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Prélogo

Uno de los cambios mas notorios en la gestion del
Fondo Nacional de Recursos para la Medicina Altamente
Especializada (FNR) se produjo con la puesta en fun-
cionamiento de programas de prevencion y control de
factores de riesgo, lo que constituye un paso signifi-
cativo hacia la implementacion de un nuevo sistema

de atencion.

Estos programas se orientan hacia politicas sani-
tarias que privilegian la conservacion de la salud mas
que el tratamiento de la enfermedad vy, para el FNR
constituyen una importante herramienta de adminis-

tracion del riesgo.

El FNR procura no permanecer en una actitud pasiva
que se limite a financiar procedimientos de alto costo
para enfrentar situaciones criticas, sino que considera
que es parte de su funciéon de administrador de recur-
sos de la sociedad, adoptar una postura activa para
abatir la incidencia de algunos gastos controlables o
reiterados, para lo cual apela a intervenciones que re-
ducen los eventos criticos o los tratamientos crénicos

que se encuentran dentro de su cobertura.

En ese contexto el FNR tomd como prioritario el tema
de la adiccion al tabaco y ha participado activamente
en las acciones emprendidas a nivel nacional en rela-

cion al cese del tabaquismo.

Se implemento el Programa para el Tratamiento de
la Dependencia al Consumo de Tabaco que se dirige
ya sea a pacientes que se vinculan al FNR por su pato-
logia coronaria, como a la poblacion general. Se pro-
movio el desarrollo y ejecucion de programas similares
que funcionan en diversas instituciones, para lo cual se
capacitd personal y se puso en marcha un sistema de
provision gratuita de medicacion. Se pusieron en mar-
cha, con financiamiento del FNR, diversas campanas
de informacioén y sensibilizacion comunitaria, todo lo
cual fue reiteradamente reconocido a nivel nacional e
internacional, lo que incluyd un premio otorgado por
la OPS / OMS.

En el marco de las actividades de seguimiento y eva-
luacion, esta publicacion presenta la evaluacion de los
resultados médicos que se obtuvieron en las diversas
modalidades del Programa para el Tratamiento de la
Dependencia al Consumo de Tabaco implementado
por el FNR.

La difusion de estos conocimientos tiene el propdsito
de poner en evidencia la viabilidad de desarrollar en
nuestro pais estrategias efectivas en la cesacion del
tabaquismo, dar a conocer la situaciéon de una pobla-
cion constituida por un nimero elevado de pacientes

y optimizar las intervenciones.
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Antecedentes

El tabaquismo es una conducta humana socialmente
aceptada y practicada desde hace siglos. " La mayoria
de los fumadores cumplen los criterios para ser defi-
nidos como dependientes del consumo. La adiccion
al tabaco ha sido definida como enfermedad cronica
con tendencia a la recaida y asf esta catalogada en
la décima version de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). @4 Por lo tanto, el tabaquismo,
ademas de ser un importante factor de riesgo para el
desarrollo de diversas patologias es una enfermedad
en sf mismo, por su condicién de adiccion a droga e
intoxicacion cronica.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afirma
que el consumo de tabaco es la principal causa de
muerte evitable a nivel mundial, causando mas muer-
tes que la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana - Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(VIH/SIDA), los accidentes de transito, el alcoholismo,
las drogas ilegales, los homicidios y los suicidios en
conjunto. ¥ Ademas, debe tenerse en cuenta que el
consumo de tabaco perjudica no soélo al consumidor
sino también al que se expone involuntariamente al
humo. ©1 Dafia también la economia de los paises
ya que en la gran mayoria de ellos el gasto en salud
ocasionado por enfermedades causadas por el taba-
quismo duplica o triplica el ingreso anual por concepto
de impuestos al tabaco.”

En Uruguay, el tabaguismo mata 5.000 personas por
afio y causa un dano econémico de por lo menos 200
millones de ddlares anuales. 1214

A pesar de toda esta evidencia, la respuesta del sis-
tema sanitario ha estado muy lejos de ser la adecuada
a la magnitud y severidad del problema.

La encuesta realizada por el Sindicato Médico del
Uruguay en 2001 sobre “el tabaquismo y los médicos”,
evidencio que el 27% de los médicos eran fumadores y
que el 87% reconocia no haber sido capacitado en el
tratamiento del tabaquismo ni en el control del tabaco
durante su formacién universitaria. ('

Hasta hace poco tiempo eran escasos los centros
asistenciales publicos o privados que habian desarro-
llado un programa de cesacion de tabaquismo (PCT)
para sus usuarios.

En los afios '90 una catedra de Clinica Médica de la
Facultad de Medicina desarrollaba una policlinica de
cesacion de tabaquismo en el Hospital de Clinicas,
siendo la Unica que abordaba el tema Tabaquismo
en la formacion clinica de sus estudiantes. En el aho
1997 el Departamento de Cardiologia de la Asociacion
Espafiola Primera de Socorros Mutuos y en 1999 el
Departamento de Neumologia del Centro de Asistencia
del Sindicato Médico del Uruguay fueron pioneros al
incluir este tratamiento en el ambito de las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). En ese entonces
la Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer era
el Unico organismo que realizaba actividades de capa-
citacion de profesionales en cesacion de tabaquismo.
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Los inicios del programa de cesacion
de tabaquismo del Fondo Nacional de
Recursos

En el ano 2003 las autoridades del Fondo Nacional
de Recursos (FNR) decidieron implementar programas
—como el de cesacion de tabaquismo - de prevencion
de enfermedades cardiovasculares como forma de op-
timizar los recursos destinados al abordaje de dichas
patologias. La necesidad de contar con un progra-
ma de estas caracteristicas surgio de la evidencia de
peores resultados de los procedimientos de medicina
altamente especializada (angioplastias; cirugia de revas-
cularizacion coronaria) y de la necesidad de reiterar los
mismos en los pacientes que contintian fumando luego
de realizadas estas intervenciones. Con esa orienta-
cion, el Programa de Cesacion de Tabaquismo (PCT)
comenzo en diciembre de 20083 orientado inicialmente
a pacientes sometidos a revascularizacion coronaria.

Al comienzo los pacientes fueron convocados tele-
fénicamente para una actividad informativa en la que
se explicaban las implicancias de la adiccion al taba-
coy se les invitaba a unirse al programa. El mismo in-
cluia apoyo conductual y medicacion especifica para
la cesacion en forma gratuita. La respuesta inicial fue
escasa, siendo los motivos posibles el hecho de que
un alto porcentaje de los pacientes (mas del 90%) se
encontraban en abstinencia inmediatamente después
de haber sufrido un evento cardiaco sumado a que pro-
bablemente los pacientes desconocieran la naturaleza
cronica de la adiccion al tabaco y la alta tendencia a la
recaida que posee esta enfermedad.

En ese contexto, se abrid el programa a la pobla-
cion general dandose inicio a una serie de campanas
de sensibilizacion a través de medios masivos de co-
municacion, lo que produjo un notorio incremento de
la actividad del programa y obligd a ampliar el equipo
de trabajo.

A partir de julio de 2004, el programa se escindid
en dos protocolos: uno dirigido a quienes habian

recibido una revascularizacion reciente y otro abierto
a la comunidad.

La consolidacion del programa abierto
a la comunidad

La demanda asistencial se incrementd de modo
significativo a partir de las campafas masivas. En se-
tiembre de 2004 llegaron a funcionar nueve grupos de
tratamiento en forma simultanea. El nUmero de pacien-
tes en cada grupo de tratamiento llegd casi a triplicar
el nimero previsto por grupo. Dado el caracter abierto
de los mismos, se alcanzé en una oportunidad a 40
participantes en el grupo cuando inicialmente se habia
previsto trabajar con sesiones de 15 pacientes. (Ver mas
adelante: Bases metodoldgicas del tratamiento de la
dependencia del tabaco instituido en el FNR). A fines
de 2004 se dispuso cerrar el ingreso de nuevos pacien-
tes al programa, elaborandose una “lista de espera”.

La expansion del modelo a todo el pais

En 2005 se constituyd una “lista de espera” para ini-
ciar el tratamiento de cesacion de tabaquismo, que en
pocos dias alcanzd los 1.000 pacientes, haciéndose
evidente que el FNR no tendria capacidad operativa
para cubrir toda esa demanda. Ese fue el punto de
partida de una nueva estrategia operativa que marco
el inicio de una etapa.

A partir de entonces, el FNR se planteé como ob-
jetivo brindar apoyo a otras instituciones asistenciales
y no asistenciales interesadas en implementar pro-
gramas para la cesacion del tabaquismo, en lugar de
prestar la asistencia directamente a los pacientes. Ese
apoyo se implementaria mediante dos estrategias: la
capacitacion de profesionales para el desarrollo y eje-
cucion de programas de cesacion en las instituciones;
y la provision gratuita de medicacion especifica para
el abandono del tabaquismo a los pacientes que se
asistieran en los mismos.

De esta forma se generd un importante espacio de
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capacitacion en cesacion de tabaquismo y se confor-
mo una extensa red de programas interrelacionados
que vuelcan su informacion a una base de datos que
se encuentra en el FNR. Cada uno de esos progra-
mas “satélites” se constituy6 a partir de la firma de un
convenio. El listado de convenios en vigencia crecio
continuamente a lo largo de los meses.

El Fondo Nacional de Recursos como
centro de capacitacion y entrenamien-
to en el tratamiento de la dependencia
al consumo de tabaco

El primer curso de capacitacion en tratamiento de
la dependencia del tabaco en el FNR tuvo lugar en
noviembre de 2004. A partir de ese momento, se
realizd en promedio un curso cada cuatro meses, en
forma regular, con una asistencia de 60 profesionales
aproximadamente. Desde fines de 2005 los cursos se
realizaron también en el interior del pais.

Inicialmente los cursos se dictaron en base a cua-
tro modulos, con una carga horaria de siete horas
por médulo, a razén de uno por semana. A partir de
marzo de 2006 se amplio el contenido a seis modulos
por curso, atendiendo a brindar mas herramientas a
los participantes.

La capacitacion esta orientada a profesionales de la
salud de todo el pais: médicos, psicologos, licencia-
das en enfermeria, entre otros. Consta de una parte
tedrica desarrollada por los profesionales del programa
del FNR y una parte préactica en la que se trabaja con
grupos de pacientes en tratamiento. En esta instancia
se aplica la metodologia implementada por el FNR para
los grupos de cesacion, que se detalla mas adelan-
te. Estos cursos constituyeron la primera instancia de
capacitacion tedrico-practica sobre tratamiento del
tabaquismo que se desarrolld en el pais.

El curso esté acreditado por la Escuela de Graduados
de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica con 52 créditos y posee criterios de aproba-
cién basados en asiduidad y prueba de conocimientos.

El curso implementado por el FNR ha sido evalua-
do en diversas instancias. La Escuela de Graduados
ha emitido opiniones vmuy satisfactorias acerca del
mismo y los participantes lo catalogaron en el nivel de
muy bueno en el 85% de los casos y como bueno en
el 15% en las evaluaciones de satisfaccion.

En marzo del 2007 se inicio el décimo primer curso.
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En forma simultanea con el inicio del programa de
tratamiento se elaboraron materiales para una campana
de sensibilizacion comunitaria sobre el dano causado
por la adiccion al tabaco y los beneficios del tratamien-
to en base al mensaje: “Deja el cigarrillo antes que la
vida te deje a vos”.

no te dejes atrapar
por el cigarrillo

8 FONDO NACIONAL

DE RECURSOS
Medicina Altamente Especializada

www.fnr.gub.uy - 901 4091*

deja el cigarrillo

antes que |a vida te deje a vos

Se colocaron afiches externos en los vehiculos del
transporte colectivo de Montevideo y en las paradas
de dmnibus. El canal de television publica estatal di-
fundié una campana de comunicacion contratada. No
fue posible alcanzar un acuerdo con los canales priva-
dos para la difusion de la campana publicitaria. En las
figuras 1 al 8 se muestran los pictogramas utilizados
en la campana de comunicacion masiva.

DE RECURSOS
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www.fnr.gub.uy - 901 4091*

deja el cigarrillo

antes que la vida te deje a vos
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Figuras 1 - 8: Disefnos utilizados en la campafia de comunicacion masiva.
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El FNR, el control del tabaco y el Con-
venio Marco para el Control del Tabaco

El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT)
es el primer tratado mundial de Salud Publica, promo-
vido por la OMS. El FNR se involucré en el proceso de
ratificacion a nivel nacional, que se produjo luego de
intensa discusion parlamentaria durante el 2004. El FNR
paso a integrar la Alianza Nacional para el Control del
Tabaco, organismo de coordinacion interinstitucional
que en 2005 recibid una distincion de la OMS/OPS con
motivo del Dia Mundial Sin Tabaco, premio que se le
otorgd en el afno 2007, al Fondo Nacional de Recursos.

Bases metodoldgicas del tratamiento
de la dependencia al consumo de ta-
baco instituido en el FNR

El abordaje que realiza el PCT abierto a poblacion
general en el FNR reune las caracteristicas de los pro-
gramas denominados multicomponentes. Los mismos
incluyen distintas técnicas terapéuticas con el fin de
intervenir en los diferentes aspectos relacionados con
esta adiccion. (16)

El abordaje incluye:

[ 1. Charla introductoria
[ 2. Talleres grupales
a. Control gradual de consumo
b. Modificacion conductual
i. Logro de la abstinencia
ii. Mantenimiento: mantenerse sin fumar
[ 3. Tratamiento farmacoldgico

El PCT comienza con una charla introductoria en
la que se busca sensibilizar a los fumadores respec-
to a los danos del tabaco desde una vision global del
comportamiento del fumador, a efectos de enfocar el
tabaquismo como una enfermedad. (17)

A partir de esta charla se inicia un trabajo grupal con
reuniones semanales de dos horas en las que participan

aproximadamente 20 a 25 pacientes. Inicialmente se
planificd la integracion de grupos de no mas de 15
pacientes, pero en ocasiones se llegd a trabajar en
grupos de 40 participantes.

El Programa del FNR tiene caracteristicas particula-
res, que lo hacen diferente a los tratamientos clasicos:

[l Los grupos son heterogéneos. Incluyen todas las
personas interesadas en participar en el programa,
siendo éste el Unico criterio de inclusion.

¥ No hay criterios de exclusion

[ No se realiza entrevista previa. Como no se apli-
can criterios de exclusion a los grupos, incluyendo
a todos aquellos individuos que deseen participar
y comprometerse con el programa, se evita el in-
cremento de costos que implicaria mantener una
entrevista individual con cada paciente.

M Los grupos son abiertos, sin fecha de inicio ni fi-
nalizacion; los participantes nuevos se integran a
grupos que ya estan en funcionamiento.

La modalidad grupal permite reunir personas que
tienen un objetivo comun, lo que contribuye a la mo-
tivacion de los participantes, multiplica las actitudes y
genera sostén emocional. (18)

El funcionamiento en formato abierto permite ade-
mas, la interaccion entre quienes estan en etapas mas
avanzadas del tratamiento y los nuevos participantes,
produciendo un modelo de afrontamiento gradual,
que suele resultar mas positivo que otros modelos en
los que el paciente interactlia solamente con quienes
han superado o nunca han padecido la problematica.

Se hace énfasis en el uso de herramientas cogniti-
vo—conductuales y se dispone de tratamiento farma-
colégico: resinato de nicotina en goma de mascar o
chicle y Bupropion.
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El objetivo es aprender a vivir sin fumar, 1o que requiere
necesariamente lograr la abstinencia al tabaco. No se
establece una fecha fija para alcanzar la abstinencia
sino que se actua motivando al fumador para que éste
adquiera el compromiso de modificar su conducta. La
fecha de abstinencia surge como parte del proceso y
el fumador no la percibe como una imposicion.

Al comienzo se busca que el fumador comprenda de
la forma mas objetiva y exhaustiva posible su conducta
de fumar lo que se consigue mediante un registro diario
de los cigarrillos que fuma'y el andlisis de esa conducta.

Cuando se cuenta con el consentimiento del paciente,
se utiliza tratamiento farmacolégico en base a sustitutos
nicotinicos y farmacos no nicotinicos como el Bupropion.
El uso combinado de ambos pretende reducir signifi-
cativamente la irritabilidad, la falta de concentracion, el
humor depresivo y el aumento de peso, que integran
el sindrome de abstinencia al tabaco, causa primaria
de fracaso en los intentos por dejar de fumar. (19 -21)

Se trabaja sobre el control gradual del consumo lo
que trae como consecuencia un descenso del mismo,
pero sin establecer una meta determinada en cuanto al
numero de cigarrillos. Se brindan ayudas conductua-
les para facilitar el control del acto de fumar: colocar
el paquete de cigarrillos en lugares de dificil acceso,
cuestionar cada pensamiento por fumar, aprender a
distraer la atencion y fumar solo los cigarrillos que se
“necesiten” para mantener el equilibrio, entre otras.

En una etapa posterior se establecen de mutuo
acuerdo entre el fumador y el coordinador del grupo
determinadas “normas” con respecto a los habitos
vinculados a fumar que tienen por objetivo reforzar
nuevas conductas como por ejemplo: no fumar en el
dormitorio, no fumar mientras se habla por teléfono,
no aceptar los cigarrillos que ofrece otra persona o
aumentar el tiempo antes del primer cigarrillo del dia.

LLo descrito se basa en el concepto de control de es-
timulos, ya que el acto de fumar se asocia y condiciona

con determinadas situaciones que generan la necesidad
de fumar. Romper esas asociaciones es mas importante
que el niimero de cigarrillos que se consumen por dia. (22)

Una vez que se conocen las situaciones en las que
habitualmente se fuma, se promueven conductas al-
ternativas incompatibles con la actividad de fumar,
rompiendo el habito en que esta inserto el acto de fu-
mar. Por ejemplo, se propone salir inmediatamente del
lugar donde se desperté el deseo de consumir, reali-
zar actividad fisica, beber agua, practicar técnicas de
relajacion, utilizar sustitutos de la nicotina, entre otros.

Mediante estos mecanismos el paciente controla el
estimulo y desarrolla estrategias sustitutivas al acto de
fumar lo que incrementa su autoestima al notar que
puede manejar una conducta que inicialmente le parecia
incontrolable. Se trata de un cambio progresivo en el
que el paciente descubre que es posible dejar de fumar.

En un plazo que varia entre pocos dias y mas de
seis meses se logra el primer dia de abstinencia; la
mayor parte lo alcanza en los primeros dos meses
de tratamiento. Es Util sefialar que cuando se invita
al paciente a proponerse un primer dia sin fumar, se
acepta la posibilidad de que al dia siguiente se vuelva
al consumo controlado si no lo puede evitar. De esa
forma se mitiga el temor al “nunca mas” vy al fracaso,
que son los obstaculos mas importantes para intentar
y mantener la abstinencia. Saber que el dia anterior al
primer dia abstinente no es necesariamente el Ultimo dia
de consumo y que si vuelve a fumar no es un fracaso
sino parte de un proceso de aprendizaje, disminuye la
angustia del “primer dia” y facilita el intento. (23 — 25)

Luego del primer dia de abstinencia algunas perso-
nas vuelven a fumar en forma controlada y posterior-
mente realizan otros intentos de cesacion hasta que
se sienten en condiciones de lograr una abstinencia
mas prolongada. En cambio muchos se mantienen sin
fumar a partir del primer dia de abstinencia tabaquica
descubriendo que no presentan sintomas severos y
que pueden manejar su conducta apropiadamente.
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Durante las primeras semanas de abstinencia se
trabaja sobre el manejo de situaciones de riesgo, cui-
dando los comportamientos alternativos e implemen-
tando habilidades asertivas como rechazar cigarrillos o
buscar apoyo, con lo cual se retrasa el deseo de fumar.
Es importante contar con estrategias para manejar las
recaidas lo que permitira aprender de esas situaciones.
Durante el periodo de consolidacion se continlia con los
sustitutos de nicotina y el Bupropion que se reducen
gradualmente en base a la percepcion de autoeficacia
que manifiesta cada paciente.

Se pueden identificar tres fases en el tratamiento:

[ Una fase intensiva. Abarca los dos primeros meses
con contacto semanal y mayor requerimiento de
farmacos. La mayoria de las personas que logra
la abstinencia lo hacen en esta etapa. Algunos pa-
cientes discontinian el tratamiento ya sea porque
llegaron a la abstinencia y tienen la percepcion de
haber resuelto el problema o bien porque no han
logrado avanzar.

[ Una fase de consolidacion. Habitualmente se de-
sarrolla entre el segundo y el sexto mes de trata-
miento. La concurrencia a las sesiones se hace
mas esporadica y los pacientes que alcanzan la
abstinencia dejan de concurrir.

[ Una fase de mantenimiento. Comienza a partir
del sexto mes en adelante. La mayoria de los que
siguen concurriendo han llegado a la abstinencia,
lo hacen con menos frecuencia y en general ya no
reciben farmacos.

Existe un bajo porcentaje de pacientes en los que
es necesario mantener una intervencion mas extensa
y muchas veces mas intensa, para lograr o mantener
la abstinencia.

Consideraciones sobre el tipo de

tratamiento instituido en el FNR

La manera de abordar el tratamiento de la dependen-
cia al tabaquismo en el FNR es diferente de las meto-
dologias mas difundidas. Si bien utiliza las herramien-
tas que estan validadas cientificamente, la experiencia
ha llevado a buscar formas de superar los resultados
que hasta ahora sigue teniendo el tratamiento clasico
del tabaquismo.

En términos ideales un tratamiento efectivo de la adic-
cion al tabaco deberia reunir las siguientes condiciones:

Estar basado en evidencia.

Poder aplicarse y atraer a la mayoria de los
fumadores.

Ser efectivo y costo-efectivo.

Abordar la obtencion de la abstinencia, el mante-
nimiento y la superacion de la adiccion.

Lograr la abstinencia con el mayor equilibrio psi-
coemocional posible.

Integrar el concepto de reduccion del dafio en
aquellos fumadores que, por diversas razones no
logran alcanzar o mantener la abstinencia en for-
ma prolongada.

Publicacién Técnica N° 8

o

Fondo Nacional de Recursos - Medicina Altamente Especializada _



oW

Programa de Seguimiento del Fondo Nacional de Recursos

I Tener como objetivo Ultimo, no sdélo la abstinencia,

que es una fase del proceso, sino el desarrollo de
la capacidad de aprender a controlar el elemento
basico de la adiccion: el pensamiento obsesivo, re-
currente y por momentos compulsivo (craving) que
puede permanecer latente en muchos fumadores
a lo largo de toda su vida

El enfoque del FNR es diferente al de los tratamien-

motivadas. La apuesta de esta modalidad de tra-
tamiento fue convocar a aquellos que a pesar de
no tener una gran motivacion querian superar su
dependencia al tabaco. En los individuos altamente
dependientes, que son los que mas ayuda requie-
ren del sistema sanitario, obligarles a fijar una fecha
de abstinencia genera angustia lo que incrementa
el abandono del tratamiento.

tos clasicos de cesacion de tabaquismo y persigue [ no se establece una fecha para el fin del trata-

los objetivos expuestos a través de una metodologia miento, en el entendido de que una enfermedad

en la que: crénica no permite definir un tiempo para alcanzar
la estabilizacion.

[ se tiende a la universalizacion del tratamiento del

fumador por lo cual no se establecen criterios de
exclusion para ingresar a los grupos de cesacion,
en base a nivel de motivacion ni patologias aso-
ciadas. Aunque estos factores pueden dificultar el
logro del éxito, se considera que todos los indivi-
duos que padecen una enfermedad crénica, que en
este caso es una adiccion, merecen recibir apoyo
terapéutico de su enfermedad.(26)

no se fija una fecha para lograr la abstinencia. Esta

se utiliza la modalidad de “preloading” o precarga
en el enfoque terapéutico- farmacoldgico. Dado que
se aborda a fumadores con baja motivacion, se
inicia el uso de farmacos sin fecha de abstinencia
con el objetivo de disminuir la necesidad biolégica
de consumir nicotina, con lo cual no soélo se facilita
la disminucion del consumo de cigarrillos sino tam-
bién el cumplimiento de las consignas asignadas
en el tratamiento. Esto incrementa la autoestima y
la percepcion de autocontrol. (27)

estrategia es efectiva para personas altamente

Conclusiones y perspectivas

El programa de cesacion de tabaquismo del FNR que
se inicid en 2004 tuvo como finalidad inicial optimizar
el resultado clinico de los tratamientos cardiolégicos
altamente especializados con cobertura financiera
por el FNR asi como racionalizar los gastos en salud.

La actividad del FNR ha llenado un vacio existente en
el sistema sanitario con lo que se transformé en refe-
rente para la cesacion de tabaquismo, pasando luego
a egjercer una funcion de capacitacion de profesionales
de la salud en el tema y facilitando la accesibilidad al
tratamiento mediante convenios con otras organiza-
Si bien el objetivo inicial fue la prevencion secundaria  ciones e instituciones del @mbito publico y privado.
cardiovascular, el PCT se extendio posteriormente a la
poblacion general. El programa alcanzé reconocimiento

publico por la forma de abordar el problema del tabaco.

La voluntad del FNR de obtener una mayor efectivi-
dad en el uso de las técnicas de medicina altamente
especializada cuya cobertura financia, tanto desde
el punto de vista sanitario como en lo econémico, lo
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vincula muy directamente con la tematica del taba-
quismo como factor de riesgo demostrado. Entre las
técnicas cubiertas se encuentran la revascularizacion
coronaria, el trasplante pulmonar o la sustitucion de la
funcion renal entre otras que se destinan al tratamiento
de patologias claramente vinculadas con el tabaquismo
como factor etiologico.

El apoyo otorgado por el FNR al tratamiento del ta-
baquismo es una estrategia institucional de gran im-
portancia, aunque probablemente en algin momento

sera necesario reformular algunas de las actividades
para atender una demanda creciente vinculada a las
politicas de control del tabaco que se estan aplicando
en Uruguay en cumplimiento del Convenio Marco de
Control del Tabaco de la OMS.

Al ratificar el CMCT, el Uruguay ha asumido el com-
promiso de aplicar una serie de acciones y medidas,
entre las que se destacan las contenidas en su articulo
14. (Figura 9)

cuado de la dependencia del tabaco.

2. Con ese fin, cada Parte procuraré lo siguiente:

sociales, segun proceda;

1. Cada Parte elaborara y difundira directrices apropiadas, completas e integradas, basadas en pruebas
cientificas y en las mejores précticas, teniendo presentes las circunstancias y prioridades nacionales, y
adoptara medidas eficaces para promover el abandono del consumo de tabaco vy el tratamiento ade-

a) idear y aplicar programas eficaces de promocion del abandono del consumo de tabaco en luga-
res tales como instituciones docentes, unidades de salud, lugares de trabajo y entornos deportivos;
b) incorporar el diagndstico y el tratamiento de la dependencia del tabaco y servicios de asesora-
miento sobre el abandono del tabaco en programas, planes y estrategias nacionales de salud y
educacion, con la participacion de profesionales de la salud, trabajadores comunitarios y asistentes

C) establecer en los centros de salud y de rehabilitacion programas de diagndstico, asesoramiento,
prevencion y tratamiento de la dependencia del tabaco; y

d) colaborar con otras Partes para facilitar la accesibilidad y asequibilidad de los tratamientos de
la dependencia del tabaco, incluidos productos farmacéuticos, de conformidad con el articulo 22.
Dichos productos y sus componentes pueden ser medicamentos, productos usados para adminis-
trar medicamentos y medios diagndsticos cuando proceda.

Figura 9. Articulo 14 del Convenio Marco para el Control del Tabaco

Por lo expuesto, la actividad que el FNR ha con-
tribuido significativamente a implantar en el Uruguay
deberia convertirse progresivamente en un Programa
Nacional de Tabaquismo, con elaboracion y aplicacion
de guias nacionales de prevencion y tratamiento. La
financiacion de dicho programa podria obtenerse de los

impuestos al tabaco. En ese marco, las Autoridades de-
beran definir cual sera la mejor manera de implementar
en forma efectiva este programa para cumplir con los
compromisos internacionales adquiridos en el CMCT.
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Introduccion

Como ya se ha mencionado en el capitulo 1, el
Programa de Cesacion de Tabaquismo (PCT) del Fondo
Nacional de Recursos (FNR) tuvo como finalidad ini-
cial colaborar en el control y abatimiento del riesgo
de complicaciones en los pacientes que recibieron
tratamiento de medicina altamente especializada con
cobertura del FNR a causa de cardiopatias, asi como
disminuir la reiteracion de procedimientos. Sin embargo,
muy rapidamente se pusieron en marcha actividades
dirigidas a la poblacion general.

Este trabajo se realizé con los siguientes objetivos:

[ Conocer la prevalencia de usuarios del PCT que
lograron abstinencia y su tiempo maximo de
abstinencia.

Se realizd un estudio de evaluacion de un progra-
ma de intervencion para cesacion tabaquica de una
cohorte histérica.

LLa poblacion estudiada estuvo constituida por todos
los pacientes que se incorporaron al PCT del FNR o a
los programas externos que participan de convenios
con el FNR, entre el 2 de enero de 2004 y el 31 de
marzo de 2006. Se excluyeron del estudio los pacien-
tes que, cumpliendo con los criterios anteriores, no
tuvieran sus datos ingresados al sistema informatico.

Desde ese momento, el FNR sostiene dos progra-
mas que funcionan con cierta autonomia: uno dirigido
a pacientes que ya tuvieron un evento coronario que
requiri tratamiento bajo esta cobertura, y otro abierto
a la poblacion general.

En este informe se presenta la evaluacion de resul-
tados obtenidos en el programa abierto a poblacion
general.

Objetivos

1 Conocer la proporcion de pacientes que requirieron
tratamiento farmacoldgico y la duracion del mismo.

[ Identificar los factores que actuaron como facilita-
dores para lograr abstinencia.

Material y métodos

El seguimiento se realizo a través de controles pre-
senciales semanales durante el periodo en el que el
paciente asistio al PCT mas una entrevista telefonica
en el mes de octubre de 2006. La totalidad de la po-
blacion entrevistada telefénicamente tuvo al menos 6
meses de seguimiento. En cada una de las instancias
de seguimiento se completd un formulario estructura-
do de registro de datos. La informacion obtenida tan-
to de los controles presenciales como de la entrevista
telefénica de los pacientes asistidos en el FNR como
en los programas externos fue ingresada en una base
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con un programa de captura de datos especialmen-
te disefiado. Los programas externos ingresaron sus
datos en forma remota.

Para la entrevista telefénica se selecciond una mues-
tra aleatoria de la poblacion perteneciente al programa
que funciona en el local del FNR. Para la poblacion
que asistio a los programas externos, se indico a los
respectivos coordinadores que debian contactar tele-
fonicamente a la totalidad de los pacientes.

I Variables

LLas variables dependientes estudiadas fueron abs-
tinencia y tiempo maximo de abstinencia.

Factores predisponentes para abstinencia:

[ a) asociados al usuario (edad, sexo, procedencia
geografica)

[ b) programa de procedencia

[ ©) tratamiento farmacoldgico

I Definiciones

Se considerd que un paciente estaba en “abstinen-
cia” cuando su consumo de cigarrillos fue O durante
la semana previa al Ultimo contacto (control o entre-
vista telefénica).

Se considerd que un paciente esta en “abstinencia
actual” cuando el consumo de cigarrillos fue O durante
la semana previa a la entrevista telefonica.

Para los casos en que se informé un consumo 0 en
la semana previa a la entrevista telefénica, se calculd el
“tiernpo maximo de abstinencia actual mantenida” com-
parando la fecha del contacto telefénico con la fecha
del primer control en el que se registrd un consumo 0

de cigarrillos y a partir del cual se mantuvo en O hasta
la entrevista telefonica, de acuerdo a la informacion
obtenida de la base de datos.

El célculo del tiempo de seguimiento se realizd com-
parando la fecha del contacto telefonico o del ultimo
control registrado con la fecha de ingreso al PCT.

El tiempo méaximo de tratamiento farmacologico se
calculd considerando el periodo maximo de controles
consecutivos en los que se registrd el uso de medi-
cacion. Se excluyeron los pacientes sin dato de me-
dicacion en dos o mas controles consecutivos y los
pacientes con mas de 40% de los controles sin datos
de medicacion.

Anélisis estadistico

Se realizd una descripcion de la poblacion y se cal-
cularon frecuencias y medidas de resumen de las va-
riables en estudio.

LLas variables resultado estudiadas fueron abstinencia,
tiempo maximo de abstinencia, tratamiento farmacolo-
gico y tiempo maximo de tratamiento farmacolégico.

Se realizaron test estadisticos para analizar posi-
bles asociaciones entre las variables en estudio. Para
las variables cualitativas se utilizé el test de chi2; para
el analisis de la abstinencia segun edad y tiempo de
abstinencia seguin programa de procedencia se utilizd
el andlisis de varianza. Para la identificacion del o los
subgrupos que difieren estadisticamente se utilizaron
los residuos corregidos (z > 11.96).

En todos los casos se us6 un nivel de significacion
a=0.05
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En el periodo considerado se incorporaron 5194 Caracteristicas de la
personas al PCT que funciona en el FNR y a los pro- Poblacion estudiada
gramas que funcionan por convenio.
Para la descripcion de la poblacion, se tomaron en La edad promedio fue 45.7 anos, con un desvio

cuenta 4500 casos y se excluyeron 694 (13.4%) co-  estandar (DE) de 11,06 afos y un rango entre 14y 80
rrespondientes a pacientes de quienes no se habian afos. La mediana se situd en 46 afios.
registrado datos completos en el sistema informatico.

Sexo
Total
F M
Edad agrupada 10a19 N 23 17 40
% de edad agrupada 57,5% 42,5% 100,0%
20a29 N 236 139 375
% de edad agrupada 62,9% 37,1% 100,0%
30a39 N 445 303 748
% de edad agrupada 59,5% 40,5% 100,0%
40 a 49 N 1119 614 1733
% de edad agrupada 64,6% 35,4% 100,0%
50 a 59 N 698 436 1134
% de edad agrupada 61,6% 38,4% 100,0%
60 a 69 N 234 166 400
% de edad agrupada 58,5% 41,5% 100,0%
70a79 N 35 32 67
% de edad agrupada 52,2% 47,8% 100,0%
80y mas N 1 1 2
% de edad agrupada 50,0% 50,0% 100,0%
N 2791 1708 4499
% de edad agrupada 62,0% 38,0% 100,0%
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La distribucion por sexo mostré que 2791 pacien-
tes (62%) pertenecen al sexo femenino 'y 1708 (38%)
al masculino.

En la tabla 1 se muestra la distribucion por sexo y
grupos etarios.

Los pacientes procedentes de Montevideo fueron
2685 (569,7%) y los procedentes del Interior fueron
1815 (40,3%).

En cuanto a la distribucion de la poblacion segun
programa en el que se asistieron, 1122 casos (24,9%)
lo hicieron en el FNR, 1516 (33,7%) en programas im-
plementados en Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC), 882 (19,6%) en programas implemen-
tados en un servicio publico de salud, 192 (4,3%) en la
Intendencia Municipal de Montevideo (IMM),49 (1,1%) en
Intendencias Municipales (IM) del Interior y 739 (16,4%)
en programas que funcionaron en otras instituciones.

LLa proporcion de pacientes que tuvieron un tiempo
de seguimiento mayor a un afo fue 30% (1224/4084),
un 30,2% (1234/4084) tuvieron un seguimiento menor a
6 meses 'y 39,8% (1626/4084) entre 6 meses y un ano.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 276 dias (DE

+ 188 dias). En la tabla 2 se muestra el tiempo promedio
de seguimiento en las poblaciones procedentes de los
diferentes programas. La comparacion de las medias
de tiempo de seguimiento mostré diferencias entre las
poblaciones procedentes de los diferentes programas.
El tiempo de seguimiento de los pacientes del grupo
“otros” y del FNR fue mas prolongado (p<0,001). La
distribucion de pacientes segun tiempo de seguimiento
y programa de procedencia mostrd que la proporcion de
€asos que tuvo un seguimiento mayor a un ano fue sig-
nificativamente mas alta en el FNR y en el grupo “otros”
mientras que fue significativamente menor para los usua-
rios de los programas del sector publico, la Intendencia
Municipal de Montevideo, las Intendencias Municipales
(IM) del Interior y las IAMC. (Tabla 3)

La proporcion de pacientes que tuvieron entre 181
y 365 dias de seguimiento fue significativamente me-
nor en los pacientes del FNR, IM del Interior y el grupo
“otros” y fue significativamente mayor en el sector pu-
blico, IMM y en las IAMC. La proporcion de pacientes
con seguimiento mas corto (hasta 180 dias) fue signi-
ficativamente mayor en el FNR, en el sector publico y
en las IM del Interior (p<0,001).

El promedio de controles ingresados en la base de
datos fue 7,6 por usuario.

Programa N Media (dias) ‘ DE

FNR 948 308,07 298,28
S, Publico 768 212,91 133,13
IMM 188 224,26 123,04
IM Interior 47 152,46 103,08
IAMC 1414 270,04 126,03
Otros 719 334,70 134,17
Total 4084 276,05 188,01

Fondo Nacional de Recursos - Medicina Altamente Especializada

Publicacién Técnica N° 8



Tratamiento de la Dependencia al Consumo de Tabaco 6

N Programa
Tiempo de
seguimiento
9 Sector IAMC
Publico
Hasta 180 dias n 470 208 55 32 285 94 1234
@%)| (49,6) (38,8) (29,3) (68,1) (20,2) (13,1) (30,2)
181a365dias n 130 372 113 12 737 262 1626
(%) (13,7) (48,4) (60,1) (25,5) (62,1) (36,4) (39,8)
Mas de 365 dias n 348 98 20 3 392 363 1224
(%)| (36,7) (12,8) (10,6) 6,4) (27,7) (50,5) (30,0)
Total n 948 768 188 47 1414 719 4048
(%)| (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Abstinencia

Para el analisis de la variable abstinencia se incluye-
ron 4160 casos y se excluyeron 340 (7,5%) correspon-
dientes a aquellos de quienes no se registraron datos
de su estado de abstinencia en el seguimiento. Fueron
2331 pacientes (56,03%) los que lograron abstinencia
en algun momento de su permanencia en el programa.

Enla tabla 4 se muestra la distribucion de la abstinen-
cia segun el programa de procedencia de los pacientes.
La proporcion de casos que logré abstinencia en algun
momento fue diferente entre los diversos programas y
esa diferencia fue estadisticamente significativa.

FNR | S°°tOr | M M IAMC | Otros | Total
Publico Interior
Abstinencia n 615 386 104 30 810 386 2331
%)| (60,2 (50,3) (55,3) (63,8) (57,2) (53,7) (56)
No Abstinencia n 407 382 84 17 606 333 1829
)| (39,9 (49,7) (44,7) (36,2) (42,8) (46,3) (44)
Total casos n 1022 768 188 47 1416 719 4160
(%) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

La proporcion de pacientes que logrd abstinencia
en algun momento del seguimiento fue significativa-
mente mayor en el grupo que hicieron el tratamiento
en el FNR, en las IM del Interior y en las IAMC vy fue

significativamente menor en los programas del sector
publico y en el grupo “otros”; la proporcion de pacientes
que no lograron abstinencia fue significativamente ma-
yor en el sector publico y en el grupo “otros” (p=0,001).
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Abstinencia actual y tiempo maximo
de abstinencia al momento de la
entrevista telefonica

Para el analisis de la variable tiempo maximo de
abstinencia al momento de la entrevista telefénica se
incluyeron 2033 casos y se excluyeron 2467 (54.8%).
Los motivos de exclusion fueron: casos que no queda-
ron incluidos en la muestra aleatoria y que por lo tanto
no habian tenido entrevista telefonica; casos en que
la fecha de ingreso y la fecha de contacto telefénico
resultaron inconsistentes lo que imposibilitd el calculo
del tiempo de seguimiento; la ausencia de registro del
numero de cigarrillos consumidos en dos 0 mas con-
troles consecutivos 0 en mas del 40% de los mismos;
casos en que no se pudo obtener la entrevista telefonica.

La muestra aleatoria perteneciente al programa que
funciond en el FNR estuvo constituida por 218 casos
de los cuales 22 resultaron excluidos para el andlisis del
tiempo méaximo de abstinencia por los motivos expuestos.

De 3.414 pacientes pertenecientes a los programas
que funcionaron por convenio, y que eran candidatos a

ser entrevistados telefénicamente, fueron contactados
2.106 casos (61,7%)

De los 2302 pacientes contactados, se obtuvo datos
completos para el andlisis en 2033 casos.

Hubo 1129 pacientes que tuvieron un seguimiento
menor a un afo. De ellos 478 (42,3%) lograron absti-
nencia; 159 (14,1%) lograron abstinencia durante menos
de tres meses, 113 (10%) durante un periodo de tres a
seis meses y 206 (18,3%) durante seis meses a un afio.

Novecientos cuatro pacientes tuvieron un seguimiento
mayor de un ano. De ellos 490 (54,2%) lograron absti-
nencia; 120 (13,3%) lograron abstinencia durante menos
de tres meses, 36 (3,9%) durante un periodo de tres a
seis meses; 111 (12,3%) durante seis meses a un ano
y 223 (24,7%) durante mas de un afo.

En la tabla 5 se muestra la proporcion de pacientes
abstinentes al momento de la entrevista telefonica,
categorizados por tiempo maximo de abstinencia y
segun tiempo de seguimiento.

Seguimiento
Abstinencia
TR—
NO 651 (57,6) 414 (45,8)
1 a 90 dias 159 (14,1) 120 (13,3)
5] 91 a 180 dias 113 (10) 36(3,9)
181 a 365 dias 206 (18,3) 111 (12,3)
> 365 dias No corresponde 223 (24,7)
Total 1129 (100) 904 (100)
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El tiempo maximo de abstinencia en pacientes con
seguimiento mayor de un afo segun el programa de
procedencia se muestra en la tabla 6. Los pacientes
con mas de un afio de seguimiento, procedentes del
programa del FNR y que lograron abstinencia mantenida
por mas de un afo fueron significativamente mas que

los pacientes que lograron abstinencia mantenida por
mas de un ano y procedian de los demas programas.
La proporcion de pacientes que no lograron abstinencia
fue significativamente menor entre los pacientes pro-
cedentes del programa del FNR que entre los pacien-
tes procedentes de los demas programas (p <0,001).

Programa de procedencia n (%)

Abstinencia

m Sector Publico IMM IAMC

oW

NO 66 (36,1) 30(46,9) 6(42,9) | 148146,9) | 164 (50) | 414
1 a 180 dias 35(19,1) 14 (21,9) 5(35,7) | 49(15,6) | 53(16,2) | 156
S| 181a365das | 8(4,4) 16 (25) 2(14,3) | 55(17,5) | 30(9,1) 111
> 365 dias 74 (40,4) 46,3) 1(7.1) 63(20) | 81(4,7) | 223
Total 183 (100) 64 (100) 14 (100) | 315 (100) | 328 (100) | 904

Analisis de los factores asociados a la
abstinencia mantenida

Para el andlisis de los factores potencialmente aso-
ciados a la abstinencia mantenida, se consideraron
tres grupos de factores: a) factores del usuario como
la edad, el sexo, y la procedencia geografica; b) el pro-
grama de procedencia y c) el tratamiento realizado (uso
de farmacos en monoterapia o tratamiento combinado).

LLa tabla 7 muestra los resultados de las posibles aso-
ciaciones de la abstinencia con los factores anterior-
mente mencionados, en la poblacidon con mas de un
ano de seguimiento; comprende los que no lograron
abstinencia respecto de los que lograron abstinencia
mayor de 6 meses, por lo que se excluyeron aquellos
individuos con abstinencia entre 1y 180 dias.
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Abstinencia > 6 meses

No Abstinencia

Variable N (%) N (%)
Sexo M 146 (45,7) 174 (54,3)
F 188 (43,9) 240 (56,1) NS*
Grupo FNR 82 (55,4) 66 (44,6)
Sector Publico 20 (40,0) 30 (60,0)
IMM 3(33,3) 6 (66,7)
IAMC 118 (44,4) 148 (55,6) 0,042
Otros 111 (40,4) 164 (59,6)
edad (afios) 10-19 1(16,7) 5 (83,3)
20-29 27 (42,9) 36 (57,1)
30-39 49 (43,8) 63 (56,2)
40-49 119 (40,6) 174 (59,4)
50-59 106 (51,0) 102 (49,0) NS
60-69 28 (49,1) 29 (50,9)
70-79 4 (44,4) 5 (55,6)
Procedencia geografica
Montevideo 203 (44,3) 255 (55,7)
Interior 131 (45,2) 159 (54,8) NS
Medicacion Sl 301 (62,1) 277 (47,9) <0,001
NO 28 (30,1) 65 (69,9)
Bupropion 18 (45,0) 22 (55,0)
Resinato de Nicotina 46 (43,0) 61 (57,0 NS
Ambos 236 (54,9) 194 (45,1) 0,058

*NS: no significativo

El tiempo maximo de abstinencia actual mantenida
mayor a seis meses, se asocio significativamente con
el programa de procedencia y con el uso de medica-
cion. Al considerar el tipo de tratamiento farmacolo-
gico utilizado no se alcanzo significacion estadistica
para poner en evidencia que existan diferencias. La
asociacion de Bupropion y resinato de nicotina mos-
tr6 una tendencia a la eficacia mayor pero no alcanzé
significacion estadistica. Es posible que exista falta de
potencia en el test utilizado.

Una parte significativamente menor de la poblacion
tratada en el FNR fue la que no logré abstinencia en
ninguin momento del seguimiento, en comparacion con
los otros programas.

La poblacioén asistida en el FNR que logré una absti-
nencia actual mayor de 6 meses, fue significativamente
mayor (p= 0,042).

No se encontré asociacion estadisticamente signifi-
cativa con el sexo, la edad y la procedencia geogréfica.

Tratamiento farmacolégico
El 87,9% de los casos (3253 / 3699) recibio trata-
miento farmacoldgico. De ellos, 2009 (61,7%) fueron

muijeres y 1929 (59,3%) procedieron de Montevideo.

La proporcion de pacientes con tratamiento farmaco-
l6gico fue menor en los grupos etarios de menor edad
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(entre los 10 y los 29 anos fue 83,4%; entre 30 y 59
fue 88,1% y entre 60 y 80 afnos fue 89,7 %).

En cuanto al tipo de farmaco utilizado, 2559 casos
(78,6%) recibieron Bupropion y resinato de nicotina;
473 casos (14,5%) solo resinato de nicotina; 207 casos
(6,6%) s6lo Bupropion 'y en 14 casos (0,4%) no quedd
registrada la identificacion de los farmacos utilizados.

La proporcién de pacientes que recibieron tratamiento
farmacoldgico combinado fue menor en el grupo mas
joven (entre 10y 19 anos fue 42,1%; entre 20y 29 fue
73,7%; entre 30 y 39 anos el 78,2%; de 40 a 49 afios
fue 82%; 50 a 59 anos 77,6%; 60 a 69 anos 77,3% y
entre 70 y 80 anos, el 66,7%).

En la tabla 8 se muestra la proporcion de pacientes
con tratamiento farmacoldgico segun el programa de
procedencia. La proporcion de pacientes que recibio
tratamiento farmacoldgico en el programa del FNR y
en los programas de las intendencias del Interior fue
significativamente mayor que en los demas programas.
LLa proporcion de pacientes que no recibio tratamien-
to farmacoldgico fue significativamente menor en los
pacientes procedentes de los programas de las IAMC
y del grupo “otros” (p< 0,001).

En la tabla 9 se observa la distribucion de pacientes
segun la modalidad de tratamiento farmacolégico y el
programa de procedencia. La proporcion de pacientes
que recibid tratamiento farmacolégico combinado fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes proce-
dentes del programa que funciona en el FNR (p< 0,001).

Programa de procedencia n (%)

Tratamiento
farmacolégico
64 81 22 1 172 106 446
NO (6,6) (11,9) (13,01) 2,17) (14,2) (17,2) | (12,08)
5 911 599 147 45 1040 511 3253
(93,4) (88,1) (87) (97,8) (85,8) (82,8) (87,9)
otal 975 680 169 46 1212 617 3699
ota (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Farmaco

S. Publico

IM Interior

Programa de procedencia n (%)

Bupropién y resinato 788 460 108 27 779 397 2559
de nicotina (86.8) (77,4) (74) (60) (75.2) (77.8) (79)
Resinato de nicotina 86 111 36 1 167 72 473
9,5) (18,7) (24,6) 2,2) (16,1) (14,1) (14,6)
Bupropion 34 23 2 17 90 A 207
3,7) (3,9) (1,4) (37,8) 8,7) (8,04) (6,4)
Total 908 594 146 45 1036 510 3239
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
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El tiempo de tratamiento farmacolégico promedio se
evalud en 2818 usuarios y fue 88,3 dias, con un DE
+ 109,5 dias. En la tabla 10 se muestra el tiempo de
tratamiento farmacoldgico promedio segun programa

de procedencia. La media de tiempo de tratamiento
farmacoldgico fue diferente entre los grupos de pro-
cedencia (p= 0,023).

Programa N Media (dias) DE

FNR 726 119,15 157,97
S, Publico 521 79,97 83,52
IMM 135 72,89 73,49
IM Interior 43 60,72 53,63
IAMC 965 75,66 84,69
Otros 428 82,21 88,61

Total 2818 88,29 109,52

La duracion del tratamiento farmacoldgico en los
pacientes que tuvieron mas de un afo de seguimien-
to, distribuidos seguin programa de procedencia se
expone en la tabla 11. Se observa que la proporcion
de pacientes con seguimiento mayor a un ano y que
recibieron tratamiento farmacoldgico por mas de un

ano fue menor en los pacientes procedentes de las
IAMC vy el grupo “otros”, mientras que fue significati-
vamente mayor en los pacientes procedentes del FNR.
La proporcién de pacientes que recibieron tratamiento
farmacologico hasta 6 meses fue mayor en las IAMC y
el grupo “otros” y menor en el FNR (p<0,001).

Programa de procedencia n (%)

Duracion
de tratamiento
farmacolégico IAMC
0 13 8 0 44 50 115
(6,1) (12,1) (14.5) (17,3 (12,3
) 136 42 1 204 216 633
) 47 14 2 24 18 107
181 a 365 dlas (18,4) (21,2) (12,5) (66,7) (7,9) 6,2) (11,5)
) ) 59 2 11 5 77
Mas de 365 dias 23.4) 5.0 0 (3,6) (1,7) (8.,3)
Total 255 66 3 303 289 932
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
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El estudio permitio realizar una primera evaluacion
del PCT implementado por el FNR a partir de enero
de 2004.

I Limitaciones del estudio

Se deben destacar las dificultades para evaluar los
resultados del programa:

' En el momento del disefio, el programa tuvo un ob-
jetivo esencialmente asistencial por lo cual, no se
previeron todas las herramientas necesarias para
la evaluacion de resultados a largo plazo.

@ Por tratarse de un programa en el que estan tra-
bajando aproximadamente 100 grupos diferentes
de profesionales, procedentes de instituciones dis-
tribuidas por todo el pais, existe heterogeneidad
en la formacion y experiencia de los profesionales
que participan, en la motivacion de cada grupo de
trabajo, en la disponibilidad de acceso al sistema
informatico para el ingreso de datos y en el apoyo
institucional a los programas.

I Fue dificil comparar resultados con programas na-
cionales e internacionales, debido a que existen
diferencias en la modalidad operativa y a la inexis-
tencia de metodologias de evaluacion acordes a
cada modalidad.

¥ No se contd con confirmacion de la abstinencia por
métodos bioldgicos, basandose el dato del estado
de abstinencia en el auto-reporte de los pacientes.

I Descripcion de la poblaciéon
Los pacientes que acudieron al programa fueron

predominantemente de sexo femenino y con una edad
promedio de 45,7 anos. Estas condiciones son similares

alas que se encuentran en las publicaciones de otros
programas nacionales (1 - 3) y de otros paises. (4,5)

Si bien la prevalencia de tabaquismo en el sexo femeni-
no viene aumentado en las Ultimas décadas, sigue siendo
menor que en el masculino. La proporcion de mujeres
hallada en los programas de cesacion de tabaquismo
puede estar relacionada con una mayor tendencia a pedir
ayuda. Algunas publicaciones describen mas dificultad
para lograr la cesacion entre las mujeres. (6)

En cuanto ala procedencia geografica: 59,7% fueron
pacientes de Montevideo y el resto de la poblacion se
distribuy6 en 16 departamentos del interior del pais.
Esta distribucion es reflejo de la extension de la cober-
tura a todo el pais, aunque la posibilidad de acceso a
un programa para cesacion de tabaquismo no es igual
para toda la poblacion.

I Tiempo de seguimiento

Se encontré una diferencia significativa en el prome-
dio de tiempo de seguimiento y en la distribucion de
los tiempos de seguimiento por categorias entre los
distintos programas.

De todas formas se debe senalar que hubo varia-
ciones en el nivel de exhaustividad con que se realizé
el seguimiento telefonico en los diferentes programas.
De acuerdo a la muestra seleccionada, en el FNR se
llamo al 20% de la poblacion atendida por lo cual el
andlisis del tiempo de seguimiento debe ser analizado
con cautela ya que no todos los pacientes de los di-
ferentes programas han tenido la misma probabilidad
de ser seleccionados para el llamado telefonico. Por lo
tanto existe un riesgo de sesgo en cuanto a la variable
tiempo de seguimiento entre los diferentes grupos.
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I Abstinencia

Se encontrd que el 56,08% del total de la poblacion
logré abstinencia en algiin momento del tratamiento sin
considerar si dicho resultado se mantuvo en el tiempo.
Un estudio de Camps y col. de 2005, mostré que 53%
de los pacientes que iniciaron tratamiento en su progra-
ma lograron abstinencia en algun momento. (3)

Al analizar la abstinencia actual considerando el tiem-
po de seguimiento (tabla 5), los pacientes que tuvieron
mas de un afio de seguimiento lograron una abstinencia
mantenida en mayor porcentaje (54,2%) que aquellos
que tuvieron menos de un ano de seguimiento (42,4%).

Cuando se analiza la proporcion de pacientes con
mas de un afio de seguimiento, se observa que dis-
minuyo la proporcion de pacientes en la categorias de
3 a6 mesesyde 6 mesesalafo, en relacion con el
grupo de seguimiento menor a un ano, encontrandose
un 24,7% de pacientes con abstinencia mayor a un afo
(abstinencia mantenida).

Estas diferencias podrian sugerir que quienes logran
abstinencia de hasta 6 meses, tienen mayor probabili-
dad de lograr abstinencia mantenida mayor de 1 ano.

La definicion operacional de la variable tiempo de
seguimiento no tiene en cuenta el tipo de intervencion
realizado en cada paciente asi como la magnitud de la
misma, ni la adherencia del paciente al programa. Estas
consideraciones deben relativizar la interpretacion de
estos resultados en relacion al éxito del tratamiento.

El porcentaje de abstinencia mantenida por un afio en
nuestra poblacion en estudio se ubica entre los mejores
resultados que se encuentran en publicaciones naciona-
les e internacionales. Sin embargo se debe mencionar
que este resultado se obtuvo con una modalidad de
trabajo que tiene algunas particularidades (ver Primera
Parte: Descripcion y Evaluacion General del Programa)
y que no existe una metodologia de evaluacion com-
parable como ya fue sefialado.

Las tres publicaciones de programas nacionales
muestran los siguientes resultados:

- 26,3% de abstinencia a los 12 a 24 meses de in-
gresado al programa (1)

- 31,6% como tasa de cesacion al aho de ingresado
al programa (2)

- 33,8 % de abstinencia evaluada a los dos afios de
inicio del programa (3)

Estudios internacionales mostraron indices promedio
de 15% de abstinencia mantenida al afio en la evalua-
cion global de resultados utilizando diferentes métodos
de cesacion. Estos valores aumentaron de 15 a 30%
cuando se consideraron tratamientos integrales con
farmacoterapia especffica. (6 - 9)

El porcentaje de abstinencia mantenido al afo de un
programa integral de asistencia ambulatoria, reportado
por el Dr. Richard Hurt y colaboradores fue 22% (comu-
nicacion personal, Clinica Mayo, Rochester Minnesota).

Otras publicaciones mostraron que solamente 3%
a 5% de los pacientes que lograron dejar de fumar sin
apoyo profesional continuaron en abstinencia al ano.

En la tabla A1 del Anexo se puede observar los resul-
tados de meta-andlisis realizados por la Colaboracién
Cochrane y el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos (United States Department
of Health and Human Services-USDHHS), sobre el im-
pacto de diferentes tipos de intervenciones sobre la
abstinencia mantenida mayor a 6 meses con respecto
al control/placebo publicado por West y cols.(9)

I Tratamiento farmacoldgico

La proporcion de pacientes que recibié tratamiento
farmacoldgico fue 87,9%. Los resultados reportados
por Lépez y col. (2) en una poblacion del Centro de
Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay fueron
similares (89,4%).

El promedio de tiempo de tratamiento farmacologico
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fue aproximadamente de 3 meses. En los pacientes que
tuvieron mas de un afio de seguimiento se observd que
aproximadamente 68% recibieron tratamiento farmacoldgi-
co por menos de 6 meses. Se destaca que la distribucion
del tiempo de tratamiento farmacoldgico fue asimétrica
en positivo con valores maximos que llegaron casi a 2,5
anos (900 dias). El uso de farmacos por un tiempo pro-
longado esta siendo estudiado a nivel internacional como
una herramienta para prevenir las recaidas. Hasta aho-
ra se ha demostrado que el uso de Bupropion durante
12 meses consecutivos fue una medida Util para evitar
la recaida en este lapso, aunque a los 2 afos las tasas
de abstinencias fueron similares a quienes recibieron un
tratamiento convencional de 7 semanas. (10)

Considerando los tipos de tratamiento farmacoldgi-
co, el tratamiento combinado (Bupropion + resinato de
nicotina) fue el mas frecuente.

Jorenby y col (11) compararon la efectividad del trata-
miento farmacoldgico combinado (terapia de reemplazo
nicotinico + Bupropion) con placebo, sdlo terapia de re-
emplazo nicotinico y solo Bupropion. El porcentaje de
abstinencia mantenido al afno en la modalidad combina-
da alcanzd 35,5%, siendo significativamente mayor que
placebo y que el uso de terapia de reemplazo nicotinico
solo, no superando al uso de Bupropion solo.

I Factores asociados a abstinencia

Se identificaron como variables asociadas al éxito del
tratamiento, el programa de procedencia y el tratamien-
to farmacoldgico.

Eltrabajo de Lopez y col. (2) menciona como variables
asociadas a menor porcentaje de abstinencia el sexo
femenino, el mayor puntaje en el test de dependencia
de Fagerstrom y el no haber logrado abstinencia en los
tres primeros meses de tratamiento.

En la publicacion de Mc Ewen'y col. (6) se revisaron
los factores que han demostrado asociacion con menor
logro de abstinencia. Los autores mencionan: bajo nivel

SOCio- econdmico, sexo femenino, menor edad, vivir con
fumadores, vivir solo, estar mayor tiempo acompana-
do de fumadores, no convivir con ninos, No percibir los
beneficios de la cesacion ni los inconvenientes de con-
tinuar fumando, haber comenzado a fumar a edad mas
temprana, fumar un mayor nimero de cigarrillos y tener
mayor puntaje en los tests de dependencia.

Se encontraron porcentajes de abstinencia mantenida
por mas de un ano significativamente mayores en los
individuos que asistieron al PCT del FNR. Los motivos
que pueden explicar esta diferencia incluyen: mayor
experiencia del equipo tratante, uso de tratamiento far-
macoldgico en un mayor porcentaje de pacientes y por
mas tiempo, mayor uso del tratamiento farmacoldgico
combinado.

La relacion encontrada entre el uso de tratamiento
farmacoldgico y la abstinencia mantenida esta amplia-
mente documentada en los trabajos internacionales.
(12, 13) En el Anexo se muestran beneficios con todos
los tipos de tratamientos farmacoldgicos con respecto
a placebo. De todas formas, se debe tener en cuenta
que las caracteristicas de las poblaciones de los diferen-
tes programas pueden diferir dado que no se realizaron
estudios comparativos de como se distribuyeron estas
variables que pueden estar actuando como factores
de confusion.

Los resultados de este estudio no permitieron esta-
blecer diferencias significativas entre los distintos tipo de
tratamiento farmacolégico; sin embargo la proporcion
de pacientes que lograron abstinencia con tratamien-
to combinado fue mayor que en los otros casos. Con
respecto al tratamiento con resinato de nicotina solo,
se encontré menor porcentaje de abstinencia. Una hi-
potesis que podria explicar este resultado es que los
pacientes portadores de comorbilidad psiquiatrica, en
quienes las posibilidades de éxito son menores, proba-
blemente recibieron este tipo de tratamiento por tener
contraindicacion para el uso de Bupropion.
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Conclusiones

Se realiz6 un estudio sobre una poblacion del Uruguay @l compararse con los que figuran en otros estudios
que participé en diferentes PCT vinculados entre sf me-  nacionales o extranjeros.
diante convenios institucionales. La poblacion estudiada
es lamés grande en comparacién con ofras nacionales. Sin embargo, se debe dejar constancia de las limi-
taciones metodoldgicas con que se ha encontrado
Los resultados obtenidos en cuanto a abstinencia  esta investigacion por lo cual las conclusiones que se
mantenida al afio pueden catalogarse como buenos ~ extraen deben ser analizadas con cautela.
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En la siguiente tabla se observa el efecto de diferentes
intervenciones de cesacion de tabaquismo. Tomado de
West y cols(9) segun meta-andlisis de la Colaboracion

Intervencion

Poblacion objetivo

Porcentaje
de efecto

Cochrane y el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos (United States Department
of Health and Human Services-USDHHS).

Bupropion®!

cesacion de tabaquismo

Consejo médico breve oportuno Fumadores que consultan en policlinica a 20, 1-13
medico general o cirujano
Soporte conductual intensivo Fumadores moderados a severos que 7% 3-10
presencial, con especialista *' solicitan ayuda para dejar de fumar
Soporte conductual intensivo o
presencial, con especialista Embarazadas fumadoras 7% 5-9
Soporte conductual intensivo o o
presencial, con especialista® Fumadores hospitalizados 4% 0-8
Consejo telefonico proactivo™ Fumadores que §Q|ICItaﬂ ayuda para dejar 29 1-4
de fumar, no recibiendo soporte cara-a-cara
Materiales impresos de autoayuda Fumac'jolres gue buspan ayuda, 1% 0-2
no recibiendo otro tipo de soporte
' I Fumadores moderados a severos o
Chicle de nicotina recibiendo apoyo conductual limitado. ** 5% 4-6
' I Fumadores moderados a severos o
Chicle de nicotina recibiendo apoyo conductual intensivo 8% 6-10
Fumadores moderados a severos
L o )
Parche de nicotina recibiendo apoyo conductual limitado 5% 4-7
L Fumadores moderados a severos
(o) —
Parche de nicotina recibiendo apoyo conductual intensivo 6% 5-8
3 | de nicoi Fumadores moderados a severos o
pray nasal de nicotina recibiendo apoyo conductual intensivo 12% 7=17
o Fumadores moderados a severos 0
Inhalador de nicotina recibiendo apoyo conductual intensivo 8% 4-12
) o Fumadores moderados a severos
Tableta sublingual de nicotina recibiendo apoyo conductual intensivo 8% 1-14
Bupropion (300 mg/dia) Fumadores moderados a severos
prop 9 recibiendo apoyo conductual intensivo 9% 5% -14%
Apoyo conductual intensivo mas Fumadores moderados a severos
Terapia de reemplazo nicotinico o buscando ayuda en una clinica de 13-19% -

IC: intervalos de confianza

*1 Cifras de eficacia basadas en sub-estudios de poblacion general, con confirmacion bioguimica de abstinencia.
*2 Revision de Cochrane no disponible, datos del meta-andlisis de USDHHS.
*3 Se refiere a sesiones breves en la que principalmente se obtienen datos. La definicion de apoyo conductual in-
tensivo segun Cochrane fue una sesion inicial de 30 minutos, o una sesion inicial de menos de 30 minutos seguida

de dos sesiones subsecuentes.

*4 Efecto esperado, combinando el efecto de la medicacion con el del apoyo conductual
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Cesacion de Tabaquismo
en Pacientes Cardiolégicos

Este trabajo se incluye por gentileza
de Archivos de Medicina Interna
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Tratamiento de la Dependencia al Consumo de Tabaco 6

Evaluacién de una cohorte histérica de pacientes
fumadores internados para procedimientos cardiold-
gicos financiados por el FNR, entre Julio de 2004 y
Marzo de 2006 que permanecieron 1 ano en programa.

Objetivo: Describir la poblacion y las variables aso-
ciadas al éxito del tratamiento.

Punto de corte: control o seguimiento mas cercano
a 12 meses desde el ingreso. Se considerd “sin fumar”,
abstinencia de 7 dias previos al contacto.

Poblacion: 405 pacientes. 77.8% sexo masculino,
edad promedio 58.5 ahos, 62.2% de Montevideo.
Cobertura de salud privada 62.5%. Al ingreso 25.4%
estaba sin fumar. Consumo promedio de quienes fuma-
ban 20 cig/dia. Grado de dependencia (test Fagerstrém)
30.9% leve, 39.8% moderada y 29.4% severa.

El 66.2% (268) estaba sin fumar a los 12 meses del
ingreso. Quienes fumaban disminuyeron la media de
consumo de 20 a.10.8 cig/dia.

El resultado se asocié a: sexo, estatus de fumador
al ingreso del programa, grado de dependencia y tipo
de procedimiento.

Conclusiones. El programa es efectivo y la absti-
nencia al afio se asocio a sexo masculino, abstinencia
lograda al momento del procedimiento, menor grado
de dependencia fisica y revascularizacion quirlrgica.

I Summary

Historical evaluation of a cohorte of patient smokers
committed for cardiological procedures financed by the
FNR, between Julio of 2004 and March of 2006, who
remained 1 year in program.

Objective: To describe the population and the varia-
bles associated to the success of the treatment.

Point of cut: the control or contact of following clo-
sest to 12 months from the entrance. It was considered
“without smoking”, abstinence from 7 days previous
to the contact.

Population: 405 patients. 77,8% masculine sex, age
average 58,5 years: 62,2% from Montevideo. Cover of
private health 62,5%. To entrance 25,4% was without
smoking. Consumption average of those who smoked
20 cig/day. Degree of dependency (Fagerstrom test)
mild 30.9%, moderately 39.8% and severe 29.4%.

The 66,2% (268) were without smoking to the 12
months of the entrance. Who smoked they diminished
the average of consumption from 20 to0.10.8 cig/day.

The result was associated a: sex, situation of smoker
to the entrance of the program, degree of dependency
and type of procedure.

Conclusions. The program is effective and abstinence
to the year was associated to masculine sex, abstinen-
ce obtained at the time of the procedure, minor degree
of physical dependency and surgical revascularization.

I Palabras Clave

- Cese del Tabaquismo / Smoking cessation
- Cardiopatia / Cardiovascular diseases
- Prevencion secundaria / Secondary prevention

I Introduccién

El tabaquismo en Uruguay tiene una prevalencia
aproximada de 32.3% en poblacion de 12 a 64 anos
(1). El Tabagquismo ademas de una enfermedad adictiva
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es un factor de riesgo mayor y corregible al que se le
atribuye aproximadamente el 25% de la prevalencia
de la cardiopatia isquémica.

La cesacion tiene efectos beneficiosos inmediatos,
mediados por la disminucion del estimulo adrenérgi-
co y el aumento del aporte de oxigeno a los tejidos.
También se ha demostrado mejoria de la funcién en-
dotelial. Estos factores contribuyen a la disminucion
de eventos vasculares agudos, tanto a nivel corona-
rio, como encefalicos y en el sector arterial periférico.

De forma general en el primer afio de abstinencia dis-
minuye aproximadamente un 50% el riesgo de Infarto
agudo de miocardio (IAM), tanto en prevencion primaria
como secundaria. A los 5 afios se aproximaria al riesgo
de los no fumadores segun algunos autores. El estu-
dio de Unal (2) mostrd que la cesacion del tabaquismo
contribuye por si sola en el 48% de la disminucion de
la mortalidad por enfermedad coronaria.

El estudio multicéntrico EUROASPIRE Il mostro
que el 52% de los pacientes fumadores que habian
sufrido algun evento coronario, continuaba fumando
al afo de seguimiento (3). Segun datos de 2006 del
Fondo Nacional de Recursos (FNR), en una poblacion
sometida a procedimientos de revascularizacion mio-
cardica, el 37% eran fumadores al momento del pro-
cedimiento, porcentaje significativamente mayor que
en la poblacion general.

En 2004 se inici¢ el programa de Cesacion del
Tabaquismo del FNR destinado al seguimiento y tra-
tamiento de los pacientes fumadores que fueron so-
metidos a procedimientos cardiolégicos.

I Objetivo

Describir las caracteristicas de los pacientes del
Programa de Cesacion de Tabaquismo del FNR y las
variables asociadas con el éxito del tratamiento.

Poblacion: criterios de inclusion
y exclusion

Todos los pacientes fumadores a los que se reali-
z6 estudio hemodinamico (EH), angioplastia (ACTP) o
cirugia cardiaca (CC) financiados por el FNR, ingresa-
dos al programa entre el 1° de Julio de 2004 y el 31
de Marzo de 2006, y que mantuvieron contacto con
el programa por lo menos por 1 ano.

No se excluyd ningun registro que cumpliera los cri-
terios de inclusion.

I Material y Método

Evaluacion de una cohorte histérica de un programa
de cesacién de tabaquismo.

Se revisaron los registros electrénicos que incluyen
la historia clinica inicial y registro de cada control al
que concurrié el paciente y cada llamada telefonica
que se le realizo.

Los pacientes fueron incorporados al programa duran-
te su internacion en los Institutos de Medicina Altamente
Especializada (IMAE). La historia clinica incluyé datos filia-
torios, historia de tabaquismo destacando edad de inicio,
magnitud del consumo, grado de dependencia fisica (5),
grado de motivacion para la cesacion (6), antecedentes
de cesacion previa, enfermedades tabacodependientes,
otros factores de riesgo vascular, antecedentes patolégi-
co relevantes para el manejo de la medicacion especifica
para el tratamiento del tabaquismo.

La intervencién se realizd en dos modalidades
(Figura 1):
[ los pacientes que solicitaron ayuda, concurrieron
a un control periddico y
[ los restantes se mantuvieron en seguimiento
telefonico.

Los pacientes en control recibieron trata-
miento multicomponente integrando estrategias
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congnitivo- conductuales, con material impreso com-
plementario y tratamiento farmacoldgico que incluyd
terapia de reemplazo nicotinico (TRN) en la modalidad
de resinato de nicotina (chicles) y bupropion (BPN).

El tratamiento farmacolégico se utilizé acompanan-
do el descenso gradual del consumo de cigarrillos y
se mantuvo por lo menos 2 meses luego de obtenida
la cesacion. También se utilizd en pacientes en abs-
tinencia menor de 2 meses y con riesgo de recaida.

Se propuso apoyo grupal a todos los pacientes ex-
cepto aquellos que por patologia psiquiatrica severa,
multiadicciones o preferencia personal se trataron en
forma individual.

El abordaje grupal consté de una primera etapa de
8 sesiones llamado “grupo de inicio” con el objetivo
de adquirir las herramientas necesarias para lograr la
abstinencia. Luego los pacientes continuaron en con-
trol en el “grupo de mantenimiento” dirigido a prevenir
y tratar las recaidas.

Los que completaron los controles o los abandona-
ron pasaron a seguimiento telefonico,

Los pacientes que se mantuvieron en seguimiento
telefénico fueron contactados en promedio en tres
oportunidades en el lapso de 1 ano. Se utilizd una
entrevista pautada, dirigida a evaluar el consumo de
tabaco, mantener la abstinencia o motivar la cesacion
segun le caso. Se ofrecié ayuda a quienes continuaban
fumando o manifestaban dificultad para mantener la
abstinencia invitandolos a asistir al grupo de contro-
les periddicos.

Como punto de corte se tomo el control o segui-
miento telefonico mas cercano a los 12 meses desde
el ingreso al programa.

El analisis estadistico se realizd con el software
Epilnfo 2002 CDC Atlanta. Se us6 test de Chi Cuadrado
(x2) para el andlisis de variables categéricas. Para

las variables cuantitativas se utilizd Test de ANOVA o
Mann-Whitney o Kruskal-Wallis segun las condiciones
de aplicacion de los test. Valores de p<0.05 fueron
considerados estadisticamente significativos.

I Definiciones:

M Fumador* - ha consumido por lo menos 1 cigarrillo
en los ultimos 6 meses.
[ Sin fumar (para registro del dato durante el trata-
miento) se considerd al paciente que lleva por lo
menos 7 dias con consumo O.
Ex fumador* - lleva mas de 6 meses sin fumar
No fumador” — nunca fumoé o fumé menos de 100
cigarrillos en su vida.
Pacientes en control: quienes concurrieron por lo
menos a una consulta individual o grupal
Pacientes en seguimiento telefénico: quienes reci-
bieron como Unica modalidad de intervencion, llama-
das telefonicas periddicas por parte del equipo tratante.
(*Adaptacion de definiciones de la OMS)

I Resultados

Cuatrocientos cinco pacientes cumplieron los criterios
de inclusion. A 184 (45.4%) de ellos se les realizd ACTP,
116 (28.6%) CCy a 105 (25.9%) se les realizd un EH.

Las caracteristicas de la poblacion al ingreso del pro-
grama se describen en la Tabla I. Se destaca 77.8% de
sexo masculino, edad promedio 58.5 afos, proceden-
tes de Montevideo 62.2%. Con cobertura de salud en
el sector privado de asistencia 62.5%. Al momento de
la entrevista de ingreso al programa el 25.4% de los
pacientes estaba sin fumar, con menos de 6 meses de
abstinencia. El consumo promedio de los pacientes que
fumaban era de 20 cig/dia. El grado de dependencia a
la nicotina fue medido a través del test de Fagerstrém,
mostrando una mediana de 5 en el puntaje, que inter-
pretamos como dependencia moderada.

La distribucion de los pacientes segun el puntaje de
dependencia fue 30.9% en el grupo de 0 a 3 puntos
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(dependencia leve), 39.8% entre 4 y 6 puntos y 29.4%
obtuvieron un puntaje mayor de 7 que catalogamos de
dependencia severa. Grafica 1.

Luego del primer contacto telefonico tras el alta, 300
pacientes (74.1%) quedaron en seguimiento telefoni-
co, en promedio fueron llamados 2.2 veces en el afno
(minimo 1, maximo 7, mediana 2). Fueron 105 (25.9%)
los pacientes que concurrieron a control (individual o
grupal), la frecuencia de los controles fue 6.6 veces en
el afno en promedio (Maximo 58, minimo 1, mediana 3).

Los pacientes que recurrieron a la modalidad de con-
trol se diferenciaron de la poblacion que quedd en segui-
miento telefonico. Las muijeres solicitaron ayuda en mayor
proporcion (33.3%) que los hombres (23.8%), aunque
esta diferencia no fue estadisticamente significativa. La
edad promedio fue menor en el grupo que solicitd apo-
yo (567.3 vs. 58.9 afos). Los pacientes provenientes del
interior del pais quedaron con mas frecuencia en segui-
miento telefonico (87.6%) comparado con los pacientes
de Montevideo (65.9%). El 35.3% de los pacientes que
recibieron angioplastia concurrieron a control, mientras
que solo el 14.7% de quienes recibieron cirugia cardiaca.
La proporcion de pacientes en control fue aumentado
con el grado de dependencia: leve 11.2%, moderada
20.8% y quienes tenian dependencia severa concurrieron
a control en un 36.1% de los casos. Tabla Il y gréfico 2.

De los 105 pacientes que concurrieron a control el
65.7% recibio tratamiento farmacoldgico en algin mo-
mento de la evolucion. 51% usaron sustitutos nicotini-
cos, 9% bupropion y 40% la combinacion de ambos.
La distribucion por tipo de tratamiento farmacoldgico
se muestra en el grafico 3.

El resultado del tratamiento fue evaluado por el por-
centaje de pacientes en abstinencia. El 66.2% (268)
de los pacientes estaba sin fumar a los 12 meses de
ingresados al programa. Tabla Ill.

En el grupo de pacientes que continuaba fumando
se comprobd un descenso significativo de la media

de cigarrillos consumidos por dia (10.8 cig/ dia vs. 20
cig/dia al ingreso)

Se analizo la asociacion entre abstinencia a los 12
meses y diversas variables: sexo, edad, procedencia,
tipo de cobertura de salud, estatus de fumador y mag-
nitud del consumo de cigarrillos al ingreso del progra-
ma, grado de dependencia y tipo de procedimiento
realizado, como lo muestran la tabla IV.

Se encontrd que 54.4% de las mujeres y 69.5% de
los hombres estaban sin fumar a los 12 meses, dife-
rencia que mostro significacion estadistica. El estatus
de fumador al ingreso del programa también fue sig-
nificativo, el 59.9% de los que fumaban al ingreso vy el
84.5% de quienes estaban sin fumar al ingreso seguian
sin fumar a los 12 meses.

El grado de dependencia nicotinica mostré relacion
con el logro de abstinencia.

El grupo de pacientes sin fumar a los 12 meses mos-
tré una mediana en el resultado del test de Fagerstrom
de 5, significativamente diferente al hallado en quienes
continuaban fumando. Cuando se categorizaron los
resultados del test en leve, 0 a 3, moderado, 4 a6y
severo, 7 a 10, el 84.0% de los pacientes con depen-
dencia leve, 62.7% con dependencia moderada vy el
52.1% con dependencia severa estaban sin fumar a
los 12 meses. Grafico 4

Entre los diversos procedimientos se encontro diferen-
cia estadisticamente significativa cuando se compararon
quienes recibieron procedimiento quirdrgico y quienes
recibieron angioplastia, el porcentaje de pacientes sin
fumar fue 73.3% y 60.9% respectivamente.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
en los porcentajes de cesacion entre los pacientes
segun edad, lugar de procedencia, tipo de cobertura
de salud y magnitud del consumo de cigarrillos al in-
greso del programa.
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I Discusion

Es necesario aclarar algunas caracteristicas especiales
de la poblacion que se esta analizando, son pacientes
portadores de una enfermedad cardiovascular, y que
fueron incorporados al programa durante una internacion
por este motivo. El programa fue disefiado considerando
la oportunidad motivacional que implica la internacion
por una enfermedad tabacodependiente.

LLa decision de incorporar al programa a pacientes que
llevan menos de 6 meses sin fumar, esta basado en que
esta etapa llamada “accion” es la de mayor riesgo de
volver a fumar. Son necesarias intervenciones especifi-
cas para prevenir las recaidas, especialmente cuando el
paciente dejé de fumar por sus medios, motivado por un
evento especifico relacionado con su salud, en general
sin los cambios cognitivos y conductuales necesarios
para mantener la abstinencia a largo plazo.

Otra particularidad de este programa es que los pacien-
tes incorporados estan en cualquier etapa de motivacion,
la mayoria no son pacientes que solicitaron ayuda, sino
que fueron incorporados por iniciativa del programa.

La poblacion analizada es diferente a lo descrito ha-
bitualmente en los programas de cesacion respecto a
la distribucion por sexo (7-10). Habitualmente predo-
minan los pacientes de sexo femenino o las proporcio-
nes son similares, a pesar de la mayor prevalencia del
tabaquismo en los hombres de la poblacion general.
Esto se relaciona con un mayor pedido de ayuda por
parte de las mujeres. El predominio del sexo mascu-
lino en los pacientes incluidos en este programa se
explica porque en su mayoria fueron captados en los
IMAE cardiolégicos. La mayor proporcion de hombres
que reciben estos procedimientos y la incorporacion
al programa no condicionada a la solicitud de ayuda
para dejar de fumar explicarian esta diferencia. Cuando
se analizan las caracteristicas de los pacientes que
se incorporaron a la modalidad de “control”, la cual
depende de la solicitud de ayuda, se destaca que en
este grupo aumenta la proporcion de mujeres, acorde

con el comportamiento visto en la literatura nacional e
internacional (8-11).

Se analizaron las caracteristicas de los pacientes
que se incorporaron a la modalidad de “control”, ya se
menciond lo relacionado al sexo, ademas se encontrd
menor edad y mayor grado de dependencia nicotinica
medida por el test de Fagerstrom, estas son caracte-
risticas descritas habitualmente en las poblaciones que
solicitan ayuda para dejar de fumar (8-11).

El tratamiento farmacoldgico también es particular en
esta poblacion. El primer elemento a destacar es que
se utilizan farmacos solo en pacientes que concurren a
controles periddicos.

Por otro lado el tratamiento farmacolégico dirigido a
tratar el sindrome de abstinencia nicotinico, se consi-
dera indicado en los 2 primeros meses de abstinencia,
pasado este periodo no hay evidencia que justifique el
inicio de un tratamiento farmacoldgico. Hay un grupo
de pacientes que concurre precozmente luego de un
evento coronario agudo, en estos casos se evita en 1o
posible el uso de sustitutos nicotinicos hasta pasado
30 dias del evento.

Otros pacientes solicitan ayuda porque estan fumando
un numero muy reducido de cigarrillos desde la inter-
nacion, pero no tienen la motivacion necesaria para la
cesacion. En estos casos se usa tratamiento farmaco-
l6gico para ayudar al paciente a no aumentar su consu-
mo mientras se genera y aumenta la motivacion para la
cesacion, proceso que puede llevar varios meses. Esto
explica que muchos tratamientos sean prolongados in-
cluso antes de lograr la cesacion, basado en estrategias
de reduccion del riesgo.

También existe un grupo de pacientes con cierta re-
sistencia al uso de tratamiento farmacolégico, este ha-
cho ya fue mencionado en la revision de Narsavege et
al. de intervenciones para la cesacion del tabaquismo
en pacientes hospitalizados por enfermedades cardio-
pulmonares (12).
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Un cierto porcentaje de pacientes tienen contrain-
dicaciones absolutas o relativas relacionadas a otras
patologias vasculares como stroke, insuficiencia renal,
arteriopatia de MM, ademas de la proporcion habitual
de pacientes con otras contraindicaciones.

En el trabajo de Vernon et al. de intervencion en gru-
pos de pacientes portadores de cardiopatia isquémica e
ingresados a programas de cesacion durante una inter-
nacion, el porcentaje de uso de TRN (Unico tratamiento
farmacologico propuesto) fue 54% (13)

El porcentaje de abstinencia al ano del ingreso al pro-
grama es 66.2%, esta cifra se considera muy buena,
sabiendo que en poblaciones similares algunas publi-
caciones internacionales mencionan porcentajes de
abstinencia al ano entre 35y 57% (12-15).

En el grupo de pacientes que continué fumando se
comprobd un descenso significativo de la media de ci-
garrillos consumido por dia, de 20 cig/dia al ingreso al
programa a 10.8 cig/dia en la evaluacion a los 12 me-
ses, hecho también mencionado en la publicacion de
Taylor et al. (16). Si bien el objetivo siempre es la cesa-
cion absoluta, hay cierto beneficio con la disminucion

del consumo, principalmente como una etapa en la que
aumenta la probabilidad de cesacion si se acompana
de adecuadas estrategias motivacionales.

Las variables que se encontraron asociadas al logro
de la abstinencia al afno, son acorde con las publicacio-
nes nacionales e internacionales sobre el tema (9,11).

I Conclusiones:

1. Laintervencion realizada, que incluye entrevista ini-
cial y control o seguimiento telefénico, ha mostrado ser
efectiva con un indice de abstinencia alos 12 meses de
la entrevista inicial de 66.2%.

2. Se encontré asociacion significativa entre el logro
de la abstinencia al ano y sexo masculino, abstinencia
lograda al momento del procedimiento, menor grado de
dependencia nicotinica medida por test de Fagerstrom
y procedimiento quirlrgico.

Figura 1. Descripcion del Programa de Cesacién del Tabaquismo
en pacientes cardiolégicos del FNR

Entrevista en
internacion

Entrevista inicial por
solicitud de ayuda

Primer contacto
luego del Alta

Tratamiento: Cognitivo-conductual
y farmacoldgico (TRN y BPN).

Grupo inicial
8 sesiones

Salida de programa
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Grupo
mantenimiento
abierto

m Fondo Nacional de Recursos - Medicina Altamente Especializada

Publicacién Técnica N° 8



Tratamiento de la Dependencia al Consumo de Tabaco 6

Variable | %
Sexo Femenino 90 22.2
Masculino 315 77.8
Procedencia Montevideo 252 62.2
Interior 153 37.8
Cobertura de Salud Publica 152 37.5
Privada 253 62.5
Estatus de fumador al ingreso Fuma 302 74.6
Abstinencia menor de 6 meses 1083 25.4

Mediana, minimo,
maximo

Edad 58.5 59, 25, 82

Consumo diario al ingreso

Variable

(Ne cigarrillos / dia > 0 al ingreso, n = 302) 20 20,10, 90
Variable Mediana Percentil 25, 75
Grado de dependencia 5 37
(Test de Fagerstém) '
Variable Control Seguimiento p
Sexo Femenino % 33.3 66.7
0.07
Masculino (%) 23.8 76.2
Edad Media 57.3 58.9
0.02
(mediana, min, max) | (59, 33, 82) | (59, 25, 82)
Procedencia Montevideo (%) 341 65.9
< 0.001
Interior (%) 12.4 87.6
Cobertura de Salud Publica (%) 30.9 69.1 0.08
Privada (%) 22.9 77.1 '
Procedimiento Cirugia cardiaca (%) 14.7 85.3
: : < 0.001
Angioplastia (%) 35.3 64.7
gg:f'ged,fag‘f;;gfn‘;m'a mediana (percentiles 25 -75) | 6 (5-7) 5(3-7) < 0.001
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Situacion a los 12 meses Frecuencia Porcentaje
Fuma 137 33.8
No fuma 268 66.2
Total 405 100.0

Variable

Situacion a los 12 meses

No fuma Fuma

Sexo Femenino % 54.4 45.6
0.008
Masculino (%) 69.5 30.5
Edad (afos) Media 59.1 57.2
0.059
(mediana, min, max) | (59, 25, 82) | (58, 39, 82)
Procedencia Montevideo (%) 63.1 36.9
. 36.9 0.09
O,
Interior (%) 71.2 o8 8
Cobertura de Salud Publica (%) 63.8 36.2 0
44
Privada (%) 67.6 324
Estatus de fumador al ingreso: Fuma (%) 59.9 40.1
: . < 0.001
Abstinencia menor de 6 845 155
meses (%)
Consumo diario al ingreso ** media 20.5 19.3 0.49
4
(mediana, min., max.) | (20, 1, 90) (20, 1, 60)
g;:fged:agzgﬁgg‘;“c'a mediana (percentil 25-75)| 5(3-6) | 6(5-7) | <0.001
Procedimiento Cirugia cardiaca (%) 73.3 26.7 0.028
ACTP (%) 60.9 39.1 '
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Grafico 1. Distribucién del grado de dependencia medido con Test de Fagerstrém. n = 405
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30 [ 0a3-leve

[l 426-moderado
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20

Grafico 2. Proporcion de modalidad de intervencion (Control o Seguimiento) segun grado de
dependencia nicotinica medido por Test de Fagerstrém. p <0,001. n = 405
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Grafico 3. Distribucion de la modalidad de tratamiento farmacoldgico en los pacientes que
concurrieron a control. n = 105
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Grafico 4. Porcentaje de pacientes sin fumar a los 12 meses de ingresados al programa segun grado
de dependencia nicotinica, medido por Test de Fagerstréom. (DS: X2 = 29.13, gl = 2, p <0,001). n = 405
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