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UMMARY

There is consistent evidence
that the individual council
increases the probability to
cease smoking compared to the
intensive support. Ever more if
this council is personalized, in
periodical seasons (6 to 8 ideally)
of 31 to 90 minutes, given by
health personnel and especially
by doctors. If it is possible it's
got to be proactive. It’s been
seen that even if the nicotine
replacement added to the
individual therapy augments
the ceasing of smoking, the
augmentation is not relevant
compared to the individual
therapy alone. And this one
being available ubiquitously is
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the treatment by excellence to
quit smoking (Evidence type
A).
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UIAS EUROPEAS
DE CESE DE
FUMADO 2004

Estas fueron realizadas con
base en diferentes meta-analisis
con diferentes  poblaciones,

de por lo menos 5 meses de

duracion, estudiando la terapia
no farmacologica (como consejo
médico intensivo o psicoterapia
de grupo) e indican que esta tuvo
un porcentaje de abstinencia del
22,1 %y 13,9% respectivamente;
lo cual fue mayor que en el
grupo control. Ademads estas
intervenciones no farmacologicas
superan en porcentaje de
abstinencia a terapias como
parche de nicotina, y casi iguala

al chicle de nicotina. (Ver Anexo

1))
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Estimated .
abstinence rate in Estimated
Intervention/control Estimated odds - . abstinence rate in
rou ratio (95% C.1.) the intervention the control grou
group )| group (95% C.1) %) group
(%) ’
Physician high 2.3(2.0,2.7) 22.1(19.4, 24.7) 10.9
intensity counselling
(> 10 minutes) versus
no person-to-person
contact
Bupropion versus 2.1(1.5,3.0) 30.5 (23.2, 37.8) 17.3
placebo
Nicotine patch versus 1.9 (1.7,2.2) 17.7 (16.0, 19.5) 10.0
placebo
Combination of who 1.9 (1.3, 1.8) 28.6 (21.7,35.4) 17.4
NRTs versus one NRT
Nicotine gum versus 1.5 (1.3, 1.8) 23.7 (20.6, 26.7) 17.1
placebo
Group counselling 1.3 (1.1, 1.6) 13.9 (11.6, 16.1) 10.8
versus no special
format
Physician advice to 1.3 (1.1, 1.6) 10.2 (8.5, 12.0) 7.9
quit (average length
of intervention <3
minutos) versus no
advice to quit
Proactive telephone 1.2 (1.1, 1.4) 13.1 (11.4,14.8) 10.8
counselling versus no
special format
Self-help interventions 1.2 (1.02, 1.3) 12.3 (10.9, 13.6) 10.8
versus no special
format

Data obtained from: Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, et al. Treating Tobacco Use and
Dependence. Clinical Practice Guideline. Rockville, MD, U.S. Department of Health and

Human Services Public Health Service, 2000.

ROGRAMAS DE

AUTOAYUDA
Una revision de Cochrane
que incluyo 11  ensayos
(N13.733pacientes) comparaba
programas de autoayuda

con programas de  ninguna
intervencion. Este concluye que
los programas

proporcionan un modesto pero

de autoayuda

significativo  beneficio  para
dejar de fumar (odds ratio [OR],
1,24; 95% intervalo de confianza
[IC]: 1,07 a 1,45). Ademas no se
observo beneficio extra al agregar
autoayuda a los programas cara a

cara o de reemplazo de nicotina.
(NRT). En la misma revista, un
meta-analisis de los datos de los
ensayosde20.414 pacientesindica
que los materiales adaptados a los
pacientes individualmente resulto
en un beneficio pequefio pero
significativo (OR, 1,42; 95% CI,
1,26 a 1,61).

Asesoramiento telefonico: un
meta-analisis de 27
controlados  aleatorios

ensayos
sobre
el asesoramiento telefonico
preventivo o  reactivo en
fumadores y
recientes,

resultado fue la abstinencia de 6

exfumadores

cuya medida de

meses o mas de después de fumar.

Arroj0 los siguientes resultados:

* ¢l asesoramiento telefonico
aumento
dejar de fumar en comparacion
con las tasas de intervencion

significativamente

menos intensiva (OR, 1,56;
95% CI, 1,38 a 1,77).

* No existe ningin beneficio
significativo  fue
mediante la adicion de
soporte telefonico para una
intervencién cara a cara o

obtenido

NRT.

* En una actualizaciéon
posterior a esa meta-analisis,
que incluyé 48 ensayos,

se demostré que entre los
fumadores que iniciaron las
llamadas a las lineas de dejar
de fumar, la abstinencia se
mejord en los participantes
asignados al azar al recibir
multiples llamadas devueltas
(proactivo) por parte de los
consejeros (OR = 1,41, IC del
95% CI, 1,27 a 1,57).

* El asesoramiento proactivo
de los

que no iniciaron

las llamadas también se
incrementd en comparacion
con el control (OR 1,33, IC
95%, 1,21 a 1,47).

* Este analisis reveld ademas
unarelacion dosis-respuesta: 1
0 2 llamadas no tuvo beneficio
significativo para la mejora
de las tasas de abandono, pero
mas 3 de llamadas resultd en
la mejora las probabilidades
de abstinencia (OR, 1,38;



95% CI, 1,23 a 1,55).
Los resultados de los meta-
analisis originales que
muestran que ningun beneficio
significativo se logré mediante
la adicién de apoyo teléfonico a
otras intervenciones
interpretados con precaucion, ya
que los estudios mas recientes

han mostrado mas resultados

deben ser

positivos.

* Beneficios significativos
a corto plazo (3 meses) se
observaron en un estudio
en el que el asesoramiento
telefonico se afiadié a la
NRT de las mujeres de bajos
1ngresos.

* En otro estudio, la atencion
telefonica dio lugar a un
mayor uso de programas de
asesoramiento para dejar de
fumar y la farmacoterapia
y también
significativamente a
plazo el cese.

mejoro
largo

NFOQUE
COGNITIVO
CONDUCTUAL

Sansores, Pérez y Ramirez (2010)
indican en sus guias que parte
del tratamiento del tabaquismo
es la terapia conductual. Las
terapias individuales como: el
apoyo “en linea” (internet) en
un analisis agrupado indica que
solamente las intervenciones
dirigidas a fumadores motivados
para dejar de fumar son efectivas
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(RR 1.3; IC95%; 1-1.7). Pero
se requiere mas investigacion
en esta direccion. Una revision
de Stead y Lancaster dice que
hay mayor efecto del programa
grupal que la autoayuda (RM
2.04; 1C95%,; 1.60-2.60) y no
encontraron diferencias con el
consejo individual de la misma
intensidad. En el 2008 Lancaster
Ty Stead LF: “Meta-analisis de
ensayos realizados por Cochrane
Tobacco Addiction Group, sobre
Terapia conductual y consejo
individual para dejar de fumar”
Analizan ensayos clinicos cuyas
caracteristicas tienen que ser:
Aleatorizados (30 ensayos con
7000 participantes), comparan
fumadores que reciben consejo
médico o especialista por 6
meses vs. al menos 1 tratamiento
farmacoldgico. 22 estudios
comparan consejo individual con
contacto minimo. Los principales
resultados fueron que el consejo
individual fue mas efectivo que el
control con RR paradejar de fumar
a largo plazo de 1.39, intervalo
de confianza 95%(IC) de 1.24 a
1.57. Y 4 ensayos de pacientes
con tratamiento farmacoldgico
(terapia de reemplazo de nicotina)
tuvieron menor efecto con RR
1.27 y con IC 95% de 1.02-1,59.
Hay evidencia consistente que el
consejo individual incrementa la
probabilidad de dejar de fumar
comparado con soporte intensivo.
Tanto por parte de los ensayos de
terapia no farmacologica como

autoayuda, consejo individual,
consejo telefénico proactivo o
consejo de grupo muestra odds
ratio de éxito para dejar de fumar
con consejo individual de 1.7
comparado con no hacer ninguna
intervencion (IC 95% 1.4-2.0).
Los resultados son similarmente
efectivos si se da por un médico
(OR 2.2, 95% CI 1.5 - 3.2) o por
psicologos, trabajadores sociales
y consejeros (OR 1.7, 95% CI
1.3 - 2.1).Las tasas de cesacioén
de fumado fueron mas altas en
pacientes enfermedades
cardiovasculares. En muchos de

con

estos estudios se concluye que no
difiere la respuesta segiin qué tan
intensiva sea la terapia, y si es via
telefonica también es efectivo.
En ensayos donde ademas del
consejo individual se dio terapia
de reemplazo de nicotina se tuvo
tasas mas altas de cese de fumado
que los que solo evaluaban terapia
no farmacoldgica sin embargo, en
riesgo absoluto ambos tipos de
estudios tiene resultados similares
en el efecto de dejar de fumar, por
lo que apoya que la terapia no
farmacoldgica es suficientemente
efectiva.

Terapia Individual:

En las Guias de Fiore se reporta
una RM de 1.3 (IC95%; 1.1-
1.6), con un indice estimado de
abstinencia de 10.2%. Ademas
indica que el tiempo de contacto
en cada sesidn es proporcional a
la efectividad de la intervencion.



El mayor impacto se consigue
cuando el contacto es de 31
a 90 minutos. Y que mas de
ocho sesiones incrementan la
probabilidad de dejar de fumar
en 25%, en comparacion a darle
una sesion o ninguna (RM 2.3;

1C95%:; 2.1-3.0).

El soporte social:
Brothers y Borrelli (2011)
realizaron un estudio en pacientes
latinos fumadores sobre el estatus
de pareja (ausencia /presencia
de pareja) y el soporte positivo
se encuentran estrechamente
relacionados con el cese de
fumado, el miso indica que:

* 30% de aquellos pacientes
con pareja versus 14.3% de
aquellos sin pareja cesaron el
fumado.

* 43.5% de aquellos con altos
niveles de soporte positivo en
su entorno lograron dejar de
fumar vs. 17.4% de aquellos
con un nivel de soporte
percibido como bajo.

* pacientes sin pareja, los
niveles de cese de fumado son
mayores en aquellos con un
nivel bajo de depresion (37%)
que en aquellos con niveles
altos de depresion (9%; con
OR= 1.147, 95% intervalo de
confianza= 1.031-1.276, p <
.02).

* En pacientes con pareja, no
se encontraron diferencias
significativas entre aquellos
con/sin depresion.
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AS INTERVENCIONES
DE ATENCION MEDICA
(EL CONSEJO MEDICO)

En el meta analisis realizado por
Sheinfield revisaron 37 articulos
y concluyeron que la abstinencia
aumenta si se da consejo médico
por parte de un personal de
salud y aun mas si es por parte
de un médico. Que la unica
intervencidon que queda clara en
todas las guias y tiene un nivel de
evidencia A, es el consejo médico.
Que es
disponibilidad de medicamentos,
el consejo médico y la terapia
grupal pueden aplicarse en todos
los paises. Y que la Intervencion
oportuna por parte de médicos
de atencién primaria en Estados
Unidos podria llevar a dejar
de fumar en casi 2 millones de
pacientes cada afio.

Los programas de ejercicio:
la revision Cochrane estudié el
impacto de las intervenciones
basadas en ejercicios solos o en

Independiente de la

combinacion con los programas
para dejar de fumar en estudios
aleatorizados que demostraron
significativamente
abstinencia al final del tratamiento
y a los 3 meses de seguimiento,
sOlo un estudio,

mejor

en mujeres,
demostrd beneficios significativos
a largo plazo, estudio realizado
por Marcus y sus colegas, con
14 281 las mujeres fumadoras.
Consistia en terapias cognitivas y
de comportamiento combinadas

con 3 sesiones de supervision
vigorosa de ejercicio por semana
vs. terapia cognitiva conductual
y 3 conferencias de educacion
sanitaria a la semana pero nada
de ejercicio. El grupo de ejercicio
demostro significativamente mas
altas tasas de abstinencia continua
en comparacion con las sujetos
control al final del tratamiento
(12 semanas) (19,4% vs 10,2%;
P=0,03), a los 3 meses (16,4% vs
8,2%; P=0,03),yen 1 afio (11,9%
vs 5,4%; P= 0,05). Ademas se
concluye que la mayoria de
disponibles son
demasiado pequefios para ofrecen

los ensayos

una prueba concluyente en apoyo
del ejercicio como un eficaz
intervencién, o no incluyen
una intervencion de ejercicios
suficiente para
lograr los resultados deseados.

Aunque el estudio de Marcus

de intensidad

y colegas sugiere que el uso
de ejercicio puede ser
prometedora para dejar de fumar,

una

intervencidn, mas ensayos bien

disefiados son necesarios para
ofrecer recomendaciones mas
concluyentes.

ROGRAMAS PARA
EVITAR RECAIDAS

Mayer et al, analizan estudios
disefiados  para
exitosamente el

sujetos que
finalizaron
programa de cese de fumado en su
lugar de trabajo. Con criterios de

inclusion como haber participado



en el programa de cese de fumado,
reportar abstinencia en las tltimas
4 semanas y el deseo de participar
en el programa. Los participantes
se aleatorizaron en dos diferentes
programas: un programa de
consejo del grupo de trabajo
(WGC) /un programa proactivo
de llamadas telefonicas (PPC). El
estudio se mantuvo durante los
siguientes 9 meses. Los pacientes
en el grupo PPC tenian una edad
promedio de 40.4 afios, 78.4%
fueron hombres, con una edad de
inicio de fumado en promedio de
17.2 afios. Los sujetos del grupo
WGC tenian edad promedio de
40.7 afios, 71.6% hombres y edad
promedio de inicio de 17.4 afios.
(Diferencias no estadisticamente
significativasentreambos grupos).
Los resultados no demostraron
diferencias significativas entre
las tasas de abstencionismo de
ambos: 57.5% en el grupo PPC
y 61.7% en el grupo WGC. Una
variedad de nuevos enfoques no
farmacoldgicos se han intentado
para adaptar las intervenciones
para dejar de fumar a las
caracteristicas y necesidades de
cada paciente. Estos enfoques
incluyen la creacion de programas
individualizados
la informacion

basados en
recogida del
paciente y, a menudo utilizan las
nuevas tecnologias para facilitar
la entrega. La disponibilidad
de la tecnologia informatica
ha facilitado el crecimiento de

programas individualizados
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y también ha hecho que este
proceso sea menos costoso como:
adaptacion  del  tratamiento,
intensificacidon de intervenciones
y tecnologias de informacién

Internet.
ESUMEN

Hay evidencia consistente que el
consejo individual incrementa la
probabilidad de dejar de fumar
comparado con soporte intensivo.
Aun mas si este es personalizado,
en sesiones periddicas (de 6 a 8
idealmente) de 31 a 90 minutos,
proporcionadas por personal de
salud y aun mas si es por un
Y de ser posible este
debe ser proactivo. Se ha visto

médico.

que a pesar de aumentar las tasas
de cese de fumado el acompafiar
de algun tipo de dispositivo con
Nicotina la terapia individual el
aumento es poco significativo
en comparacion al aumento que
conlleva la terapia individual
unicamente. Y al estar ésta
disponible ubicuamente es Ia
terapia por excelencia para la
cesacion del fumado (Evidencia
Grado A).

Palabras Clave: Cese fumado,
Guias Europeas, Cochrane, no
farmacoldgico.
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