;
IC95%=0,75-1,15; p>0,05). Abstinencia continua de 2 a 12 meses después de la fecha de
abandono fue de 30,9% en el grupo de intervencion y del 33,9% en el grupo de control sin
diferencia estadisticamente significativa entre la intervenciéon y el grupo control OR 0,87;
IC95%=0,7-1,1; p>0,05). Y una abstinencia de fumar de 7 dias fue de 44% en el grupo de
intervencién y del 43,4% en el grupo control sin una diferencia estadisticamente significativa
OR=1,02; 1C95%=0,8-1,2; p>0,05). La calidad de la evidencia de forma general es baja por
riesgo de sesgo.

La revision sistematica (136) (AMSTAR II: Calidad alta) evalué la rentabilidad después de la
entrega completa de un conjunto de folletos educativos de autoayuda (8 folletos) versus la
entrega de un unico folleto para prevenir la recaida del tabaquismo en personas que habian
dejado de fumar a corto plazo con o sin ayuda desde una perspectiva del NHS y de entrevistas
de seguimiento. El equipo de estudio monitored los niveles de uso de recursos asociados
con los folletos de intervencion incluyendo propiedad intelectual, adaptacion, impresion y
envio. Ademas, en los puntos de seguimiento de tres y 12 meses, se pidié a los participantes
incluir otros servicios como; visitas a la clinica para dejar de fumar, llamadas telefénicas de
la clinica para dejar de fumar, visitas al médico de cabecera, ayudas para dejar de fumar e
ingresos hospitalarios. Se incluyeron un total de 521 (74,1%) participantes de la intervencién
y 528 (75,1%) participantes de control que completaron los cuestionarios de costos de
seguimiento a 3 y 12 meses. Los resultados de la regresion muestran que no hubo diferencias
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significativas entre el costo general (perspectiva del NHS) o la puntuacion QALY (ano de vida
ajustado por calidad) entre los dos grupos. Como el costo incremental fueron ligeramente
negativos Costos -84,49; 1C95%=-280,96-111,98, en el grupo intervencion y costos -87,89,
IC95%=-284,33-108,54, en el grupo control, se estimé que la intervencion era rentable con un
64,4%. La calidad de la evidencia de forma general es baja por riesgo de sesgo.

Resumen de intervenciones farmacolégicas

Tabla 22. Resumen de intervenciones farmacoldgicas para la pregunta 9

Referencia N.° de Intervenciones para

N.° de pacientes Estimador del efecto

RS estudios prevenir recaidas

OR=1,38; 1C95%=0,64-2,96; seguimiento
corto plazo.
2 291 Terapia combinada
) bupropién + Terapia OR=1,56; 1C95%=0,95-2,56: seguimiento
(135) fumadores 10 .
! de reemplazo de mediano plazo.
abstinentes S
Nicotina
OR=1,49; 1C95%=1,10-2,01; seguimiento
largo plazo.
Terapia combinada OR:_1,94; IIC95%=O,50—7,51; seguimiento
bupropién + Terapia mediano plazo.
(135) 163 2 de reemol d
N‘? et.e plazo de OR=1,31; 1C95%=0,46-3,79; seguimiento
Icotina largo plazo.
Durante la semana 9-52 la proporcion
9.946 . agrupada disminuy¢ al 22%; 1C95%=19-
s participantes e Sl 25% facilitando el dejar de fumar en
mayor medida.
2.432 OR=1,56; 1C95%=1,16-2,11; seguimiento
(135) participantes 4 Terapia de reemplazo | Mediano plazo.
abstinentes de Nicotina OR=1,33; IC95%=1,08-1,63; seguimiento
1.537 Asesoramiento
wag) | MmEeerE 6 conductual grupal mas | o o hinado 2,55: 1C95%=1,58-4,11
abstinentes terapia de reemplazo
asistidos de nicotina
243 personas
abstinentes Terapia de reemplazo
(91) asistidos con 2 de nicotina mas RR=1,18; 1C95%=0,75-1,87
edad promedio bupropion
de 43 anos.
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Referencia N.° de Intervenciones para

RS estudios prevenir recaidas E e G G EEE

N.° de pacientes

1.297 personas
(91) abstinentes 2 Vareniclina RR=1,23; 1C95%=1,08-1,41
asistidos

1.017 personas
(91) abstinentes 1 Rimonabant RR=1,29; 1C95%=1,08-1,55
asistidos

AL [PETEETEE Terapia de Reemplazo

(91) abstinentesno | 2 L RR=1,24; IC95%=1,04-1,47
s de Nicotina
asistidos
1.078 pacientes Terapia de Reemplazo
abstinentes de Nicotina +
(91) hospitalizados |3 Intervencion RR=1,23; 1C95%=0,94-1,6
entre los 47 conductual (Asesoria
afnos telefonica)

Terapia combinada bupropion + terapia de reemplazo de nicotina

Una revision sistematica (135) (AMSTAR II: Calidad alta) (tabla 22), evalu6 la eficacia del
bupropiéon (300mg/dia) con parches de nicotina frente al placebo como tratamiento para
la prevencién de recaidas en fumadores abstinentes. Se incluyeron: 10 estudios con una
cohorte de 2.291 personas a quienes se les realizo seguimiento a corto, mediano y largo
plazo. El seguimiento a corto plazo mostré6 un OR=1,38; 1C95%=0,64-2,96; 1>=76% (n=605),
el seguimiento a mediano plazo un OR=1,56; 1C95%=0,95-2,56; 1>=56% (n=843) y a largo
plazo un OR=1,49; IC95%=1,10-2,01; 1°’=0% (n:843), mostrando eficacia en la prevencion de
recaidas. La calidad de la evidencia de forma general es baja y muy baja por riesgo de sesgo,
evidencia indirecta e imprecision.

Una revision sistematica (135) (AMSTAR II: Calidad alta) evalu6 la eficacia del tratamiento
combinado de bupropion (300 mg/dia) y Terapia de Reemplazo de Nicotina versus Placebo
para la prevencion de recaidas en fumadores abstinentes asignados al azar después de un
tratamiento variable con bupropion mas Terapia de reemplazo de nicotina. Se incluyeron dos
estudios con 163 personas y se realizo analisis agrupado con seguimiento a mediano plazo
y largo plazo mostrando un OR=1,94; 1C95%=0,50-7,51; 1°=64% y OR=1,31; 1C95%=0,46-
3,79; 1>=30%, respectivamente, mostrando un beneficio para la intervencién. La calidad de
la evidencia de forma general es muy baja por riesgo de sesgo, imprecision, inconsistencia y
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evidencia indirecta.

Vareniclina

Una revision sistematica (135) (AMSTAR II: calidad media) evalu6 la eficacia de la vareniclina
(0,5 mg durante la primera semana de tratamiento seguido de tabletas de 1 mg/ 2 veces al dia)
en la probabilidad de abstinencia a largo plazo para la prevencion de recaidas en fumadores
abstinentes en comparacion con el placebo. Las tasas de abstinencia fueron verificadas en seis
puntos temporales de seguimiento 2, 3, 4, 12, 24 y 52 semanas (abstinencia de prevalencia)
y verificadas bioquimicamente en tres periodos de tiempo de seguimiento 9-12 semanas,
9-24 semanas y 9-52 semanas (Abstinencia continua), se utilizé un metaanalisis de efectos
aleatorios para estimar las proporciones agrupadas. Se incluyeron 19 estudios en 9.946
participantes, 11 ensayos proporcionaron estimaciones puntuales de prevalencia en 2 semanas
de seguimiento, 11 ensayos a la 3 semana, 13 ensayos a la 4 semana, 16 ensayos ala 12y
24 semanas y 9 ensayos a las 52 semanas de seguimiento. La abstinencia del tabaquismo
aumento en el grupo de la vareniclina del 32%; 1C95%=25-40%; 1>=95% en seguimiento de
dos semanas al 54%; 1C95%=47-61%; 1°=94% en seguimiento de 12 semanas y al 35%;
1C95%=25-47%; 1>=96% en el seguimiento a las 52 semanas, en comparacion con el placebo
de 16%, 1C95%=11-21%; 1°=89,3% en seguimiento de dos semanas al 24%; IC95%=17-33%;
12=96,7% en seguimiento de 12 semanas y 13%; 1C95%=9-18%; 1°=88,2% en seguimiento
a las 52 semanas. Para la abstinencia continua el 49%; 1C95%=45-53%; 1°=83,2% de los
usuarios de vareniclina fueron abstinentes durante las semanas 9-12 en comparacion con el
17%; 1C95%=13-25%; 1>=86,6% de placebo. Durante la semana 9-52 la proporcion agrupada
de abstemios en fumadores tratados con vareniclina disminuy6 al 22%; 1C95%=19-25%, y
para el placebo 8%; 1C95%=6-12%; 1>=79,8%. Este estudio confirmd que la vareniclina facilita
a los fumadores, en abstinencia después de la fecha objetivo, el dejar de fumar en mayor
medida que el placebo. La calidad de la evidencia de forma general es baja y muy baja por
riesgo de sesgo e inconsistencia.

Abstinentes asistidos

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA: Una revision sistematica (135) (AMSTAR II:
Calidad alta) evalu¢ la eficacia de la terapia de reemplazo de nicotina en comparacion con el
placebo en fumadores abstinentes asistidos por periodos de tratamiento con nicotina inhalador
o bupropion mas parche de reemplazo de nicotina y fumadores abstinentes no asistidos. Se
incluyeron cuatro estudios con 2.432 personas en un seguimiento a mediano plazo el cual
mostro eficacia en la prevenciéon de recaidas OR 1,56; 1C95%=1,16-2,11; 1°=37%. Y como
resultado del seguimiento a largo plazo mostré un OR 1,33; IC95%=1,08-1,63; 1°=0%. Las
tasas de abandono variaron del 20% al 46% en los grupos de Terapia de reemplazo de nicotina
y del 16% al 41% en los grupos de placebo en el seguimiento a mediano plazo. Y para el
seguimiento a largo plazo tasas del 21% al 26% para la terapia de reemplazo de nicotina y del
16% al 18% en el placebo. La calidad de la evidencia de forma general es muy baja por riesgo
de sesgo y evidencia indirecta.
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INTERVENCIONES CONDUCTUALES (ASESORAMIENTO GRUPAL MAS TERAPIA DE
REEMPLAZO DE NICOTINA): Una revision sistematica (135) (AMSTAR II: Calidad alta),
evaluo la eficacia de las intervenciones de prevencion de recaidas para fumadores abstinentes
asistidos en un analisis agrupado a corto plazo de dos estudios en 416 personas quienes
recibieron asesoramiento conductual grupal mas terapia de reemplazo de nicotina en el lugar
de trabajo durante tres meses, el cual mostro tener un efecto significativo OR combinado 2,55;
IC95%=1,58-4,11; 1’=0%. En el andlisis combinado de cuatro estudios a 1.121 personas el
seguimiento a mediano plazo detecté un OR combinado 1,20; IC95%=0,72-2,01; 1°=68%. La
calidad de la evidencia de forma general es muy baja por riesgo de sesgo y evidencia indirecta.

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA (GOMA DE MASCAR DE NICOTINA O CON
INHALADOR DE NICOTINA O CON BUPROPION): La revision sistematica (91) (AMSTAR |I:
Calidad alta) evaluo la efectividad y seguridad de la Terapia de reemplazo de nicotina versus
Placebo para la prevencion de recaidas en abstinentes asistidos con cese de 12 meses.
Los participantes de estos estudios se encontraban entre una edad promedio de 43 anos, la
mayoria de los paises de Estados Unidos, Australia y Canada. Se incluyeron 2 estudios con
una cohorte de 553 personas abstinentes asistidos, de los cuales se sometieron 275 personas
al manejo o con goma de mascar de nicotina 2mg por 16 semanas, o con inhalador de nicotina
(hasta 16 cartuchos/dia por 9 meses), algunos acompafiados de bupropion con dosis de
300mg por 16 semanas versus 278 personas con placebo. Segun la intervencién con goma
de mascar de nicotina frente al placebo se reporté un RR=1,44; 1C95%=0,77-2,69; 1>=100%
(n=143), para la intervencién de goma de mascar de nicotina mas bupropién vs.. Goma de
mascar placebo mas bupropion se reporté un RR=0,96 1C95%=0,59-1,56; p>0,05) (n=146),
para la intervencion de inhalador de nicotina frente a placebo un RR=0,96; 1C95%=0,54-1,72;
p>0,05) (n=168) y para la intervencién inhalador de nicotina mas bupropién vs.. Inhalador de
placebo mas bupropién reporté un RR=0,86 1C95%=0,39-1,93; 1°=100% (n=96). En el analisis
agrupado se reporté un RR=1,04; IC95%=0,77-1,4; 1>=0%, sin ningun efecto estadisticamente
significativo. La calidad de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo.

BUPROPION: La revision sistematica (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evalué la efectividad
y seguridad del bupropion frente al Placebo para la prevencion de recaidas en abstinentes
asistidos con cese de 12 meses. Los participantes de estos estudios se encontraban entre una
edad promedio de 43 afnos, la mayoria de los paises de Estados Unidos, Australia y Canada.
Se incluyeron 6 estudios con una cohorte de 1.697 personas abstinentes asistidos, de los
cuales se sometieron 852 personas al manejo o con bupropion 150/300mg dia durante 14 a 52
semanas, o bupropion mas goma de mascar de nicotina, o bupropion mas inhalador de nicotina
(hasta 16 cartuchos/dia) vs. 845 personas con Placebo. Segun la intervencion de bupropion
durante 52 semanas frente al placebo se report6 un RR=0,96; 1C95%=0,60-1,55; p>0,05
(n=110), para la intervencién de bupropion durante 45 semanas frente al placebo se reporto
un RR=1,11; 1C95%=0,82-1,55; p>0,05 (n=429), para la intervencion de bupropién durante
24 semanas frente al placebo se report6 un RR=1,46; IC95%=0,77-2,77; p>0,05 (n=176),
para la intervencién de bupropion durante 16 semanas vs.. placebo se reporté un RR=1,72;
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1C95%=0,95-3,12; p>0,05 (n=144), para la intervencion de bupropién durante 16 semanas
mas goma de mascar de nicotina 2mg vs. placebo se report6 un RR=1,14; 1C95%=0,68-
1,92; p>0.05) (n=145), para la intervencion de bupropién durante 32 semanas vs. placebo
un RR=1,09; 1C95%=0,64-1,84; p>0,05) (n=141), para la intervencién de bupropion durante
32 semanas mas inhalador placebo vs. doble placebo reporté un RR=0,82; 1C95%=0,40-
1,68; p>0,05 (n=97), para la intervencion de bupropion durante 32 semanas mas inhalador
de nicotina vs. placebo mas inhalador de nicotina se reporté un RR=1,01; 1C95%=0,43-2,39;
p>0,05 (n=93) y para la intervencién de bupropién durante 14 semanas vs. placebo se reportd
un RR=1,19; 1C95%=0,84-1,68; p>0,05 (n=362). Segun el analisis agrupado se reporté un
RR=1,15; 1C95%=0,98-1,35; 1>=0%, mostrando un efecto estadisticamente significativo. La
calidad de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo.

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA MAS BUPROPION: La revision sistematica (91)
(AMSTAR II: Calidad alta) evalué la efectividad y seguridad de la combinacion de la Terapia
de reemplazo de nicotina mas bupropion frente al placebo para la prevencion de recaidas
en abstinentes asistidos con cese en el seguimiento mas prolongado 12 a 15 meses. Los
participantes de estos estudios se encontraban entre una edad promedio de 43 afos, la
mayoria de los paises de Estados Unidos, Australia y Canada. Se incluyeron dos estudios con
una cohorte de 243 personas abstinentes asistidos, de los cuales se sometieron 122 personas
al manejo combinado de Terapia de reemplazo de nicotina mas bupropion vs. 121 personas
con placebo mostré beneficios de la intervencién con un RR=1,18; IC95%=0,75-1,87; 1°=66%.
La calidad de la evidencia en forma general es baja por riesgo de sesgo e inconsistencia
sustancial.

VARENICLINA: La revision sistematica (91) (AMSTAR |I: Calidad alta) evalud la efectividad
y seguridad de la vareniclina frente al placebo para la prevencién de recaidas en abstinentes
asistidos con cese de 12 meses. Los participantes de estos estudios se encontraban entre
una edad promedio de 43 afios, la mayoria de los paises de Estados Unidos, Australia y
Canada. Se incluyeron 2 estudios con una cohorte de 1.297 personas abstinentes asistidos
de los cuales se sometieron 643 personas al manejo con vareniclina (1mg/2veces al dia)
vs. 654 personas a placebo reportando un RR=1,23; IC95%=1,08-1,41; 1°=82% a favor de la
intervencion. La calidad de la evidencia en forma general es muy baja por riesgo de sesgo, e
inconsistencia considerable.

RIMONABANT: La revision sistematica (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evalué la efectividad
y seguridad del Rimonabant frente al placebo para la prevencion de recaidas en abstinentes
asistidos con cese de 12 meses. Los participantes de estos estudios se encontraban entre una
edad promedio de 43 afnos, la mayoria de los paises de Estados Unidos, Australia y Canada.
Se incluyd 1 estudio con una cohorte de 1.017 personas abstinentes asistidos de los cuales
se sometieron 675 personas al manejo con Rimonabant (5 mg/20 mg por 10 semanas) vs. 342
personas a placebo reportando un RR=1,29; IC95%=1,08-1,55) a favor de la intervencion. La
calidad de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo.
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Abstinentes no asistidos

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA: La revision sistematica (91) (AMSTAR II:
Calidad alta) evalu¢ la efectividad y seguridad de la Terapia de reemplazo de nicotina versus
Placebo para la prevencion de recaidas en abstinentes no asistidos con cese de 12 meses.
Los participantes de estos estudios se encontraban entre una edad promedio de 43 ainos, la
mayoria de los paises de Estados Unidos, Australia y Canada. Se incluyeron dos estudios
con una cohorte de 2.261 personas abstinentes no asistidos, de los cuales se sometieron
1.122 personas al manejo con goma de mascar de nicotina 2mg por 16 semanas versus
1.139 personas con placebo. Segun la intervencion reporté un RR=1,24; 1C95%=1,04-1,47;
12=0%, mostrando beneficios de la intervencion. La calidad de la evidencia en forma general
es moderada por riesgo de sesgo.

Pacientes hospitalizados

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA + INTERVENCION CONDUCTUAL (ASESORIA
TELEFONICA): La revision sistematica (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evalué la efectividad
de las intervenciones farmacolégicas en pacientes abstinentes hospitalizados vs. atencion
habitual y control para la prevencién de recaidas. Se incluyeron 3 estudios con una cohorte
de 1.078 pacientes hospitalizados entre los 47 anos pertenecientes a paises como Reino
Unido, Alemania, Estados Unidos y Japdn, de los cuales se sometieron 701 pacientes a
intervencion farmacoldgica con parches de terapia de reemplazo de nicotina 7 mg para 8
semanas hasta 24 semanas y asesoramiento telefonico después del alta vs. 377 pacientes
sin ninguna intervencion adicional. El analisis agrupado reporté un RR=1,23; 1C95%=0,94-1,6;
12=0% mostrando beneficios de la intervencion. La calidad de la evidencia en forma general es
baja por alto riesgo de sesgo.

EVIDENCIA DE DISPOSITIVOS DE SUMINISTRO DE TABACO Y SUS DERIVADOS: No
se encontré evidencia que evalué las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas
en personas consumidoras de cigarrillos electronicos, vapeadores y otros dispositivos de
suministro de tabaco para evitar la recaida de los pacientes.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que es importante que
se realicen estrategias para minimizar la reincidencia en el consumo en pacientes que se
encuentrenentratamiento. Estasintervenciones puedenserfarmacolégicas o nofarmacoldgicas
dependiendo de la disponibilidad y preferencias de los pacientes. Los expertos consideran
qgue los beneficios son mayores a los riesgos, y que la primera opcién de tratamiento es la
consejeria para comprender en cada caso los factores contextuales que pueden producir la
recaida del paciente.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que, aunque los medicamentos recomendados
no se encuentran todos en el plan de beneficios y los que no estan se pueden obtener por
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MIPRES. También, es necesario capacitar a los médicos expertos en cesacion tabaquica para
la adecuada consejeria respetando la voluntad del paciente. También se pueden presentar
costos asociados con el entrenamiento del personal y la generacion de materiales de apoyo. Sin
embargo, el INC, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, IPS, OMS y OPS han desarrollado
folletos, videos, materiales de apoyo que facilitan que los pacientes reciban el soporte durante
su tratamiento de cesacion tabaquica.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo disehado para la Guia
reporta que los pacientes consideran que es fundamental tener un mejor conocimiento de las
diferentes estrategias terapéuticas disponibles en caso de que la que les hayan formulado no
sean efectivas. El panel de expertos reitera la importancia de un seguimiento adecuado, asi
como capacitar al paciente entre la diferencia entre un desliz y una recaida para fortalecer el
proceso de cesacion tabaquica.
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD Se considera que los usuarios de la Guia,
estaran de acuerdo con las recomendaciones y son facilmente implementables en los diferentes
niveles de complejidad. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a la
consejeria de forma presencial o por telemedicina con el fin de reducir las inequidades en la
prestacion del servicio y los pacientes puedan seguir su tratamiento de cesacion tabaquica.
La goma de mascar como TRN no tiene registro sanitario actualizado por lo que limita su
prescripcion a los pacientes.

Pregunta 10: ;cual deberia ser el abordaje clinico de las personas con recaida al consumo
de tabaco?

Recomendacion

Se debe ofrecer a los pacientes con recaida apoyo, exploracion de las razones de la
|Z[ recaida y reestructuracion de la terapia farmacolédgica y no farmacolégica en forma

individualizada (evaluando la etapa de cambio de conducta).

Puntos de buena practica
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Resumen de los hallazgos.

No se identificaron RS y ECA que evaluaran el abordaje clinico de las personas con recaida
al consumo de tabaco. Se identificd la guia de NICE (2014;2019) que presenta lineamientos
sin evidencia donde se propone individualizar cada caso considerando el tipo de terapia
farmacoldgica y no farmacologica que ha sido prescrita. EI GDG considerd que la poca
evidencia identificada no era suficiente para generar una recomendacion y por lo tanto se
plantea un punto de buena practica en linea con guias internacionales y la practica actual.

Pregunta 11. ;Cual debe ser el seguimiento de los pacientes en tratamiento de cesacion
tabaquica?

Recomendacion

Se debe programar un seguimiento de los pacientes en proceso de dejar de fumar en

menos de un mes después del dia D.

|Zl En cada visita se debe felicitar por su decision, revisar el progreso, confirmar lo positivo de
la decision, fomentar la adherencia a la farmacoterapia, proveer consejeria para prevenir

las recaidas y fomentar el uso de material de apoyo de acuerdo a la disponibilidad.

Puntos de buena practica

Se sugiere que la intensidad del seguimiento sea de al menos 6 sesiones y se propone
el siguiente esquema de consultas:
® Consulta presencial de valoracion inicial
® Consulta presencial de preparacion para el dia D (Dia escogido por el fumador para
dejar de fumar)
® Consulta presencial a la semana del dia D.
® Consulta presencial del dentro del primer mes de cesacion.
® Consulta presencial en el segundo mes
® Consulta presencial en el tercer mes.
® Seguimiento presencial al sexto mes.
® Se podran realizar seguimiento proactivo entre las consultas a través de recursos
como teleasistencia o consultas adicionales de acuerdo a la respuesta a la terapia de
cesacion, o problemas adicionales identificados.
* Si el paciente lo requiere, se debe evaluar adherencia al plan terapéutico y respuesta
al tratamiento.
® En caso de no poder realizarse la consulta presencial, se podra realizar el seguimiento
por teleconsulta.

38

Recomendacién condicional. Calidad de la evidencia muy baja ®OOCO (Opinién
de expertos).
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Resumen de los hallazgos

No se identificaron RS y ECA que evaluaran el seguimiento de los pacientes en tratamiento de
cesacion tabaquica. EI GDG considero que la poca evidencia identificada no era suficiente para
generar una recomendacion, por lo que esta se formuld con base en opinion de expertos. El
panel decidié adaptar las recomendaciones de seguimiento de las Directrices para desarrollar
programas para la cesacion del consumo de tabaco y atencion del tabaquismo por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social y generar unos puntos de buena practica.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que un seguimiento
adecuado con la periodicidad recomendada es fundamental para que aumente la eficacia
del tratamiento de cesacion tabaquica, es una intervencion que no implica riesgos para los
pacientes.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que es necesario un seguimiento frecuente
para poder apoyar al paciente de una forma mas efectiva, esto puede implicar un aumento en
los costos de consultas. Se reitera la necesidad de contar con personal capacitado que pueda
realizar un seguimiento adecuado.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo disefado para la guia
reporta que los pacientes consideran fundamental un buen acompafamiento de un terapeuta
para evitar las recaidas, asi como un seguimiento constante de los proveedores de salud.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: Se considera que los usuarios de la Guia
estaran de acuerdo con las recomendaciones y son facilmente implementables en los diferentes
niveles de complejidad. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso al
seguimiento de forma presencial o por telemedicina con el fin de reducir las inequidades en la
prestacion del servicio y los pacientes puedan seguir su tratamiento de cesacion tabaquica.
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Capitulo de Incorporacién de
Perspectiva de los Pacientes
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Introduccion

Indagar y explorar el universo simbdlico de las comunidades o de un grupo en particular,
para comprender la construccion de los sentidos y significados, creencias, percepciones y
conocimientos implica, en primera instancia, un proceso de aprendizaje en el cual, el dejarse
sorprender y abrir la mente a otros paradigmas, es necesario para descubrir las distintas
posibilidades de construir estrategias de abordaje e implementacion de programas de educacion
en salud. Es necesario explorar e indagar en sus contextos sociales, culturales e historicos,
a través de su actuar en su cotidianeidad, en sus sistemas de pensamiento, las maneras de
relacionarse y de construir su universo simbalico, en sus dinamicas y produccién simbdlica.
Asi mismo, ver a las personas como sujetos en relaciones sociales con otros, dentro de un
marco de significados que determinan sus habitos, creencias, pensamientos y costumbres.
Esto implica, ademas, que el “sujeto” de investigacién no es un “objeto” inmdévil y atemporal,
que debe ser observado de forma aséptica, sino un actor involucrado en la construccion de un
conocimiento que habla de si mismo como persona y sujeto investigador, que en la practica
encuentra al otro, a su comunidad en la elaboracion de un saber hacer.

En el abordaje cualitativo y, particularmente en el enfoque etnografico reflexivo, no se sigue
una direccion lineal de organizacion, analisis, interpretacion y validacion de los datos; son
actividades y pasos interrelacionados que va realizando el investigador en la medida que
se compenetra con la situacién y problema estudiado. Sin embargo, la organizacion de los
datos implica indagar y hacer explicita la légica subyacente de los mismos, de tal manera
que puedan ser entendibles y manejables para el investigador. Esto implica que es necesario,
estar retomando las transcripciones y grabaciones para encontrar el sentido, el contexto y asi
relacionarlos. (Salas, 2011)

El paso que permite esta comprension es el de la categorizacion o clasificacion de la
informacion que a su vez contempla el analisis e interpretacién de los datos, se sumerge
mentalmente en la realidad alli expresada para revivirla y, luego, con la actitud de reflexionarla
para comprender lo sucedido. En cada revision se podran encontrar detalles, expresiones
o acentos no captados con anterioridad y que dan sentido y respuestas a las dudas que
puedan surgir en el proceso. Este ejercicio de retomar la informacién permite tener una visién
de conjunto que garantice una buena categorizacion. Las categorias “emergen” de los datos
segun los patrones y recurrencias presentes en sus narrativas. Esta es una categorizacion
inductiva que transmite, expresa y refleja el marco de referencia cultural del grupo estudiado,
siendo este uno de los fundamentos de la investigacion etnografica reflexiva. Es un proceso
de comparacion constante en donde el investigador simultaneamente codifica, y analiza los
datos con el fin de desarrollar conceptos, los refina, identifica sus propiedades, explora las
relaciones de unos con otros y los va integrando en una teoria coherente.

Este trabajo tiene como objetivo identificar las percepciones y preferencias de los consumidores
de tabaco o en periodo de abstinencia acerca del proceso de cesacion tabaquica.

164



Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

Metodologia

Diseno del estudio:

Estudio cualitativo con enfoque en etnografia reflexiva a partir de informacién obtenida por
grupos focales.

Muestra:

La poblacion objetivo son personas que tengan relaciéon con el habito de fumar de diferentes
edades en Colombia. Los participantes fueron contactados con una consecucion y
seleccionados por conveniencia. Y se incluyeron individuos que cumplieran con caracteristicas
de ser fumadores actuales, que fueron categorizados en fumadores ligeros (menos de 5
cigarrillos al dia), fumadores estandar (5 a 10 cigarrillos al dia), fumadores pesados (mas
de 10 cigarrillos al dia); fumadores pasivos, que tuvieran una exposiciéon de mas del 50%
del tiempo a personas con el habito de fumar; y exfumadores, que hayan dejado el habito
de fumar por cualquier método o intervencion, pero que en la actualidad no se encuentre en
ningun tipo de intervencion o grupo de apoyo para dejar el habito.

Procedimientos:

Partiendo de que la metodologia de grupos focales tiene la ventaja de que permite “observar
interacciones en un conjunto seleccionado de actitudes y experiencias” y partiendo de un
paradigma de etnografia reflexiva, se consider6 que vincular actitudes, experiencias y
concepciones propias y colectivas de los individuos y el grupo permitirian un abordaje holistico
del problema. (Morgan & Spanish, 1984)

De este modo, se disefiaron cinco grupos focales, teniendo en cuenta la categorizacion
anteriormente mencionada. Cada grupo fue citado mediante una reunion virtual sincronica
via Google Meet, en la cual participaban dos investigadores, quienes realizaban preguntas
orientadoras para guiar la conversacion y discusion; las preguntas fueron disefiadas por los
investigadores a partir de una serie de categorias propuestas para el analisis y en las que se
pretendia hacer especial énfasis teniendo en cuenta el problema de investigacion.

Previo a la sesion se realizé una entrevista a cada uno de los participantes para realizar
una descripcion sociodemografica de la muestra. Durante la sesion se comenzd por una
contextualizacion, una descripcion de lo que se realizaria, a continuacion, se dio inicio al
conversatorio, y para finalizar se dieron unas conclusiones de la sesion por parte de los
investigadores, se agradecio la participacion y se finalizo la sesion. El tiempo aproximado de
las sesiones fue de una hora.
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Registro y analisis de los datos:

Para el registro de las sesiones se empled la funcién de grabacién de la plataforma, a
continuacion, se procedio a realizar la transcripcion empleando el software de procesamiento
de texto Microsoft Word 365 y finalmente, se empled ATLAS.ti version 9 (ATLAS.ti Scientific
Software Development GmbH) para el analisis de la informacién.

En esta fase se realizé una categorizacion de los comentarios a partir de los temas de interés
relacionados con el problema de investigacion: Exposicion al habito, percepcién sobre el
abordaje diagndstico, cesacion tabaquica y percepcion frente a los abordajes terapéuticos. La
categorizacion se explica en la tabla 23.

Tabla 23. Categorias y subcategorias incluidas en el estudio.
Categoria ‘ Subcategoria

Origen

Caracteristicas

Exposicion al habito tabaquico Concepciones

Experiencias

Proyecciones

Percepcion sobre el abordaje diagnéstico R el glooes e

Aceptacién al abordaje

Motivacion

Conocimientos y percepcion frente a sistemas
electronicos

. o Conocimientos frente a sistemas de apoyo
Cesacion tabaquica

Intentos de cesacién

Rol del acompafnamiento profesional

Rol del acompanamiento personal

Percepciones frente al tratamiento farmacolégico

Percepciones frente al tratamiento no
farmacolégico

Percepcion frente al abordaje terapéutico
Percepciones frente al tratamiento tradicional

Percepcién frente a mecanismos de sustitucion
del habito
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Para las variables categoricas incluidas en la entrevista inicial se calcularon frecuencias y
porcentajes, y para las variables cuantitativas se calcularon frecuencias y porcentajes.

Resultados

El total de participantes de los grupos focales fue de 19 personas, las cuales fueron distribuidas
de acuerdo con la categorizacion en los diferentes grupos como se muestra en la tabla 24.

Tabla 24. Distribucion de los participantes en los grupos focales

Grupo focal ‘ Caracteristicas de los participantes
Grupo 1 5 fumadores ligeros
Grupo 2 4 fumadores estandar

2 fumadores pesados

Grupo 3 2 fumadores ligeros

1 fumador estandar

Grupo 4 3 exfumadores

Grupo 5 2 fumadores pasivos

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra:

El promedio de edad fue de 40,26+20,98, el CV=52,11%. El sexo predominante fue el femenino
con una proporcion de 52,6% (n=10).

La ocupacion de los participantes estuvo representa en mayor proporcién por personas
empleadas con un 31,6% (n=6), seguido de estudiantes con un 26,3% (n=5). (Tabla 25)

Tabla 25. Distribucién de ocupacion en los participantes.

Ocupacion n (%)
Ama de casa 2 (10,5)
Empleado 6 (31,6)
Estudiante 5(26,3)
Estudiante y empleado 1(5,3)

Estudiante e Independiente 1(5,3)

Independiente 3 (15,8)

Pensionado 1(5,3)
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Entre tanto, la distribucion por estrato socioecondémico estuvo representada en mayor
proporcién por el estrato 3 con un 68,4% (n=13), seguido del estrato 4 con un 21,1% (n=4).
(Tabla 26)

Tabla 26. Distribucion por estratos.

Estrato n (%)

2 1(5,3)

3 13 (68,4)
4 4(21,1)
5 1(5,3)

Por otro lado, la distribucion por nivel de estudios contdé con una mayor proporcion en la
categoria de pregrado con un 57,9% (n=11), seguido de secundaria con un 26,3 (n=5) y
finalmente posgrado con un 15,8 (n=3).

La ciudad de procedencia en mayor porcentaje estuvo dada para la ciudad de Bogota con un
89,5% (n=17), a continuacion, estuvo Cali y Tamesis con un 5,3% (n=1) cada una.

Exposicién al habito tabaquico:

La edad promedio manifestada por todos los participantes (incluyendo pasivos y exfumadores)
fue de 14,37+5,06 afios con un coeficiente de variacion de 35,21% lo cual expresa una alta
homogeneidad en el grupo.

Dentro de la subcategoria de origen del habito, se identificé que los participantes relacionan
componentes sociales, familiares, emocionales y principalmente la curiosidad como elementos
clave para dar iniciar el habito de fumar (Tabla 27).

Entre tanto, uno de los primeros contactos es de naturaleza familiar, el entorno familiar, convivir
con personas que tienen el habito, es un factor fundamental para generar este comportamiento,
puede que no sea un factor suficiente, pero si es un factor bastante importante.

Amedida que el individuo va creciendo, si se ve inmerso en un escenario familiar con fumadores,
es posible que pueda incrementar la probabilidad de adquirir el habito, aqui se involucra otro
factor como lo es la curiosidad, esta curiosidad de probar, de conocer el sabor, de conocer qué
es y como funciona.

En este sentido, influye la idealizacion e identificacién que tiene el individuo frente al familiar,
puesto que, dicha idealizacién genera una relacion directamente proporcional entre los habitos
que tenga la persona y el gesto de querer imitar o reproducir las conductas del “ideal del yo”.
Ademas de esto, el habito mismo de fumar puede ser también una fase de desarrollo cultural
y social, que en ciertas esferas permite una cierta complicidad entre el fumador y su entorno,
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también como un acto de costumbre y tradicion; es de cierta forma también un paso de la
nifez a la juventud.

Ya a una edad mas avanzada, el cigarrillo pasa a tener un rol social, en el cual, el habito
tabaquico pasa de ser un simple comportamiento a ser parte integral del circulo social desde
el entorno académico y laboral, muchos refieren que su paso por el colegio, e incluso la
universidad jugaron un papel relevante para que dicho habito se pudiera acentuar, fortaleciendo
lazos entre amistades e incluso siendo un mecanismo de apoyo frente al estrés.

En este punto, se podria comenzar a develar una cierta relacion entre momentos estresantes
y la busqueda de un mecanismo de escape que mitigue el efecto del estrés, produciendo un
inicio al habito. Escenarios como el estrés producido por pruebas parciales, exceso de trabajo,
incluso el Burnout académicos, la competitividad entre companieros, la exposicién al matoneo,
pudieran tener una relacion estrecha con el inicio del habito en jévenes, asi mismo, aspectos
relacionados con el trabajo, o quiza entornos histéricos, que, en su momento, fueron de mucho
estrés, ansiedad y zozobra, también estan inmiscuidos dentro de esta red.

Por otro sentido, como también se puede evidenciar en la frase anterior, escenarios de tipo
laboral, pueden también ser influyentes a la hora de comprender el mecanismo complejo del
inicio del habito de fumar, muchos manifiestan que el mismo ejercicio laboral con todos sus
atavios guardaba una relacion con su habito, entornos de esparcimiento, el trabajo mismo, y
como se mencionaba anteriormente, mecanismos de escape frente a situaciones complicadas.

Tabla 27. Comentarios referidos a la categoria de exposiciéon al habito de fumar, subcategoria de origen.

Voces de los participantes

“yo veia a mi mama y a mi papé hacerlo entonces eso me incitaba un poco a probar”

“Digamos, yo lo probé asi de pequena y como, ¢A qué sabra? porque mi tio lo hace, mi abuelito lo
hace, mi papa entonces como que juega todo eso.”

“uno porque la curiosidad de hacerlo, de aprender, de a ver que se siente entonces digamos que lo
hacian una vez y a la segunda ya aprendian es decir ya no se atoraban con el humo del cigarrillo
o ya lo sabian coger”

“tiempo o sea todo como que va relacionado cuando ves a alguien fumar y quieres como ver,
venga que es la vaina que estan fumando, venga fumamos, ah me dio cierta sensacién”

“cuando mi papa se enterd que yo fumaba porque él no sabia, me dijo bueno ya que fuma camine
a fumar a la tienda”

“es porque mi abuela viene de cultura en la que hacer eso es algo demasiado comun, ella fuma
desde muy pequefia entonces yo creo que estar en ese ambiente para ella era super normal coger
un cigarrillo a los 15 afos porque los demas lo hacian”

“ya se sentia uno grande”
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Voces de los participantes

“pues mi padrastro fumaba y pues en el colegio pues tenia amigos que fumaban y decidi una vez
probarlo y me gusto el sabor del tabaco”

“Yo lo probé sencillamente por curiosidad también y pues digamos que, en la universidad”

“Yo comencé a fumar como a los 17 cuando entré a la universidad por primera vez”

“fumé mucho tiempo desde que empecé a estudiar en la universidad hace unos 20 afios”

“empecé el habito después de presentar una prueba de aleman, esto me hacia sentir muy nerviosa
por el resultado”

“un compafiero que estaba fumando me dijo que fumara un poco que eso iba a calmar mis nervios
de la evaluacion”

“Mi relacién con el cigarrillo tiene que ver mucho con mi ejercicio cruz rojistico, a finales de los
afios 70 mas o menos en el afio 1977, estando en el curso y que ocurrio el paro civico del 14 de
septiembre y las circunstancias que se vivieron me llevaron a fumar, al principio fue muy leve la
cuestion, luego a finales de los afios 80 fue una época muy fuerte con Armero”

“Yo tengo la necesidad de fumar cuando estoy estresado”

“a veces me da la tentacion cuando estoy estresada, angustiada y pensativa”

“siempre he sido una persona ansiosa entonces cada vez que estoy trabajando y eso me tengo
que estar parando cada cierto tiempo a fumar”

¢ Caracteristicas.

Comprender el habito de fumar, puede resultar siendo una tarea compleja en la que muchos
factores, situaciones, incluso emociones juegan un papel dentro de las caracteristicas del
habito del fumador, median en sus preferencias, gustos, creencias y rutinas, lo cual convierte
el habito de fumar en un fenémeno complejo.

En primer lugar, el habito se presenta en diferentes situaciones, muchos manifiestan, por
ejemplo, que situaciones relacionadas con el ambiente pueden ser influyentes a la hora de
querer fumar (Tabla 28).

Por otro lado, se encontré que existia una influencia de los sentimientos y emociones, estados
que generen estrés y ansiedad forman parte de los mecanismos que acentuan el deseo de
fumar. Dentro de esta nocidn, se encontré que al menos un participante manifestaba que
por hechos de la época en la que vivid, el contexto de su trabajo y el contexto del pais, su
necesidad de fumar incrementd, esto relacionado con el estrés y la ansiedad que experimenté
en su momento.
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En este sentido, el fumador experimenta ciertos niveles de tranquilidad y de relajacién a la
hora de fumar, es como un mecanismo de liberacion, un ritual personal que permite extraer
situaciones o pensamientos represados. Incluso algunos manifiestan que es un estimulo
energeético.

Tabla 28. Comentarios referidos a la categoria de exposicion al habito de fumar, subcategoria de
caracteristicas

Voces de los participantes

“alla es un punto donde hace muchisimo frio y tenia clases a las 7 de la mafiana entonces me
ayudaba bastante a nivelar la temperatura corporal y ya practicamente eso”

“un cigarrillito porque tengo frio”

“en la mafana hace mucho frio, y uno se fuma un cigarrillo”

“la ansiedad del cigarrillo es una cosa bastante dificil de manejarla”

“de pronto uno lo tiene a hacer cuando uno tiene ansiedad”

“En mi caso es simplemente eso y algunas veces la verdad no siento nada ya es como un habito
X, que en cualquier momento lo hago sin sentir esa ansiedad sin nada y lo hago.”

“a veces es por ansiedad, de furia, que uno de verdad.”

“a veces me da la tentacion cuando estoy estresada, angustiada y pensativa”

“un cigarrillito porque estoy nervioso”

“a finales de los afios 80 fue una época muy fuerte con Armero y eso me ayudé a retomar el habito
de fumar”

“no sé por la simple accién de estar realizando, inhalando y soltando algo, no sé, muy mental, uno
se relaja y siente que esta soltando todo lo que uno lleva ahi adentro entonces uno entre en ese
estado de relajacion”

“uno entra como en un estado de relajacién”

“Siento como relajacion, es algo muy tranquilo”

“Bueno la verdad yo me relajo, no sé cédmo que me tranquilizo”

“la nicotina te da como cuan bebes una bebida energética como que te pones algo euférico y
empiezas cuando eres fumador empiezas a buscar una excusa estoy estresado fumémonos un
cigarro, son las ocho de la mafiana me toca un cigarro”
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Por otro lado, hablando un poco de lo referente a las presentaciones y caracteristicas del
producto, pudiera decirse que las marcas han disefiado estrategias para controlar factores
adversos relacionados con la experiencia del consumidor, tales como el sabor y el olor, por
ende, se han desarrollado productos con aditamentos como sabores y olores especiales (Tabla 29).

Tabla 29. Comparativo de los comentarios referidos a las preferencias en caracteristicas del producto

Percepcion del consumidor

Caracteristicas avanzadas del producto

“tras de que deja un olor bien feo en las manos
porque eso si deja olor”

“yo creo que hay gente que fuma y no le gusta
como el sabor porque no sabe a nada”

“la sensacion que uno siente al fumar o sea la
sensacién del sabor que te deja en la boca es

“tiene como sabor a canela”

“y sabe super feo por eso mismo estan haciendo
varias lineas donde, este sabe a sandia, este a
uva, este a menta, este sabe a canela”

“yo le cogi cierta fascinaciéon al olor entonces
cuando ya empecé a probarlo me gusto”
“cuando uno fuma uno con filtro y con esencia el

olor del humo huele a eso al filtro no sé, a menta
a hierba”

“el sabor cambio digamos lo rico del Pielroja
era que su cuero era dulcecito y tenia un sabor
particular”

“el sabor cambio digamos lo rico del Pielroja
era que su cuero era dulcecito y tenia un sabor
particular”

maluco es feo de por si el olor es feo la sensacion
en la boca es feo”

“Para mi es no es el sabor porque sabe horrible”
“yo siento que el olor a cigarrillo es horrible no
me gusta para nada”

Otro de los factores que intervienen a la hora de elegir un cigarrillo es el costo, se han
implementados medidas en salud publica para elevar los costos del cigarrillo, de modo que
el consumidor tenga que pensar dos veces a la hora de comprarlo y simplemente cambiar de
marca a una mas econoémica, sin embargo, en algunos casos el habito es tan fuerte, que el
costo no representa el problema, e incluso se asigna un presupuesto especial para este rubro.
(Tabla 30)

Tabla 30. Comentarios referidos a los costos en cigarrillos.

Concepciones y experiencias frente al costo

“ha habido casos en los que dijo uh no como un cigarro a mil quinientos pesos como que no”

“he estado en un momento en el que he dicho “me lo puedo aguantar” pero también ha habido
momentos en que he bajado hasta el pueblo simplemente porque no tengo cigarrillos”

“en cuanto al precio pues obviamente uno, en mi percepcion yo si busco el que a mi me gusta
digamos que suena feo, pero pues cueste lo que cueste 0 sea obviamente tampoco voy a dar dos
mil pesos por un cigarrillo, prefiero no fumaren realidad, pero en cuanto a costos si digamos yo
digo no pues si me compro uno que vale ochocientos pesos pues mejor me compro media cajetilla
que vale cuatro mil quinientos”
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Concepciones y experiencias frente al costo

“pero que pague lo que sea por fumarme un cigarrillo no”

“tampoco voy a dar dos mil pesos por un cigarrillo, prefiero no fumaren realidad”

“no importa el costo si esta el que me gusta yo lo pago”

“quemar la platica”

¢ Concepciones y creencias:

Desde antaio, poblaciones indigenas han expresado creencias y cosmogonias relacionadas
con el tabaco, desde comprender el cuerpo como un microcosmos conformado por los cuatro
elementos: agua, fuego, tierra y aire, dentro de los cuales particularmente el tabaco es fruto
de la tierra, se alimenta con agua, se consume con fuego y se eleva al aire, hasta dimensionar
el mismo acto de fumar como una practica de proteccion, de cierre del cuerpo y hasta de
liberacién frente a enfermedades, dafios y pensamientos represados.

Muchos de los participantes relataron experiencias y creencias relacionadas con estas visiones
y creencias particulares que de cierta forma son parte de la idiosincrasia y de la cultura propia
de nuestro pais (Tabla 31).

Por otro lado, se relatan costumbres basadas en creencias populares, que alimentan la
tradicion oral.

Tabla 31. Comentarios referidos a la categoria de exposicién al habito de fumar, subcategoria de experiencias.

Experiencias y relatos de creencias populares y culturales

“el tabaco dentro de la cosmogonia Muisca tiene dos funciones:

es la medicina de la palabra, se hacen circulos de tabaco y el que tiene el tabaco que va fumando
es el que puede hablar en el circulo y este también tiene la funcion de limpiar y de llamar como
enraizar al territorio, entonces es medicina, en realidad su funcién no es para alimentarnos no es
un fruto, es medicina.”

“También el humo como se trata, como trabajas con el humo entonces es una planta muy poderosa
dentro de nuestros ancestros”

“nos decia que el Piel Roja habia que fumarlo por el costado que no tiene el sello, es decir el indio,
porque decia que el indio prefiere morir quemado que en manos de un blanco”

“el taita agarraba unos tabacos mucho mas gruesos, no me atrevo a decir puros porque no sé si
sea asi, pero él en la limpieza previa a la toma del remedio nos escupia en la cara y el cuerpo
aguardiente con otras hierbas y también nos fumaba por todo lado mientras nos recitaba cosas en
su lengua.”

“es muy distinto a como nosotros hacemos uso del tabaco, que es mas recreativo, ellos lo usan
mas para cuestiones mas espirituales”
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Experiencias y relatos de creencias populares y culturales

“por ejemplo, yo al taita no lo veia en su casa con su familia, y eso que nos quedamos en la casa
del taita, con sus compadres o con sus amigos en el cabildo fumando, de hecho, a ninguno, sino
solamente en el ritual, en la toma del yagé con los tabacos, pero del resto no lo veia.

“quiza un poco liberar a través del humo una serie de tensiones propias de un sistema o también
algo asi por el estilo”

“si, los que fumamos cigarrillo tenemos la necesidad de expulsar a través del humo todas esas
angustias que no hemos podido develar de otra forma en una relacion de cotidianidad en un
sistema econémico”

“es que todos tenemos una forma diferente de coger el cigarrillo, de prender el cigarrillo, es decir,
creo que para cada uno de nosotros el acto de fumar implica de por si ya un ritual.”

Percepcion sobre el abordaje diagnostico.

El abordaje diagndstico es la via de entrada para poder intervenir al paciente, en este sentido,
el profesional de la salud debera hacer uso de todas las herramientas para poder hacer un
diagndstico y caracterizacion efectiva del individuo.

Sin embargo, este ejercicio va mas alla que simplemente hacer una pesquisa o un cuestionario,
0 ejecutar una serie de pasos.

El paciente es un universo, y el habito de fumar, como se exploré anteriormente, esta relacionado
con acciones mas alla del mismo habito, hay un universo de relaciones de tipo social, familiar,
laboral e incluso sentimental que intervienen para el fumador mantenga el habito (Tabla 32).

Es por esto por lo que, conocer las percepciones y los puntos de vista del fumador a la hora

de someterse a un abordaje diagndstico, son un insumo fundamental para mejorar la practica
y comprender las necesidades del fumador.
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Tabla 32. Comentarios referidos a la categoria de percepcion frente al abordaje diagndstico, basado en la
estrategia de Las Cinco A.

Componente Comentarios

“a mi no me genera incomodidad, ya si el medico toma un poco mas de confianza es decir si
se pasa de la pregunta que se necesita para llenar una historia clinica de cualquier paciente
ahi si uno dice no me pregunte ¢;por qué? ni nada, porque eso no es relevante a lo que yo
vengo aqui a su consulta.”

“la verdad no ha sido incomodo, yo sé que para el personal de la salud es importante esa
informacion por eso yo la brindo y la verdad no ha sido incomodo.”

“Yo lo veo como una pregunta normal de protocolo, ¢ fuma? no o si, ya siguiente.”
“Recomiendo como indagar mas en la persona, preguntarle jcuanto lleva?, cual es su
tiempo?,  que consume?, ;va mas alla? también como hablarle y acercarse mas a la persona
en que se puede lograr en que se puede llegar hacer y si es para bien o definitivamente no
hay arreglo, que haya como esa comunicacion.”

“si siento que es algo en lo que los doctores deberian intervenir de una forma mas brusca por
decirlo de alguna forma porque siento que algunos abordan el tema de una forma muy pasiva
pero pues hablando de profesionales de la salud que obviamente se tiene que interesar
por la salud de sus pacientes si siento que de pronto lo recomendable es que de pronto ya
viendo a una persona que esta muy ahogada en esto de la adiccién con el cigarrillo brindarle
algun tipo de tratamiento, de terapia y hacerle un seguimiento a esa persona, siento que no
basta con llenar solo un papel y poner que el paciente fuma vy la cantidad que fuma si en
realidad no estan haciendo nada simplemente informativo”

“Y como profesional de la salud lo mismo yo creo que hay que preguntarles a las personas
ese tipo de cosas y cualquier cosa con respeto y no tomar partido en cuanto a la decision que
él ha tomado”

Averiguar

“a veces no es lo que dices sino como lo dices y eso es importante, cuando tu impones es peor
pero cuando tu buscas como un lenguaje de “vega hablamos” es muchisimo mas llevadero y
uno empieza o sea la gracia del como lo dices es que la otra persona se quede con el “oiga si,
me esta afectando ¢ qué hago?” pero cuando tu impones uno dice “ay me vale una tres... mejor
dicho es mi vida yo hago lo que se me dé la gana” y este doctor si supo como hablarme.”

“la comunicacion es la clave porque muchas veces no es lo que dices sino como lo dices, creo
que ahi tiene que jugar un poco los médicos y las enfermeras, con algo de psicologia y es
primero hablar, conocer y mirar primero como le da un mensaje y que sea adecuando porque
es veridico”

“la comunicacion el algo importante, hablar con calma y con comunicacién asertiva siento que
es lo mas relevante”

“soy médicay la verdad es que no he considerado que tenga la autoridad moral ni para decirselo
a nadie mas uno fumadora, y como les he dicho nunca me ha interesado dejarlo, creo que el
cigarrillo es mas que conocido el dafio que hace, no creo que nadie necesite que yo le haga
énfasis en que eso le va a generar algun tipo de dafio, enfermedad, factores de riesgo para mil
cosas, etc.”

“Yo nunca le digo a ninguno de mis pacientes que deje de fumar porque en serio no seria
correcto de mi parte, como fumadora”

“no puedo decirle: “no fume” porque pues yo lo estoy haciendo, entonces con que moral les
digo no fume ni nada”: Profesional de la salud.

Aconsejar
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Componente Comentarios

“yo no estoy de acuerdo de que los médicos le digan que fume o no fume, se va a morir o no
sé que”

“Cuando te entran a las patadas, cuando te entran a imponer no funciona y mas para un
fumador que te entren de una no, es mas psicologia, de que lo escuche y sepas que tipo de
comunicacion se puede dar y que tipo de mensaje voy a dar creo que esa es la mas efectiva 'y
la primordial.”

“también siento que darles como una motivacién centrarlos en otra cosa para que no piensen
de que: “ay bueno tengo que fumar”, entonces que no se sientan: “me estrese tengo que
fumar”, eso es lo que yo diria”

“estoy de acuerdo con ser asertivo y empatico, también es como darse cuenta de la etapa
de la persona a la que se le habla porque digamos no puede estar estandarizado para todas
las personas igual sino que siento que deberia ser por grupos, primero tratar a las personas
jévenes, a las personas de mediana edad y a los adultos mayores, porque siento que en sus
entornos sus espacios creo que son diferentes uno del otro y pues tal vez lo que piensen sea
distinto y la manera de abordarlos también tenga que cambiar.”

“tal vez los adultos mayores te van a decir “ay yo para que, si yo ya que ya me voy a morir” asi
en cambio, los jovenes dicen “en este momento que tal vez se puede cambiar” de una forma
distinta”

“soy fumador, pero en ese sentido el médico va a afirmarse sobre la teoria cientifica del dafio
del cigarrillo y de acuerdo, pero habria que mirar lo fisico y lo psicolégico, como el médico
tiene la suficiente capacidad para manejar ese equilibrio para no indisponer al paciente, pero si
hacerle entender que esta haciendo algo que esta acabando con su vida”

“la importancia de equilibrar y entender que esa persona no esta enferma por el hecho de fumar
no es tanto de llegar al punto de decir: “No fume”, simplemente entender el ;Por qué lo hace?
eso va a ayudar a resolver el problema del fumador desde la parte fisica a la parte mental.”

“el médico no debe ser punitivo, es decir, el médico es la persona la cual uno acude en
determinados momentos de su vida.”

“El punto yo diria que no existe la férmula sacramental para resolver ese escenario, yo pienso
que cada fumador es un mundo como cada persona es un mundo obviamente y cada persona
va al cigarrillo dependiendo de sus circunstancias.”

Analizar

“lo ideal seria como mostrar estrategias e incluso encontrar estrategias para que el fumador
o fumadora logre disminuirlo hasta que, si desea, se quite por completo el habito de fumar
porque a nadie obligado se logra llegar a ningun lado.”

“Yo creo que mas que todo seria como aplicarle los métodos de alternativas, o sea irse
por cigarrillo electronico o por vaporizador o también aplicar los grupos de apoyo, pero
simplemente seria eso que evalle todas las alternativas para en cual se siente mas comodo
Ayudar y que eso lo brinde el personal de la salud y que se sienta bien esa persona que le hacen caer
en cuenta que ese habito no es bueno para su salud ni para su condicion inicial”

“Pensar un poco mas de acompanar la persona en la ansiedad porque eso es lo que mas
cautiva hoy en dia a los muchachos a fumar o las chinas ellas de pronto no son como nosotros
que era que uy que tan elegante el que fuma “uf sobrado”, no, ahora los chinos fuman que
porque la otra fuma, pero el vicio, la ansiedad esclaviza a la persona y uno decia fuma mas
que lavandera mueca”
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Componente Comentarios

“Yo creo que lo primero seria que de verdad la persona quiera hacerlo o el médico detecte
que esa condicion esta poniendo en peligro la salud esta persona”

“es como una virtud del profesional que tenga esa capacidad de escuchar, de entender cada
persona, su necesidad como cada persona, no como un robot o como un protocolo o como
“tan tan tan” entonces “usted es clasificacion c, pase para alla, usted es medicado” no, yo
creo que el factor humano es lo que marcaria la diferencia entre un servicio y otro.

“lo mas recomendable es que usted deje de fumar, pero de ahi a que sea algo que yo deba
imponer al resto pues no cada uno debe hacerlo.”

Acompanar

Cesacion del habito:

El proceso de cesacion del habito tabaquico depende de muchos factores, principalmente, de
origen social y personal, muchos lo describen como un proceso autonomo y del cual, cada
persona es responsable de si lo deja o no.

Algo que juega el papel protagonico y que es el precursor para la dejacion del habito, es
la motivacion, lo que lleva al fumador a tomar la decision de dejar de consumir el tabaco y
emprender una lucha consigo mismo para disminuir y en algunos casos eliminar el consumo
(Tabla 33).

Tabla 33. Comentarios referidos a la categoria cesacion del habito y las motivaciones encontradas.

Motivaciones Tipo de motivaciéon

“tengo planes de mi vida personal que no puedo hacer si fumo y sobre todo por
el olor, el sabor, la incomodidad que genera estar con otras personas que no lo
hacen, y tu querer hacerlo y no hacer por no incomodar entonces no”

Proyecto de vida.
Rechazo social.

“entonces yo antes me fumaba media de cigarrillo diaria desde que empecé la
universidad, pero ya después desde como entré a ese modo de jugar futbol los
fines de semana entonces pues empecé a disminuir el consumo”

“Yo creo que mi condicién fisica y mi condicion para seguir realizando mis
habitos diarios, donde hago mucho deporte entonces yo sé que eso también
repercutiria mucho el dejar el cigarrillo”

“dije no esto no es posible si salgo a correr y después vengo a rematar con un
cigarrillo, no mas cigarrillo”

“haciendo un poco de deporte yo decia no es que fumando y salir a correr e ir a
jugar futbol, no definitivamente hay que dejarlo”

Ejercicio fisico.
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Motivaciones Tipo de motivaciéon

“se preocupa uno que el olor a cigarrillo y que ya uno como que comienza a
hacer ejercicio y que ya no me gusta el cigarrillo entonces lo deje por una muy
buena razén”

Rechazo social.
Ejercicio fisico.

“por cosas laborales que le molesta a uno y al otro uno también empieza a
cogerle antipatia”

“cuando empiezo a trabajar formalmente veo que estoy incomodando y estoy
como de cierta forma violentando a otra persona a que acepte que yo fume y a
que esa persona sea un fumador pasivo, entonces decidi como buscar primero
una alternativa que no incomodara”

Rechazo social.

“quiero dejarlo por la familia”

“cuando nacieron mis hijas en algun momento dado dije, voy a dejar de fumar
porque esto es un mal ejemplo para mis hijas” Familiar.
“yo dije si, nadie mas lo hace en mi casa, nadie mas lo hace, pero toco hacerlo
con mucho esfuerzo porque es una cosa que se pega demasiado”

“Mi relacién con el cigarrillo actualmente se basa en que hay dias que no fumo
porque me encuentro muy ocupada debido a que tengo tres empleos y veo | Ocupacion.
clases en la universidad”

“pues yo dije: ‘me puedo hacer dafo yo y si quieren yo lo hago para mi, pero mi
bebé tiene que estar bien’ por esa razén fue que yo dije ya no mas.”

“era querer mi bebé o poner el cigarrillo, pero pues obviamente yo escogi mi | Embarazo.
bebé y dejé de fumar de un dia para otro, a penas me entregaron el resultado
ya lo dejé.”

Algunos de los fumadores, intentaron estrategias encaminadas no tanto a eliminar el habito,
sino a disminuir su consumo, generando planes diarios de limitacion de unidades de cigarrillo
al dia (Tabla 34).

Tabla 34. Comentarios referidos a las experiencias de disminucion del habito como estrategia para la dejacion.

Experiencias frente a la disminucion

“No he dejado de fumar, tanto como pensar “hoy voy a dejar de fumar” no, pero si de un tiempo
para aca si he tratado de disminuir el consumo y si es mejor asi.”

“disminuir el consumo porque yo siempre he sido una persona que hace deporte”
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Experiencias frente a la disminucion

“entonces yo antes me fumaba media de cigarrillo diaria desde que empecé la universidad, pero
ya después, desde como que entré a ese modo de jugar futbol los fines de semana, entonces pues
empecé a disminuir el consumo”

“lo que he pensado y he dicho es disminuir el consumo, pero de como pensar de lo voy a dejar no,
entonces no he buscado ninguna otra alternativa.”

“simplemente he disminuido el consumo y yo creo que asi estoy bien entonces no he buscado
ninguna ayuda profesional.”

“en este momento intente dejarlo a un lado, o sea como que no pude dejarlo del totazo como tal,
pero si como que le baje al cigarrillo.”

“Digamos que ahorita que estoy en casa y todo esto ha bajado un poco”

Percepcion frente a los abordajes terapéuticos.

¢ Tratamiento médico farmacoldgico.

En lo relacionado con las percepciones frente al tratamiento farmacolégico se destaca que los
individuos manifiestan una cierta prevencion frente al uso de farmacos para el tratamiento del
habito tabaquico.

Se refleja la necesidad de que el personal médico se detenga a revisar el estadio en el que se
encuentra el fumador, ademas de ser un agente que acompafe al paciente en todo el proceso.
Una de las percepciones mas frecuentes es la no necesidad de poner en marcha intervenciones
farmacoldgicas y que la decision de dejar de fumar, apoyada con una motivacién son
suficientes para dejar de fumar, esto se constata con la percepcién de los exfumadores,
quienes manifestaron el uso de algunas alterativas de indole farmacolégica y no funcionaron
como se esperaba (Tabla 35).

Algunos incluso manifestaban que las caracteristicas organolépticas son influyentes, también
los efectos secundarios de dichas alternativas.
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Tabla 35. Comentarios referidos a la categoria de percepciones frente al abordaje terapéutico,
subcategoria de tratamiento farmacoldgico.

Percepciones frente al tratamiento farmacolégico

“lo conversaria mas en cuanto a que no fuera un tratamiento como medicado

“ensayé con Nicorex y eso es costoso y se mascaba uno los tres o cuatro chicles y empezaba el
hipo”

“en esos chicles Nicorex si gaste mucho dinero porque tenia fuerza de voluntad, pero el deseo era
terrible”

“me comi muchos Nicorex y eso después de que uno masca tres chicles empieza a uno a darle
el hipo y eso es costoso, porque una caja vale como treinta mil pesos sale cada chicle como a mil
algo no sé cuanto vale en este momento, pero es costoso”

“no sé, no creo que con un medicamento uno se vaya a curar de un vicio”

“tampoco creo que digamos lo que preguntaban ahorita acerca de pastillas, parches de nicotina
y el resto de las cosas para modular, nunca he pensado en que realmente sirvan, creo que es
una decision y las personas que siempre los he escuchado que dejan de fumar es, como decia
la sefora que dejé de fumar por su embarazo, hoy decidi que no vuelvo a fumar y no lo vuelvo a
hacer”

“ Yo pienso que los cigarrillos electronicos y las pastillas tienen unas consecuencias que no
conocemos para nuestro cuerpo.”

“si a mi alguien me llega a decir que mire este dulce para que deje de fumar pues tampoco”

“Una amiga que se motivé a dejar de fumar, lo hizo mediante unos chicles para calmar la ansiedad
y yo siento que el sabor de esos chicles es feo, no lo haria, pero como decia, eso es cosa de cada
uno.”

“Yo opino que estos elementos son un trabajo de mercado tipo: aprovechemos el sentimiento de
culpa de los fumadores y metamos este producto diciendo que la perdicién tabacalera se va a
redimir, algo asi por el estilo.”

“si a mi me hablan de vapeadores y todo eso, yo digo que ese es trabajo de unos comerciantes
que quieren meterse en mis sentimientos que manifiesto a través del cigarrillo y me pretenden
sustituir desde mis sentimientos y mis intimidades, se quieren meter ahi mostrandome que ellos
son buenos porque me quieren quitar el cigarrillo dandome otro problema adicional”

“otra amiga lo intento con los parches, pero no le funcioné mucho, los chicles con nicotina no pues
mucha gente asocia el cigarro con la sensacion de tenerlo en la boca y aspirarlo entonces digamos
que esas metodologias cuando yo la escuché no funcionaron, yo ni lo intento.”

® Percepcion frente a mecanismos de sustitucién del habito.

Un comun denominador frente al uso de mecanismos como cigarrillos electronicos o vapeadores
es la diferencia en la experiencia que este brinda, frente a un cigarrillo convencional, muchos
describian que el acto de fumar, mas que un habito era un estilo de vida, un ritual.
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En este sentido, las propiedades que brindan estos sistemas sustitutos pueden brindar una
experiencia limitada, haciendo que el potencial de recaida sea mucho mas frecuente y no sea
un mecanismo efectivo para la dejacion del habito (Tabla 36).

Por otro lado, cobré importancia el sentido comercial y politico del uso de dichos elementos,
en la voz de uno de los participantes que pertenecia al grupo de los fumadores pesados “un
trabajo de mercado tipo: aprovechemos el sentimiento de culpa de los fumadores y metamos
este producto diciendo que la perdicion tabacalera se va a redimir, algo asi por el estilo.”

Entre tanto, otro de los factores que tuvieron un protagonismo fue el costo, puesto que el
consumidor de cigarrillo se cuestiona en el costo que tiene el dispositivo y sus repuestos
comparado con el comprar el volumen de cigarrillos habitual.

Finalmente, hay quienes emplean experiencias de conocidos o familiares que hanimplementado
estos mecanismos y describen que la percepcion en la mayoria de los casos no es grata y de
inmediato se inhibe el interés en probarlo.

Tabla 36. Comentarios referidos a la categoria de Percepciones frente al abordaje terapéutico, subcategoria de
mecanismos de sustitucion.

Voces de los participantes

“No, las alternativas estan en ti querer hacerlas o no, las alternativas estan y todos las conocemos”

“Se me hace complicado la verdad y por el cigarrillo electronico no, no me gusto.”

“trate con un amigo que vendia vaporizadores, una marca que no me acuerdo el nombre, me dijo
que, para dejar el cigarrillo, que no sé qué, que el olor de las manos, todo eso, entonces como que
intente, pero no. Me pegue la atorada que no me pegue cuando probé el cigarrillo normal.”

“Pero no se digamos las alternativas como cigarrillo electrénico, quizas podria funcionar, no estoy
del todo seguro, pero pues no se quizas eso.”

“hace un momento si lo intente con un cigarrillo electrénico, con un vaporizador, obviamente le
dicen a uno esto contiene cierto porcentaje de nicotina porque pues lo que lo vuelve adicto a uno
es la nicotina y todo esto, pero siento que juega mucho la cabeza, que es algo que yo he pensado
en si, porque digamos es la accién de realizar esto, es simplemente que tu veas el cigarrillo, que
tu lo prendas, el olor; No es igual en otro dispositivo, en un vaporizador, en un cigarrillo electrénico
por ende la cabeza asimila que no estas fumando cigarrillo entonces sigue con ese habito”

“con los vaporizadores él dice que lo ayudé obviamente no de totazo, no de una, pero siintercalando”

“lo que dice es que obviamente hace dafio, pero un dafio menor y ya la otra gente es por pura
voluntad propia como lo quiero dejar y ya hace dos meses no fumo, pero no probando otra sustancia
u otro producto.”
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Voces de los participantes

“entonces decidi como buscar primero una alternativa que no incomodara entonces ahi llega una
marca particular, una persona me lo presenta, que es un vendedor de una marca particular, y
empiezo a como aprobarlo y me gusta, y aun asi pues para no irrespetar a las otras personas
siempre pregunto ¢te incomoda?, si no le incomoda pues lo hago con el cigarrillo electrénico, y si
no prefiero retirarme y no hacerlo, y pues el olor es diferente pues porque el tabaco es con candela,
es con fuego entonces tiene un cierto olor a quemado, en cambio, con el electronico es diferente,
no deja de oler, pero no es tan penetrante o tan fastidioso entonces y lo que te digo o sea a mi me
encanta el tabaco pero queria dejar de”

“los otros cigarrillos electronicos que son los vapeadores, mi padrastro compro uno y no me gusto,
porque la sensacion es totalmente diferente y a lo que nosotros llamamos el golpe que es aspirar
era muchisimo mas fuerte entonces dije no”

“esta alternativa pues deja de oler, pero tampoco fue como la alternativa porque no me gustaba la
sensacion de este aparato y el electronico pues también es nicotina, sigue siendo tabaco entonces,
pues fue como chévere la transicidn y pues a las personas que me conocen pues no las incomodo
tanto.”

“no deja de tener sus prescripciones, pero €s un poco menos riesgoso ademas antes de comprarlo
lei investigaciones sobre este modelo, y al principio pues mucha controversia, pero pues algunos
cientificos decian como pues si esta latente, mas no es que no de ciertas enfermedades, pero es
muchisimo menos, comparado con el cigarro, porque como el cigarro al prenderlo también tiene
alquitran y los filtros tiene muchas cosas, entonces antes de pasarme al electronico también habia
investigado”

“mi papa y yo nos pasamos a una marca particular entonces ya es un habito social

“me gusta hacerme preguntas entonces bueno, que es esto, como es, o sea antes de meterme a
algo siempre como investigo, como que miro que hay, antes de... por qué pues el aparato yo decia
si voy a invertir 200 mil pesos en esto me lo puedo estar mecateando en cositas o me puedo mirar
que es, que hace, que si es una buena inversion mirémosla”

“Yo personalmente cambié al dispositivo para quemar tabaco desde hace 2 anos, no lo hice con la
intencién de dejarlo sino mas como una cuestion social”

“Me costé mucho trabajo con la parte del rito por el humo, porque ver el humo me gustaba
demasiado cuando fumaba, no tengo la capacidad de hacer figurar ni nada, pero ver el humo era
algo que me gustaba, asi que, eso me costé demasiado, el hecho de cambiar y ver que no se
calienta como el cigarrillo cuando esta por acabarse.

No sé a ciencia cierta si esto o0 aquello le hace mas dafo a mi cuerpo, porque si hace mas prefiero
quedarme con lo que ya conozco”

“teniendo en cuenta que esto puede ser una alternativa mas costosa en el gasto de repuestos, otra
parte se dice que los vapeadores es mas por moda por la cantidad de humo, por los diferentes
sabores que se encuentran en el mercado y asi”

“yo he visto a un compafiero con su dispositivo eléctrico me he puesto a pensar que vendria a
hacer lo mismo que un cigarrillo normal, no le veo la diferencia en nada, la expansion de humo es
mayor y nunca le encuentro sabor a nada, tampoco lo he intentado probar esas alternativas porque
todo tiene sus pro y sus contra, la parte a favor es dejar de lado el habito del tabaquismo pero el
contra es la percusion a la problematica de los pulmones”
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Voces de los participantes

“sé que es un vapeador lo que ellas utilizan, me lo dieron a probar una vez y no me llamé la
atenciéon”

“sé que es un vapeador lo que ellas utilizan, me lo dieron a probar una vez y no me llamé la
atencion, adicionalmente lo que dicen de que es muy costoso tanto las esencias, las pilas y si se
dafia algo pues sale mucho mas costoso.”

“un trabajo de mercado tipo: aprovechemos el sentimiento de culpa de los fumadores y metamos
este producto diciendo que la perdicién tabacalera se va a redimir, algo asi por el estilo.”

“Yo no, a esta edad que me voy a poner yo con esos inventos, no, me los fumo de unay listo.”

“si a mi me hablan de vapeadores y todo eso, yo digo que ese es trabajo de unos comerciantes
que quieren meterse en mis sentimientos que manifiesto a través del cigarrillo y me pretenden
sustituir desde mis sentimientos y mis intimidades, se quieren meter ahi mostrandome que ellos
son buenos porque me quieren quitar el cigarrillo dandome otro problema adicional”

“tampoco creo que digamos lo que preguntaban ahorita acerca de pastillas, parches de nicotina y
el resto de las cosas para modular nunca he pensado en que realmente sirvan, creo que es una
decision y las personas que siempre les he escuchado que dejan de fumar es como decia la sefiora
que dejo de fumar por su embarazo, hoy decidi que no vuelvo a fumar y no lo vuelvo a hacer”

“ Yo pienso que los cigarrillos electronicos y las pastillas tienen unas consecuencias que no
conocemos para nuestro cuerpo.”

“en el momento que uno cree que puede dejar de fumar no seria tanto pero ahorita que uno quiere
hacer ejercicio y eso, si seria bueno saber de qué manera uno podria dejarlo con tratamientos
poco invasivos, seria algo bueno.”

“los cigarrillos electronicos esa parte si la he intentado probar, pero digamos que no es lo mismo
que fumarse un cigarrillo normal”

“el hecho de tener dulces y toda esa cuestidon para calmar la ansiedad nunca me ha funcionado,
entonces esos son los Unicos, el cigarrillo electrénico y los dulces.”

“en realidad pueden ser diferentes factores como lo son la duracién, que uno sabe que siempre
esta ahi, el sabor no es lo mismo, como lo fuerte del cigarrillo tampoco lo tiene ningun cigarrillo
electrénico que yo conozca, el olor y todo eso no es lo mismo.”

“Si sigue siendo dafino no me parece una alternativa buena, la idea seria algo que no tuviera dafio
a los pulmones, sino que se sintiera igual y no fuera malo.”

“algo que la reemplace pero que sintiera ese mismo sabor y sensacion.”

“si a mi alguien me llega a decir que mire este dulce para que deje de fumar pues tampoco

Una amiga que se motivo a dejar de fumar, lo hizo mediante unos chicles para calmar la ansiedad
y yo siento que el sabor de esos chicles es feo, no lo haria, pero como decia, eso es cosa de cada
uno.”

“esos chicles les daban nauseas, desespero y entre mas chicle comia ella queria fumar mas.”
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¢ Tratamiento médico no farmacoldgico.

El mejor método no farmacoldgico para la dejacién del habito es el psicolégico, un buen
terapeuta que comprenda y acompaie en todo momento el proceso incluyendo las recaidas.

El ejercicio es otra buena alternativa. Lo definitivo es la voluntad del fumador (Tabla 37).

La mayoria de los participantes expresa su interés y necesidad de un abordaje que contemple
una alternativa terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un profesional que

acompainie y oriente acciones de motivacion frente a la dejacién del habito.

Un comun denominador en esta parte ha sido la motivacién, el brindar una suerte de objetivo,
meta o sustento para dejar el habito y que el acompafiamiento psicoterapéutico sea asertivo

y continuo.
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Tabla 37. Comentarios referidos a la categoria de percepciones frente al abordaje terapéutico,
subcategoria tratamientos no farmacoldgicos.

Voces de los participantes

“mas tratamiento como lo que se hablaba ahorita dentro de las preguntas que fueran espacios
como grupos de apoyo”

“ya hay personas que se fuman dos paquetes diarios, tres paquetes diarios y siento que con
psicologia, yo soy muy dado a esas cosas, siento que puede ser la rama de la salud que ayude
mas a las personas a dejarlo, no siento que haya otro tratamiento porque es muy mental o sea
muy psicoldgico”

“yo creo que son psicologia se podria para aquellas personas que dicen que de pronto ya es una
condicién que ya estan muy adictos por decirlo de alguna forma”

“Pues pienso que si porque la persona pues tenga problemas o algo asi y se desahogue en esa
llamada, entonces yo necesito que me escuchen, me pasa esto y esto, o me fumo tantos al dia
¢,como puedo memar eso? j,como puedo ayudar a bajar o a dejarlo del todo?

Si siento que podria ayudar, pero creo que las personas no lo usarian tanto pues por la sencilla
razén que de pronto en este caso, pues para yo tener que llamar, me tengo que sentir ya muy, por
decirlo de alguna forma, culpable de haber fumado o de estarme haciendo este dafio”

“yo no llamaria, pero si tengo a un doctor encima diciendo “Fulanito, ¢cuantos te fumaste hoy?
¢ por qué lo hiciste? oye, hagamos esto, mafiana intentemos hacer esto otro” puede ser mejor.

“si hay tiempo para fumarse un cigarrillo, pero no hay tiempo para llamar a un especialista”

“no es algo como que yo diga “me va a funcionar” si te soy sincero y como para eso, no sé es como
una linea de atencién, puede que en cierta manera sea personal, pero realmente como que da la
misma mirar un video en Youtube que le diga ‘no lo haga™

“sea como una buena idea debido a que hay cierto acercamiento, lo que decia el otro participante,
si hay una persona como que de verdad lo apoye y le esté diciendo a uno”

“participaria en esto con un especialista que sea profesional obviamente porque si cualquier
persona le va a hacer la terapia y en vez de mejorarla empeora pues no hay si nada que ver.”
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Voces de los participantes

“en el momento que uno cree que puede dejar de fumar no seria tanto pero ahorita que uno quiere
hacer ejercicio y eso, si seria bueno saber de qué manera uno podria dejarlo con tratamientos
poco invasivos, seria algo bueno.”

“la ayuda es necesaria siempre y cuando la persona quiera, porque Si no quiere va a ser una
pérdida de tiempo el buscar ayuda”

“yo personalmente no lo haria porque a mi me llegan a decir es que usted tiene que ir a terapia,
yo diria que no.”

¢ Tratamiento tradicional.
El tratamiento tradicional hace referencia a tradiciones, creencias y concepciones propias y
culturales que el individuo pueda emplear para dejar el habito (Tabla 38).

En esta parte, cobré importancia las alternativas como la meditacién, que aunque no tuvo
una recepcidon por todos los participantes, algunos mencionaron procesos personales de
transformacion, que iban mas alla del habito a ser un cambio completo.

Entre tanto, las creencias religiosas también tuvieron un protagonismo, sobre todo en los
exfumadores, que mencionaron que, en su opinidn, sus creencias sustentaron y aportaron
al proceso de dejacion del habito tabaquico, lo cual pudiera llegar a ser un factor a tener en
cuenta a la hora de realizar intervenciones.

Finalmente, algunos mencionaron experiencias relacionadas con productos de origen natural,
que han escuchado y que desde su perspectiva o la de sus allegados, han sido efectivas para
el manejo de la ansiedad que se genera en la dejacion pronta.

Tabla 38. Comentarios referidos a la categoria de percepciones frente al abordaje terapéutico,
subcategoria tratamientos tradicionales

Voces de los participantes

“Yo creo en la meditacién y en escuchar el cuerpo.”

“siento que ahorita estoy en un proceso de un trabajo personal, y si estoy en un espacio terapéutico,
en un circulo entonces siento que lo del cigarrillo no es tan prioritario”

“digamos yo no medito para dejar de fumar, pero el meditar me hace de pronto cuestionarme si el
cigarrillo me beneficia o no”

“Yo creo que funciona lo que dice una amiga “no trate, hagalo” si lo va hacer hagalo y ya, digamos
yo no medito para dejar de fumar, pero el meditar me hace de pronto cuestionarme si el cigarrillo
me beneficia o no, pero por otro lado es como una relacion de yin yang digamos en la vida es como
fumar ante la meditacion es malo, pero fumar también me genera placer en la vida y la paso bien
y son esas mezclas

que uso en mi vida con las cuales no peleo y las disfruto por igual”
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Voces de los participantes

“No, yo creo que nunca he practicado alternativas como mindfullnes o meditaciéon no, y no he
investigado a fon y sencillamente no.”

No, la verdad no he escuchado nada de eso y no de por si no me gusta ni para el cigarrillo ni para
otras cosas no me interesa

“mas tratamiento como lo que se hablaba ahorita dentro de las preguntas que fueran espacios
como grupos de apoyo o todo este tema de la meditacion”

“me compre unas goticas yo creo que era mas psicologica la cosa que tomarse uno las 10 goticas
cada vez que uno queria fumar”

“entonces se tomaba las 10 goticas en un almacén naturista y definitivamente ya, no fumo”

“no soy muy aficionado a comer dulces sé que hay mucha gente que lo hace o chicles tampoco
me han gustado mucho de marera que tenia ansiedad un poco de estrés, pero poco a poco me fui
acostumbrando”

“me toco ponerle a pedir a mi Dios que me colaborara porque eso es fregado.”

“entonces llegue hasta decir que hable con un naturista y me dijeron pues cilantro, que las raices
del cilantro que las tueste y cuando le dé por fumar saque una astilla de cilantro y masquela yo lo
hice”

“unos médicos naturistas y alla me compre unas goticas quita vicios se llama el frasquito”

“en el momento que uno cree que puede dejar de fumar no seria tanto pero ahorita que uno quiere
hacer ejercicio y eso, si seria bueno saber de qué manera uno podria dejarlo con tratamientos
poco invasivos, seria algo bueno.”
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Capitulo de evaluacion economica
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Introduccion

Las evaluaciones econdmicas comparan los costos y las consecuencias de diferentes
actividades con el objetivo de proveer la informacion necesaria para tomar decisiones sobre
la mejor forma de asignar los recursos disponibles (4). El problema basico sobre el cual se
cimenta la necesidad de realizar evaluaciones econdmicas radica en que las necesidades de
las poblaciones (en salud y en otros sectores) son infinitas pero los recursos de la sociedad
son limitados. Esta “escases” de recursos lleva frecuentemente a quienes toman decisiones,
proveen o reciben servicios de salud, o aquellos quienes pagan por estos servicios, a
preguntarse si los recursos adicionales que deben ser asignados para prestar dichos servicios
deberian ser gastados de esta forma y no de formas alternativas.

Una de las formas de evaluacion econdmica mas utilizadas son los analisis de costo-
efectividad (CE). Los analisis de CE relacionan los costos identificados a un efecto comun que
puede diferir entre dos 0 mas estrategias disponibles. Los resultados de estas comparaciones
pueden expresarse en términos de costo incremental por unidad de efecto (por ejemplo costo
por afio de vida ganado o costo por caso adicional diagnosticado) o en términos de efectos
por unidad de costo (por ejemplo afios de vida ganados por délar gastado). Una variante de
los analisis de CE son los analisis de costo-utilidad. La unica diferencia entre ambos tipos
de analisis radica en que estos ultimos utilizan como unidad de efecto una medida genérica
de ganancia de salud. Esta medida genérica permite comparar programas entre diferentes
condiciones de salud y evaluar (al menos en teoria) el costo de oportunidad de adoptar un
determinado programa. Los resultados de estos analisis son reportados frecuentemente en
términos de costos por Ao de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) o costo por Afio de Vida
Ajustado por Discapacidad (AVAD) evitado (4).

La presente evaluacion econdmica busca comparar los costos y los beneficios esperados de
las intervenciones existentes para la suspension del consumo de tabaco en Colombia. Este
analisis utilizara como medida de beneficio genérico los AVACs y el numero de afios de vida
ganados con cada una de las intervenciones. La presente evaluacion econdémica se realizo
siguiendo las recomendaciones de la Guia metodoldgica para la realizacion de evaluaciones
economicas en el marco de Guias de Practica Clinica, 2014, publicada por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (5). El proceso se describe a continuacion.

Paso 1. Priorizacion de las evaluaciones econémicas de una guia de practica clinica basada
en la evidencia

El proceso de priorizacion de las evaluaciones econdmicas se describe en la herramienta 1-E
(ver anexo 1). En resumen, en una primera instancia el Grupo Desarrollador de la Guia (GDG)
y el ente gestor de forma independiente realizaron un ejercicio preliminar de priorizacién
donde se consideraron las preguntas asociadas con al desenlace de cesacién tabaquica y
se calificaron el grado de prioridad para adelantar la evaluacién econémica. Posteriormente
el GDG y el ente gestor en una reunién de consenso informal definieron la prioridad de las
recomendaciones para el analisis econdomico (ver herramienta 2-E).
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Con el anterior insumo el GDG tom¢ la decision de realizar la evaluacién econdmica de la
pregunta 4: ; Cuales son las intervenciones no farmacolégicas mas efectivas y seguras para
la suspensién del consumo de tabaco en la poblacién, de acuerdo con el grado de consumo?
Las consideraciones se explican en la herramienta 3-E. En resumen para esta pregunta:

® Los expertos coinciden en que existen evaluaciones econdmicas publicadas en nuestro
contexto que responden esta pregunta.

® Los expertos coinciden en que hay diferencias apreciables en los costos actuales o
esperados de las alternativas.

® Los expertos NO coinciden en que la opcion mas efectiva también es la que cuesta menos.
® Los expertos coinciden en que hay mucha variaciéon en la practica clinica actual.

® Los expertos coinciden en que hay mucha incertidumbre sobre la relacion de costo -
efectividad de las alternativas clinicas.

® Los expertos coinciden en que el cambio en la practica clinica podria traer grandes
beneficios en términos de salud.

® Los expertos coinciden en que el cambio en la practica clinica podria tener un impacto
grande en costos y en el presupuesto del sistema de salud.Paso 2. Marco de la evaluacion
economica

Las caracteristicas generales de la evaluacion econdmica se describen en la herramienta 4-E.

Perspectiva:

Se utilizara la perspectiva del sector salud: todos los gastos que se destinan al sector de
la salud, incluyendo hospitales, especialistas, médicos generales, y servicios auxiliares. No
incluye actividades nutricionales, comunitarias, o de educacién, que tienen un impacto en
salud pero se prestan desde otros sectores.

Poblacion objetivo:

Se tendran en cuenta para la aplicacion de esta guia a todos los pacientes mayores de 15
afos con consumo habitual de tabaco durante los ultimos 12 meses.

Ambito de atencion:

Atencion primaria.
Horizonte temporal:

Dado que el objetivo de la terapia es disminuir las complicaciones a largo plazo que podrian
asociarse al habito tabaquico, se consideré la vida como el horizonte temporal. Para tal fin,
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este modelo asume que el tabaquismo no se asocia directamente a alteraciones de la calidad
de vida sino Unicamente a través de sus complicaciones mas conocidas: asma, enfermedad
obstructiva crénica (EPOC), ataque cerebrovascular (ACV), enfermedad coronaria (EC),
cancer de pulmon (CP), cancer de estémago (CE) o cancer de laringe (CLar). El efecto sobre
la sobrevida se evalué utilizando informacion de registros observacionales sobre sobrevida a
largo plazo en pacientes con habito tabaquico e informacion sobre mortalidad de cada una de
las complicaciones previamente descritas.

Comparaciones y tipo de evaluacion econdémica:

Este estudio comparé todas las terapias farmacologicas y no farmacolégicas para las cuales
hubiera informacién disponible y adecuada para construir un meta-analisis en red. Para
establecer la relacion entre costos y beneficios, este estudio utilizé analisis de costo-efectividad
y costo-utilidad.

Desenlaces:

Cantidad de afios de vida (AVG) y afios de vida ajustados por calidad (AVACs) ganados con las
intervenciones.

1. Alternativas de tratamiento o intervencion consideradas
2. Suspension abrupta: no tratamiento, se incluyé como comparador

3. Terapia comportamental grupal (ver glosario): no se encontré evidencia de comparaciones
directas de terapia grupal e intervenciones farmacolégicas individuales

4. Consejeria individual de alta intensidad (ver glosario): no se encontré evidencia adecuada
para la inclusién en un meta-analisis en red

5. Consejeria individual breve (ver glosario): no se encontré evidencia adecuada para la
inclusion en un meta-analisis en red

6. Consejeria telefénica (ver glosario): no se encontré evidencia adecuada para la inclusion
en un meta-analisis en red

7. TRN (Terapia de Reemplazo Nicotinico) con parches transdérmicos (ver glosario): incluida
como comparador

8. TRN con tabletas/ lozenges (ver glosario): no se encontré evidencia adecuada para la
inclusion en un meta-analisis en red

9. TRN con gomas masticables (ver glosario): no se encontré evidencia adecuada para la
inclusion en un meta-analisis en red

10. TRN con combinacion de parches y gomas masticables (ver glosario): no se encontrd
evidencia adecuada para la inclusion en un meta-analisis en red

11. Bupropion (ver glosario): incluida como comparador
12. Vareniclina (ver glosario): incluida como comparador
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Paso 3. Revision de evaluaciones economicas existentes en la literatura

Objetivo

Identificar las revisiones sistematicas de evaluaciones econdmicas que hayan evaluada
criticamente la evidencia existente sobre la costo-efectividad y la costo-utilidad de las
intervenciones farmacoldgicos y no farmacoldgicas para la cesacion tabaquica.

Bases de datos bibliograficas

Las siguientes bases de datos fueron consultadas para la identificacion de la evidencia
disponible:

¢ Health Technology Assessment Database (HTA)

® NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)

® PubMed

* EMBASE

® Econlit

Términos de busqueda

Para la identificacion de la evidencia relevante se utilizo la siguiente estrategia de busqueda
en PubMed:

cost-utility[title/abstract]
cost-effective*[title/abstract]
“‘economic evaluation”[title/abstract]
cost*[title]

smoking([title/abstract]
tobaccoltitle/abstract]
systematic[title/abstract]

#1 OR #2 OR #3 OR #4

. #5 OR #6

10. #7 AND #8 AND #9

© O NO GO

Estrategia de busqueda en EMBASE y Econlit (motor de busqueda en OVID):

1. cost-utility.ab,ti.
2. cost-effective*.ab,ti.
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“economic evaluation”.ti,ab.
cost*.ti.

smoking.ti,ab.
tobacco.ti,ab.
systematic.ab,ti.
1or2or3or4

.50r6

0. 7and8and 9

200N O R W

Criterios de inclusion

Las revisiones sistematicas de evaluaciones de costo-efectividad o costo-utilidad que cumplan
los siguientes criterios de inclusion y sean identificados por los términos de busqueda seran
seleccionados en la presente revision:

® Revisiones sistematicas de estudios que incluyan participantes mayores de 15 afos
seleccionados de la poblacion general

® Revisiones sistematicas de estudios que hayan evaluado la costo-efectividad o la costo-
utilidad de intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas para utilizacion en todos los
niveles de complejidad de la atencion en salud

® Revisiones sistematicas de estudios que hayan incluido como comparador la terapia
estandar o el manejo expectante

® Revisiones sistematicas publicadas en los ultimos 10 afios
® Revisiones sistematicas de estudios con texto completo en idioma inglés o espaiol

Criterios de exclusion
Las revisiones sistematicas que no cumplan los criterios de inclusién descritos

Seleccion de estudios

Todas las referencias fueron revisadas por GFT y SMY vy las diferencias fueron resueltas por
consenso. Los resultados se describen en la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo para la tamizacioén y seleccion de evidencia.
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Paso 4. Evaluacion de la calidad metodologica de las evaluaciones econdémicas y modelos
existentes

Objetivo

Realizar una evaluacién critica de la calidad metodologica de los estudios de evaluacion
econdmica y modelos incluidos posterior a la revisidn sistematica de la literatura a través de la
Herramienta 6 -E y 7-E para cumplir los requisitos del marco de referencia.

Resultados de la utilizacion de la Herramienta 6-E

De las 7 revisiones sistematicas se obtuvieron 18 estudios primarios a los cuales se les aplico
la herramienta 6-E. Todos los estudios presentaron un disefio adecuado, al igual que una
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recoleccion de datos conforme a las necesidades del método. Sélo en uno de los estudios se
realizé una evaluacion de cambios de productividad, por o que en la mayoria de las revisiones
no se tuvo en cuenta variables externas al evento base. Todos los estudios presentaron de
forma adecuada un tiempo horizonte para costos y beneficios, realizacion de tasa de descuento,
analisis de sensibilidad y dieron respuesta a la pregunta planteada. (Ver Herramienta 6-E en
anexos)

Resultados de la utilizacion de la Herramienta 7-E

Igualmente, la Herramienta 7-E fue aplicada a los 18 estudios obtenidos de las revisiones
sistematicas. Los estudios presentaron adecuado establecimiento del problema de decision
con objetivo y direccionamiento claro hacia la perspectiva y la estructura del modelo. Cada
modelo evalud el evento base del estudio, pero no se tuvo en cuenta todas las posibles
variables ya que se pueden encontrar multiples opciones y no todas podrian ser relevantes
para el objetivo del estudio. Dentro de los estudios incluidos no se tuvo en cuenta la opinién
de expertos y no se reporta realizaciéon de correcciones de mitad de ciclo de los modelos
propuestos. En todos los estudios es evaluada la incertidumbre del modelo, sin embargo, no
se describe la realizacidon de otros supuestos metodologicos diferentes.

Paso 5. Medicion y valoracion de los desenlaces relevantes en salud para la evaluacion
economica

Después del proceso de priorizacion de desenlaces, el GDG seleccioné como desenlaces
relevantes para la construccion de la evaluacion econdmica los afos de vida ganados (AVL) y
los anos de vida ajustados por calidad (QALYSs). El grupo de expertos del GDG considerd que
las complicaciones de salud planteadas recogian las complicaciones mas frecuentes sobre
las cuales existe mayor evidencia de causalidad. Otras complicaciones como la ansiedad,
depresion y otras enfermedades mentales no fueron tenidas en cuenta dado que no se
descarta que estas condiciones sean causantes o consecuentes del consumo de tabaco.
Dado que no existe informacion sobre utilidades asociados a cada estado y complicacion de
salud estimados para Colombia, este estudio extrajo las utilidades presentadas en la literatura
internacional (ver tabla anexa 1). Atodas las utilidades se les aplico una tasa de descuento del
3.5% de acuerdo a las recomendaciones del manual metodologico (5).

Paso 6. Estimacion de los costos: Identificacion, medicion y valoracion

Costos incluidos en modelo

Todos los costos incluidos se determinaron a través de la perspectiva del sistema de salud.
Estos costos incluyen gastos por medicamentos, asistencia a controles médicos, examenes
diagndsticos, procedimientos de rehabilitacion y procedimientos quirurgicos. Los gastos que
recaen fuera del sistema de salud como pérdidas de productividad, costos de transporte o
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cuidadores fueron excluidos. Para propodsitos del estudio los costos de los medicamentos
fueron extraidos de la base de datos de SISMED del ministerio de salud y proteccion social a
través de la pagina:
https.//www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/termometro-de-precios.aspx

Los costos de las consultas a medicina general y medicina especializada fueron extraidos del
manual de precios del ISS 2001 + 30% en concordancia con lo recomendado por el Instituto
de Evaluacion Tecnoldgica en Salud. Los costos promedio de los estados de salud fueron
extraidos del estudio publicado por Gamboa et al., 2015 (3) y Rodriguez et al., 2020 (4). Todos
los costos fueron deflactados a pesos de 2020 (ver herramienta 8E).

Paso 7. Diserio y aplicacion de modelos de decision

Modelo de simulacion

Figura 3. Modelo de Markov

> <o

e dl FUmador activo

Con el objetivo de estimar los costos y los beneficios de las intervenciones, se desarrollé un
modelo de simulacién de acuerdo con las recomendaciones de Taylor y colaboradores (2) (ver
figura 3). En resumen, todos los individuos de la cohorte hipotética inician como fumadores
activos en el ciclo 0 y en los siguientes ciclos pueden hacer la transicion al estado de exfumador
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o muerte. Una vez en el estado de exfumador pueden recaer en ciclos posteriores y volver al
estado de fumador activo. En cada estado de fumador activo o exfumador, cada participante
puede padecer cualquiera de las enfermedades descritas: asma, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), ataque cerebrovascular (ACV), enfermedad coronaria (EC),
cancer de pulmon (CP), cancer de estomago (CE) o cancer de laringe (CLar). Para el analisis
del caso base, todos los individuos entran a la cohorte a la edad de 15 afos y los costos y los
beneficios de la intervencion son modelados hasta la fecha esperada de fallecimiento. Todos
los parametros utilizados en el modelo se describen en la tabla anexa 1.

Paso 8. Analisis de sensibilidad

Analisis de sensibilidad

Este estudio realizé una aproximacion de analisis de sensibilidad probabilistico, estableciendo
una distribucion logaritmica para los riesgos relativos, una distribucién beta para las utilidades y
una distribucién gamma para los datos de costos y disutilidades (ver figura 4). Adicionalmente,
se evaluaron el efecto de cambios en la edad de ingreso a la cohorte sobre los estimados de
las razones de costo-efectividad incremental y el efecto de cambios en el umbral de pago (ver
figura 5y 6) y cambios en la tasa de descuento entre 0 y 5%. La decision de costo-efectividad
fue robusta a estos cambios en la especificacion de los parametros.

Figura 4. Curva de costo-efectividad de la vareniclina en la suspension
de consumo de tabaco en Colombia
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Razoén de Costo-efectividad incremental (RCEI)
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Figura 5. Curva de Aceptabilidad de Costo-efectividad
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Figura 6. Cambios en la razon de costo-efectividad segun la edad de ingreso a la cohorte
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Se concluyé que la vareniclina constituye la estrategia mas costo-efectiva para promover la
cesacion tabaquica en fumadores mayores de 15 afios. Esta estrategia se vuelve mas costo-
efectiva a medida que avanza la edad de tratamiento por lo que no se deberian excluir del
tratamiento a los individuos de edad avanzada.
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Introduccion

Con el fin de brindar orientacion a los prestadores de servicios de salud para la implementacion
de la Guia, se ha desarrollado un médulo de implementacion que presenta los actores
clave responsables de llevar las recomendaciones a la practica en los diferentes niveles de
complejidad y en los diferentes niveles organizacionales, asi como las barreras, facilitadores
e indicadores de la implementacion de la guia.

Este mddulo ha sido construido con base en la revision de la literatura en Medline, LILACs,
Cochrane, literatura gris y aportes del panel de expertos con énfasis en el contexto colombiano.
Se considerd adicionalmente la normativa nacional. Posteriormente, expertos del INC y del
grupo desarrollador ajustaron la informacion presentada, con el fin de brindar informacion
contextualizada al pais y sea de facil utilizacion por los usuarios de la guia. Las barreras
y facilitadores se adaptaron de acuerdo a la organizacion sugerida por la Organizacion
Panamericana de la Salud (22) y el Grupo EPOC de Cochrane.

Para la seleccion de las recomendaciones clave de la Guia, se realizd una encuesta con
el grupo desarrollador en la que, para cada recomendacién de la Guia, se evaluaron unos
criterios que permitian identificar las recomendaciones mas importantes, dado el contexto
colombiano de implementacion y la practica actual (8).

Actores responsables de la implementacién de las recomendaciones
de la guia

El primer paso de la implementacion es identificar y crear una lista de los actores responsables
del proceso.

1. Entidades gubernamentales, departamentales y distritales de salud en lo de
su competencia.

Sociedades o asociaciones cientificas.

Centros de cesacion tabaquica.

Instituciones prestadoras de servicios de salud.
Profesionales y personal de salud.

Directivos de instituciones prestadoras de servicios de salud.
Asociaciones de pacientes.

Instituciones académicas.

© O NGOk WDN

Empresas aseguradoras de planes de beneficios o quien haga sus veces.
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Recomendaciones claves para la implementacion de la guia para la cesacion tabaquica

A continuacion, se presentan las recomendaciones claves de implementacion de la Guia seleccionados por el GDG, basados en
los criterios desarrollados por la GM. La siguiente tabla presenta una matriz de evaluacion de cada recomendacion:

Dimension de
Priorizacion /
Recomendacion
(R)

Alto impacto

en desenlaces
relevantes al
paciente:

Se responde S si
la recomendacién
mejora
sustancialmente
los desenlaces
en salud de los
pacientes

1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

13

14

15

16 17

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

Alto impacto en la
disminucién de la
variabilidad:

Se responde S si
la recomendacion
contribuye a
estandarizar el
manejo de la
condicion.

Se asocia a mayor
eficiencia en el uso
de los recursos:
Se responde S si
la recomendacion
contribuye a un
mejor manejo de
recursos

Promueve la
equidad y eleccion
de los pacientes:
Se responde S si

la recomendacion
reduce la inequidad
en la atencién de
los pacientes

S |NS
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Dimension de
Priorizacion /
Recomendacion
(R)

La intervencion no
hace parte de la
atencion estandar
Se responde S si
la recomendacion
no corresponde a
la practica clinica
actual

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

Implica cambios

en la oferta de
servicios

Se responde S si la
implementacion de
la recomendacion
implica cambios

en la oferta de
servicios

Implica procesos
de reentrenamiento
del personal

de salud o el
desarrollo de
nuevas destrezas y
competencias

Se responde S si la
implementacion de
la recomendacion
implica
capacitacion de los
usuarios de la guia

Implica un cambio
en la practica
institucional

Se responde S sila
implementacion de
la recomendacién
puede llevar

a cambios
importantes en la
atencion de los
pacientes en IPS

S

TOTAL
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El resultado final de este ejercicio de priorizacion muestra que estas son las recomendaciones

claves para el proceso de implementacion:

Recomendacion
numero 1

Recomendacion
numero 3

Recomendacion
numero 6

Recomendacion
numero 7

Recomendacion
numero 16

Recomendacion
numero 24

Recomendacion
numero 33

Se recomienda indagar el consumo de tabaco o sus derivados, el uso de
cualquier dispositivo (electrénico, pipas de agua, etc.) y otros mecanismos
de consumo (masticado e inhalado en todos los pacientes que asisten a
un encuentro clinico en cualquier nivel de atencion. Esta informacion se
debe consignar de manera sistematica y prioritaria en los antecedentes y
los diagnésticos de la historia clinica.

Se recomienda que se identifique en todos los pacientes con enfermedades
cronicas (en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias,
trastornos mentales y cancer) o en pacientes prequirdrgicos que asisten
a cualquier nivel de complejidad si son consumidores de tabaco y realizar
consejeria breve.

Se sugiere ofrecer consejeria intensiva (mayor a 10 min) individual
o grupal (estrategia cognitivo conductual, manejo de contingencias,
entrevista motivacional, procesos asociativos, autorregulatorios) a todos los
consumidores de tabaco que quieran dejar de fumar

Serecomienda el asesoramiento telefénico proactivo como una estrategia de
consejeria intensiva (mas de tres llamadas) para ayudar a los consumidores
de tabaco para dejar de fumar. Puede actuar como una intervencién
independiente o junto con otras intervenciones para cesacion

En pacientes que reciben el tratamiento de cesacion tabaquica con
vareniclina, se recomienda iniciarlo siete dias previos al dia D.

Se recomienda no usar sistemas electrénicos con o sin nicotina para el
manejo de los pacientes que desean dejar el consumo de tabaco.

Se recomienda no usar de vareniclina, ni bupropion para el manejo de las
gestantes que desean cesar el consumo de tabaco

Barreras y estrategias de implementacion de la guia

Para el proceso de implementacién es importante identificar las barreras, estrategias y actores
clave responsables de la implementacion de la guia en el contexto colombiano. A continuacion,
presentamos las barreras y estrategias identificadas adaptadas del esquema recomendado
por OPS (14, 138-156):
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Nivel de las barreras

Barreras
personales
relacionados
con
conocimientos y
actitudes de los
clinicos

Conocimientos

Barreras

Falta de conocimiento
de las guias

Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

Estrategias

* Aumento de la diseminacion de las guias
a nivel nacional mediante envio por correo
electrénico, ubicacién en repositorios
nacionales, institucionales, internacionales y
en paginas de asociaciones cientificas

® Educacion continua virtual o presencial
acerca de la importancia de las guias como
herramientas de gestion de calidad

Falta de conocimiento
de las recomendaciones
de la guia

* Proveer facil acceso a las recomendaciones
de la guia a través de una version resumida,
herramientas de implementacién como
aplicaciones moviles y algoritmos.

® Educacién continua virtual o presencial
que se enfoque en recomendaciones
especificas de las guias y como pueden ser
implementadas en la institucién

® Aprendizaje de expertos y lideres de opinion

® Incluir las recomendaciones en
recordatorios de historias clinicas e inclusion
de las guias en los procesos de garantia de
la calidad.

Falta de conocimiento
para implementar las
recomendaciones de la
Guia

* Proveer capacitacion para la adecuada
deteccion de consumidores de tabaco,
consejeria y tratamiento

* Proveer educacion para la implementacion
de las guias en IPS de acuerdo al Manual de
implementacion nacional

Actitudes

Falta de confianza en
las recomendaciones

® Apoyo de los lideres de opinion nacionales
e institucionales a través de reuniones
educacionales

* Participacion de los clinicos en el
desarrollo, adopcién e implementacion
de la guia considerando el contexto de
implementacion

Poco interés hacia el
consumo de tabaco en
los pacientes

Falta de comunicacion y
ensefanza por parte del
personal médico a los
usuarios

® Capacitacion del personal de salud para
indagar por el consumo de tabaco y sus
derivados, asi como realizar consejeria
breve

® Capacitar al personal de salud para que
entregue informacion verbal y escrita a las
mujeres que atiendes los servicios de salud

® Reforzar el cumplimiento de los
indicadores de calidad de la atencién de
los consumidores de tabaco de acuerdo al
programa nacional

Responsables

IPS, Entidades
gubernamentales, EPS,
Instituciones académicas,
Sociedades cientificas

Dificultades en la
estandarizacion

del diagnostico y
tratamiento de cesacion
tabaquica

* Estrategias motivacionales en las que
se utilicen incentivos econdémicos o no
econdmicos

* Apoyo de los lideres de opinion nacionales
e institucionales a la implementacion de la
guia

* Fortalecimiento de los programas de
pregrado y posgrado para el manejo
estandar de acuerdo a las recomendaciones
de la guia
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Nivel de las barreras

Barreras
relacionadas
con preferencias
y experiencias
de pacientes

Barreras

Los pacientes reportan que no se indaga
por el trasfondo que los lleva a consumir
tabaco y por ende no sienten apego al
tratamiento farmacologico y al seguimiento

Los pacientes reportan preferir el
tratamiento psicologico inicialmente para
dejar de consumir pero encuentran que no
es constante o no tienen acceso

Estrategias

® Las EPS deben asegurar que la cantidad
de sesiones recomendadas de terapia sean
facilitadas a los pacientes y estos puedan
mantener la voluntad de dejar de fumar

* Presentar a los pacientes los beneficios de
la adherencia al tratamiento y el seguimiento

Experiencias negativas con la prestacion
del servicio para el tratamiento de
cesacion tabaquica

* Se debe capacitar a los profesionales de
salud y administrativos de IPS y EPS en el
buen trato a los pacientes y mantener una
alta calidad del servicio.

Las pacientes reportaron sentirse solos
fuera de la consulta y miedo a efectos
secundarios como subir de peso o
depresion

* Se debe entregar a las pacientes
informacion via medios tecnoldgicos e
impresos y un contacto donde puedan
resolver dudas acerca del proceso

® Generar redes de apoyo de consumidores
de tabaco y sus derivados libres de
conflictos de intereses

Responsables

IPS, Entidades
gubernamentales, EPS,
Instituciones académicas,
Sociedades cientificas,
Asociaciones de pacientes,
Lideres comunitarios

Barreras
relacionadas
con
determinantes
sociales

Barreras geograficas que dificultan
el acceso a los servicios de salud en
especial la consulta de cesacion tabaquica

Los jévenes consideran que es
socialmente aceptable fumar cigarrillo o
dispositivos electrénicos

Los pacientes con esquizofrenia y uso de
sustancias psicoactivas reportan que no
se consideran candidatos a entrar a un
programa de cesacion tabaquica

* Implementacioén de consultas via
telemedicina para facilitar la asistencia en
areas y ciudades con pocos expertos en
cesacion tabaquica.

® Aumentar el acceso a los servicios de
salud a poblacion en riesgo sin importar su
estado migratorio o afiliacién al sistema de
salud, fortaleciendo la red de prestacion de
servicios

* Fortalecer la normativa de control de
consumo de tabaco y los programas
de prevencién, asi como las campanas
comunitarias para reducir el consumo de
tabaco en todas sus formas

 Desarrollar campanias dirigidas a jovenes
mostrando los riesgos a la salud del
consumo de tabaco y sus derivados

e Fortalecimiento de las politicas para el
control de tabaco en Colombia

* Inclusion de pacientes en programas de
habitos de vida saludables

IPS, Entidades
gubernamentales, EPS,
Instituciones académicas,
Sociedades cientificas,
Asociaciones de pacientes,
Lideres comunitarios

Barreras del
sistema de
salud

No se encuentran incluidos en el Plan
de Beneficios los medicamentos para el
tratamiento de cesacion tabaquica

* Contar con programas de cesacion
tabaquica para el manejo adecuado de los
consumidores

* Fortalecer los comités de implementacion
de guias y protocolos para la cesacion
tabaquica

* Necesidad de que se disminuyan los
tramites para poder realizar el manejo
adecuado de los pacientes

® Incluir los medicamentos recomendados en
la guia en el plan de beneficios

IPS, Entidades
gubernamentales, EPS

Fuente: Adaptado de Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por la evidencia.
Una herramienta para la adaptacion e implementacion de guias en las Américas Organizacion Panamericana de la Salud.

2018. (22).
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Como apoyo a la implementacion de la Guia, es importante conocer la normatividad de soporte
que apoyara a las IPS, EPS a realizar las estrategias de implementacion presentadas

Normativa Objetivo

Se aprueba el “Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco.
Este convenio establece en su Articulo 14 “Medidas de reduccion de la
demanda relativas a la dependencia y al abandono del tabaco”, insta a
Ley 1109 de 2006 cada uno de los Estados Parte, a elaborar y

difundir directrices apropiadas e integradas de basada evidencia
cientifica para promover el abandono del consumo de tabaco vy el
tratamiento adecuado de la dependencia del tabaco.

La ley busca contribuir a garantizar los derechos a la salud de los
habitantes del territorio nacional, especialmente la de los menores de
18 afios de edad y la poblacién no fumadora, regulando el consumo,
venta, publicidad y promocion de los cigarrillos, tabaco y sus derivados,
asi como la creacion de programas de salud y educacién tendientes a
contribuir a la disminucién de su consumo, abandono de la dependencia
del tabaco del fumador y se establecen las sanciones correspondientes
a quienes contravengan las disposiciones de esta ley.

Ley 1335 de 2009

Se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 201-2021. Esta politica
plantealas metasy estrategias paraatenderlos problemasy necesidades
de salud relacionadas con las enfermedades no transmisibles y sus
factores de riesgo, como el tabaquismo. Entre las metas, asociadas
se encuentran el disminuir la prevalencia y la oferta del consumo de
tabaco e incrementar los servicios cesacion del tabaquismo en el
territorio nacional.

Resolucion 1841 de
2013

Por la cual se adopt6 el Plan Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo
2013-2021. Para la implementacion de este plan se contemplaron
cuatro estrategias, una de las lineas relacionada fortalecimiento de la
promocion de la seguridad, de la salud de los

trabajadores y la prevencion de los riesgos laborales y optimizacién
y garantia del reconocimiento de las prestaciones al trabajador en el
sistema general de riesgos laborales.

Resolucion 6045 de
2014

Mediante la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de
la RIA de Promocidn y Mantenimiento de la Salud y

la RIA para la poblacion Materno perinatal y se establecen las directrices
para su operacion. En esta ruta se debe identificar el tabaquismo,
brindar un consejo breve y derivar para su atencién y control.

Resolucion 3280 de
2018
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Normativa Objetivo

Tiene como objeto de alertar sobre las consecuencias nocivas a nivel
sanitario, asociadas al uso de sistemas electronicos de administracion
de nicotina y sin suministro de nicotina, SEAN/SSSN.

Circular externa No.
32 de 2019

Se modifica el articulo 10 de la Resolucion 4505 de 2012 y se sustituye
Resolucién 202 de | SUanexo ’Eecnlco con el propdsito _de ajusta_rlo a Ia_ ca_pt_a0|on y registro de

2021 informacion relacionada con las intervenciones individuales de la Ruta
Integral de Atencion para la Promocién y Mantenimiento de la Salud y la
Ruta Integral de Atencién en Salud para la Poblacion Materno Perinatal.

206



Guia de practica clinica para la cesacion tabaquica

Indicadores

Es importante que la Guia cuente con indicadores de proceso y de resultado de implementacion. Se recomienda que los indicadores
propuestos no impliquen una mayor carga para las entidades del sector salud y sean pocos. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social cuenta con una directriz para desarrollar programas de cesacién tabaquica. Por lo tanto, el GDG decidié realizar un ejercicio
de revision de los indicadores priorizados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (7,12) basados en las recomendaciones
clave e indicadores nacionales de afos anteriores, y ajustarlos a la presente Guia. A continuacion, se presentan los indicadores de
proceso y resultado de la implementacion de la Guia de Practica Clinica para Cesacion Tabaquica:

Nivel de
Desagregacion

Fuente
Numerador

Forma de
Calculo

Nombre Del

. Fuente
. Denominador
Indicador

. Periodicidad Meta
Denominador

Numerador

Definicion

Proporcién de
personas de
12 y mas afios

Esla
proporcién de

Cociente entre
el nimero de

Numero de
personas de

o RIPS .
que consumen | personas de personas de 12 12 y mas afos . . Nacional,
o o Diagnostico Total de personas
tabaco 12 y mas afios | y mas afios que que consumen S o departamental,
Principal o de 12 y mas afios - o
captados con que consumen | consumen tabaco tabaco . o distrital, municipal, o
) o . I secundario que recibieron RIPS Anual 100%
diagndstico tabaco que son | identificadas por captados por . EAPB, sexo, por
. h (CIE10: Z720) consulta en el . .
nuevo en captados por primera vez y el primera vez y . ) curso de vida a partir
oy . o codigo CIE11 periodo reportado )
los servicios primera vez en | total de personas que consultaron . de la adolescencia
- ) correspondiente
de salud en los servicios de | que consultan en el | en el periodo
el periodo salud. mismo periodo reportado
reportado.
Esla
proporcion de
personas de
12 y mas afos
identificadas
. por primera Cociente entre Numero de
Proporcién de .
: vez como el numero de personas de
pacientes de . i
P consumidoras | personas de 12 y mas afos
12 y mas afios i :
. de tabaco que | 12 y mas afios consumidoras
con patologia ) .
o consultaron consumidoras de tabaco Nacional,
cronica . . o Total de personas
en el periodo de tabaco identificadas RIPS . . . departamental,
que son ) . o ) . . con patologia RIPS Diagnostico - o
. y que tienen identificadas por por primera Diagnostico . . distrital, municipal, o
consumidoras . . : . S cronica que Principal o Anual 100%
diagnostico primera vez, que vez que tienen | Principal o . EAPB, sexo, por
de tabaco . . ) o . . . consultan en el secundario ) .
de patologia tienen diagnédstico | diagnostico secundario . curso de vida a partir
captados en L > . periodo reportado )
o cronica de patologia de patologia de la adolescencia.
los servicios ) o e
(diabetes, cronica y el total cronica que
de salud en .
el periodo cardiovascular, | de personas que consultaron
cancer consultaron en un en el periodo
reportado. . . )
priorizados, periodo de tiempo | reportado
Epoc, asma,
VIH, artritis
reumatoide,
tuberculosis,
obesidad
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Nombre Del
Indicador

Proporcién de
personas de
12 y mas afos

Definiciéon

Esla
proporcién de
personas de

Forma de
Calculo

Cociente entre
el nimero
de personas

Numerador

Numero de
personas de
12 y mas anos

Fuente
Numerador

Denominador

Fuente
Denominador

Nivel de
Desagregacion

Periodicidad Meta

. 12 y mas afios | consumidoras de ) RIPS .
consumidoras : . consumidoras . . Nacional,
consumidoras | tabaco que reciben Diagnostico Total de personas . .
de tabaco L de tabaco S o RIPS Diagnostico | departamental,
. de tabaco o han recibido . Principal o de 12 y mas anos . - o
que reciben o . ) que reciben o . . Principal o distrital, municipal, o
e que reciben o tratamiento para el e secundario consumidoras . Anual 100%
han recibido L . han recibido . secundario EAPB, sexo, por
. han recibido tabaquismo en el . (CIE10: Z716) de tabaco en el . ) .
tratamiento . ) tratamiento . . (CIE10: Z720) curso de vida a partir
tratamiento periodo reportado y o codigo CIE11 periodo reportado )
para el para el . de la adolescencia
tabaquismo para el el total de personas tabaquismo correspondiente
) abaquismo consumidoras de )
en e?perlodo . ) . : en elqpenodo
en el periodo tabaco del mismo
reportado : reportado
reportado periodo
Esla Cociente entre
L el numero
proporcion de de personas Numero de
Proporcién de personas de persc RIPS
o consumidoras de personas de . ) Total de .
personas de 12 y mas afios . P Diagnostico . Nacional,
P ) tabaco que dejaron | 12 y mas afios S consumidores . .
12 y mas afios | consumidoras ) Principal o RIPS Diagnostico | departamental,
. de fumar con consumidoras . de tabaco de . - o
consumidoras de tabaco . secundario .~ Principal o distrital, municipal, o
o tratamiento y el de tabaco . 12 y mas afios . Anual 50%
de tabaco que recibieron o (CIE10: Z716 o secundario EAPB, sexo, por
) . total de personas que recibieron que recibieron . ) )
que dejaron tratamiento / . y Z508) o . (CIE10: Z716) curso de vida a partir
consumidoras tratamiento ; tratamiento en el )
de fumar con para el . codigo CIE1 . de la adolescencia.
. . de tabaco y dejaron de . periodo reportado
tratamiento tabaquismo o correspondiente
deiaron de que recibieron fumar.
?umzjar tratamiento en el
periodo.
Esla
proporcion de Cociente entre Numero de
Proporcion de personas de . personas de
: . el nimero de cm Total de personas
pacientes de 12 y més afios 12 y més afios =
P . personas de ) de 12 y mas afos .
12 y mas afios | consumidoras 12 v més afos consumidoras con patologia Nacional,
consumidores de tabaco ¥ max de tabaco RIPS . p 9 . . departamental,
. consumidoras . . ) cronica y RIPS Diagnostico - o
de tabaco con patologia con patologia Diagnostico ; . distrital, municipal, o
. A de tabaco con - S consumidoras Principal o Anual 50%
con patologia cronica que . .. cronica que Principal o . EAPB, sexo, por
. -~ patologia cronica _ . de tabaco secundario ) .
cronica que recibieron L recibieron secundario o curso de vida a partir
} ) que recibieron ; que recibieron )
dejaron de tratamiento . tratamiento del . de la adolescencia.
tratamiento del . tratamiento para el
fumar con para el tabaquismo tabaquismo tabaquismo
tratamiento tabaquismo aq Y y dejaron de q ’
; dejaron de fumar.
y dejaron de fumar.

fumar
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