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Introduccion

El tabaquismo representa uno de los problemaslae gablica con mayor impacto en la
morbilidad y mortalidad de la poblacion a nivellghd Estimaciones que proyectan a futuro las
consecuencias del consumo de productos del tabaestran un panorama preocupante,
especialmente, para los paises en vias de desatonitle se concentrara la mayor proporcion de
muertes relacionadas causalmente con la adicaidoseroximos afos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha o@étlas areas prioritarias de combate de la
epidemia de tabaquismo, siendo una de ellas ebagldymador en su intento por dejar de fumar.
El apoyo a la cesacién abarca un espectro ampk@acenes o intervenciones que se ofrecen al
fumador que quiere realizar un intento serio pgardde fumar y puede oscilar desde el consejo
médico (ofrecido en cualquier servicio de salud eihe el fumador, independientemente del
motivo que lo lleva a la busqueda de atencion)helsratamiento integral, multicomponente y
multidisciplinario en un servicio o clinica espdiciada en el tratamiento de la adiccion.

La evidencia cientifica internacional indica queceedel 70% de los fumadores quiere dejar de
fumar, 30% ha hecho algun intento previo de cemagidde éstos 8% ha utilizado algun
medicamento para dejar de fumdEn México, sin embargo, la ENA 2008 reportd quarsente

un 51.3% de los fumadores ha intentado dejar dexfuatguna vez, de éstos solo 2.6% se ha
sometido a algun tratamiento de cesacion y aungée de los fumadores ha escuchado hablar
sobre algun medicamento que ayuda a dejar de flBd% opina que dichas medicinas son muy
caras; 29.5% cree que pueden dafar la salud, Yoel&@nifiesta que son muy dificiles de
conseguir’

Mas recientemente, la Encuesta Global de Tabaquemadultos México 2009 (GATS México
2009, por sus siglas en inglés) reportdé que 49.2%od individuos encuestados que fumaron
durante el afio previo a la Encuesta, habian irderdajar de fumar durante ese afio. De edibs,
6.2% utiliz6 tratamiento farmacoldgico, 2.9% lodzor asesoramiento o consejo médico breve y
90.3% lo hizo solo con fuerza de volunfatlas estadisticas sefialadas se vuelven ain mas
relevantes si consideramos reportes, de otros x@osteque sefialan que menos del 3% de los
fumadores que hacen un intento por dejar de fuméogran, Unicamente, mediante la fuerza de
voluntad. La evidencia sefalada reafirma la needsil# que los fumadores cuenten con apoyo en
sus intentos para dejar de furfidr.
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Atendiendo a esta necesidad, México ha avanzadbestablecimiento de una red de cerca de

300 unidades especializadas de atencion de las@uks en todas las entidades federativas. Como
apoyo a esta estrategia, de manera paralela, semplmentado lineas telefénicas nacionales y
estatales, asi como servicios de Internet dispesidf horas, los 365 dias al afio, que orientan y
canalizan a los fumadores a los centros de atemté&&ncercanos.

La presente investigacion muestra los resultadda eealuacion de la efectividad y el costo-
efectividad, en el contexto nacional, de intervenes de apoyo a la cesacion tabaquica. Se
presentan tres articulos cientificos que dan se@bresente documento, presentado con la
finalidad de realizar la defensa para obteneradgde Doctora en Ciencias de la Salud Publica
con area de concentracion en Sistemas de Salud.

Primeramente, se muestra una revision de la litexate evaluaciones economicas realizadas en
otros paises que sirvio para una actualizacioresslbestado del arte del conocimiento y para
agrupar la evidencia cientifica disponible, ereeta de evaluaciones econémicas de las
alternativas de tratamiento farmacolégico parardiggfumar. Esta revision represento el punto de
partida para la realizacion del estudio de evatitraeconomica para México, cuyos resultados
mostramos en el segundo articulo presentado. Ersegtindo articulo se realizé un ejercicio de
modelacion que permitié estimar el costo-efectigidal uso de las alternativas de tratamiento
farmacoldgico para dejar de fumar en el contextiomal. Finalmente, se presenta un estudio
(tercer articulo) sobre los factores asociadogitd én el Programa de Cesacion Tabaquica de la
Clinica para el Control del Tabaquismo del Instithiacional de Enfermedades Respiratorias
(INER).

El proposito ha sido generar evidencia que infoantas tomadores de decisiones sobre los
resultados de efectividad y costo-efectividad derirenciones especificas para la cesacion
tabaquica que permiten, por una parte, documeataparativamente los resultados en salud,
esperados en el corto y largo plazos, y el impactmémico derivados de la utilizacién de
diferentes opciones de tratamiento farmacologica gajar de fumar y, por otra parte, identificar
los factores individuales que explican un result@xitoso o no cuando los fumadores realizan un
intento de cesacion.
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RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision sistematica sobre evalmes@conOmicas de las farmacoterapias
para dejar de fumar en el periodo de 2000-200denarlas de acuerdo a sus resultados de costos
y efectividad y sefialar sus principales limitacgne

Métodos Se identificaron las publicaciones relevantesaibas, principalmente, en las bases de
datos de Evaluacion Economica @alntre for Reviews and Dissemination University afk y

de PubMed, durante el periodo 2000-2007 y se mevisdetalladamente segun los objetivos de
esta revision.

Resultados Se localizaron 870 articulos potencialmente wiées. Finalmente, 49 trabajos
cumplieron con los criterios de inclusion del préseestudio. Encontramos una gran
heterogeneidad en las publicaciones en la perspecbstos, metodologia, intervenciones
evaluadas, poblacion de estudio y medida de efdatiwtilizada. El costo por afio de vida ganado
ajustado o no por calidad, con la utilizacion dessatamientos, oscilé entre $367 y $7,284
dolares estadounidenses del 2006. Al considerandaidas de efectividad finales, el bupropién
(individualmente o en combinacién con consejo n@des la opcidon mas eficiente en cualquiera
de las perspectivas analizadas. Su costo increhpartaiio de vida ganado ajustado o no por
calidad oscil6 entre $454 y $2,984 dolares estaidenses del 2006. Sin embargo, dos articulos
recientes comparan a la vareniclina con el bupropilms parches de nicotina. Ambos estudios
mostraron que la vareniclina es la opcion de tregatm mas costo-efectiva.

Conclusiones Existen estudios valiosos sobre las consecueac@sdmicas y para la salud del

uso de las farmacoterapias en la cesacion tabadgusaesultados sugieren que éstas podrian ser
costo-efectivas en paises desarrollados y de iogreedios. Sin embargo, es necesaria la
generacion de modelos mas complejos, que considdgmemacion sobre adherencia bajo
condiciones no controladas y sobre la relaciéredatprobabilidad de abandono del habito y
aspectos del comportamiento de los fumadores.



INTRODUCCION

El tabaquismo es considerado la causa aisladamp@stante de morbilidad y mortalidad
prematura prevenible a nivel mundial debido a festes que tiene sobre numerosas causas de
enfermedad y muerte. (1,3¢ estima que existen alrededor de 1 100 milloedardadores en el
mundo y se proyecta que fallezcan por causas assca tabaquismo 10 millones de personas
para el afio 2030. (1,3)

La adiccién al tabaco es una condicidn clinicaicarsusceptible de tratamientams fumadores

que logran abandonar el consumo de cigarrillossasgedesarrollar alguna enfermedad
relacionada con el tabaquismo, evitaran la mayde kel riesgo de mortalidad asociada al
consumo de tabaco dentro de pocos afos despuébeledtvandonado la adiccién, de manera que
estrategias para incrementar las tasas de cesapeditar millones de las muertes asociadas al
tabaquismo en los préximos 50 afos. (4,5)

Entre las medidas para combatir el consumo de ptosldel tabaco, consideradas como uno de
los instrumentos mas poderosos y costo-efectiwsnsuentran las relacionadas con la politica
fiscal. (6) Otras medidas importantes para dismielutonsumo de tabaco son las relacionadas
con la informacion (prohibicion de su publicidadd=terminados lugares, inclusion de
advertencias sobre los riesgos sanitarios derivdedsmar), con la prohibicion de su consumo en
ciertos lugares publicos, o con determinadas ietexdnes médicas. En este contexto, cabe
mencionar el consejo médico que los facultativexalh a cabo con sus pacientes de una forma
individualizada, otras terapias de grupos en logroe publicos de salud, en las que también
suelen participar psicélogos, asi como la presidnipde algunos farmacos que ayudan a la
cesacion.(6,7)

En la actualidad contamos con varias opcionesati@niento farmacolégico para aquellos que
quieren hacer un intento serio de abandonar euconsle productos del tabaco, de forma tal que
sirvan de apoyo e incrementen la probabilidad dam@bno. Las terapias farmacoldgicas
actualmente comercializadas pertenecen, en geredis grupos distintos: terapia de reemplazo
de nicotina (TRN), fundamentalmente los parcheis|e$) spray nasal e inhaladores de nicotina; y
el bupropion hidrocloruro, agente farmacologico aonion antidepresiva que no contiene
nicotina. (7-9)

Recientemente, [@.S. Food and Drug AdministratidifrDA) ha aprobado un nuevo farmaco que
no pertenece a ninguna de las dos familias antasiomadas. Se trata del Tartrato de Vareniclina,
un agonista parcial selectivo de los receptorestimicoso4p2 que bloquea la accion de la
nicotina a este nivel, disminuyendo la urgenciaalesumir la droga asi como el sindrome de
abstinencia. (10-15)

Revisiones previas de la literatura relacionadas@@valuacion econémica de intervenciones
para dejar de fumar (16-27an demostrado que éstas pueden ser consideradas co
intervenciones muy costo-efectivas, incluso en @magpon con otras intervenciones preventivas.
También han sefialado la dificultad de contrastardsultados de las evaluaciones econdmicas
entre si, las diferencias en las estimacionessledstos y en las medidas de efectividad utilizadas
e incluso han realizado esfuerzos por tratar dandatizar los resultados a nivel global. (20)



En muchas de estas revisiones, sin embargo, nadeneia que hayan utilizado una metodologia
estandar para identificar o evaluar los analisimémicos considerados, lo que ha traido por
consecuencia que éstas hayan tenido poco impaetiodesarrollo de politicas publicas efectivas,
entre otras razones, por no agrupar los resuladdsncion de las diferentes perspectivas
adoptadas, ni tampoco mostrar con claridad cutdates las opciones de tratamiento
farmacoldgico resulta la alternativa de elecci@oneendada en cada contexto. (28)

Desde la ultima revision publicada, numerosos éssugbbre evaluaciones econdémicas de los
tratamientos farmacologicos para dejar de fumarsidmpublicados. En estas ultimas
publicaciones se incluyen documentos donde se &walid vareniclina. Adicionalmente, durante
este periodo algunas de estas evaluaciones sesamallado en paises de medianos ingresos, y
los resultados en estos contextos no han sidotegjos en revisiones previas.

En el presente articulo hacemos una revision séteande los estudios de evaluacion econémica
reportados en la literatura internacional sobralifessentes opciones o alternativas de tratamiento
farmacoldgico para abandonar el consumo de proslaetictabaco. El objetivo principal de este
trabajo es presentar las alternativas farmacolégivaluadas en estudios previos en términos de
costo-efectividad y ordenarlas de acuerdo a sudtael®s, distinguiendo entre perspectivas
adoptadas y medidas de efectividad evaluadas.dtmde término, nos proponemos mostrar las
principales limitaciones de estos estudios pa@mér la toma de decisiones y a la comunidad
cientifica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision sistematica de publicac@obre evaluacion econdmica de intervenciones
farmacoldgicas para dejar de fumar en dos etapagriinera etapa comprendié la localizacion e
identificacion de las publicaciones en dos basetaties: la base de datos de Evaluacion
Econdémica deCentre for Reviews and Dissemination University afk (NHS EED) y la base de
datos PubMedNational Library of Medicine of The United Steategilizando los términos
relevantes en el MeSH\gedical Subject HeadingEn los dos casos se especifico la busqueda para
el periodo 2000-2007. La segunda etapa consisti® ivision detallada de las publicaciones
identificadas.

Etapa 1. Identificacion de estudios relevantes.
1.1 Fuentes de informacion y estrategias de busqueda.

Realizamos la busqueda utilizando un amplio rargt&dninos con el fin de maximizar el
namero de articulos captados, relevantes en makeeaaluacion econdmica de intervenciones
farmacoldgicas para dejar de fumar. Los siguietiéssriptores fueron utilizados en la base del
NHS EED: “cost-effectiveness and smoking”, “costiytand smoking”, “cost-benefit and
smoking”, “cost-effectiveness and smoking therapiessnoking cessations programs”, “smoking
therapies” y “smoking cessations services”; y pataase PubMed (MeSH), se utilizaron como
descriptores los siguientes: “cost benefit analyamnsl “smoking cessation”; "costs and cost

analysis" and "smoking cessation" and "drug therapy



1.2 Criterios de inclusion y exclusion de las publicacies

La seleccion de las publicaciones identificadakdiisqueda se realizo en tres fases. Primero,
examinamos el titulo de las publicaciones en bdea@rrespondencia con el alcance del presente
estudio, luego revisamos los resumenes y excluagasllos articulos que no correspondian con
la tematica analizada. Finalmente, los restantésulins fueron analizados en su totalidad y fueron
excluidos aquellos que no se correspondian camnlatica o no reunian los criterios que
enunciamos a continuacion:

Tipo de publicacién: articulos originales y de revision en revistas xadias.

Perioda 2000 a 2007

Idiomas: inglés y espafiol

Tema: Evaluacion Econdmica, que incluye andlisis casestividad, costo-utilidad y
costo-beneficio de alguna de las alternativas faohdgicas para dejar de fumar.

* " " *

Se incluyeron otros documentos, como documentdsadajo y capitulos de libros que a pesar de
no emerger directamente de esta busqueda, pudierolocalizados en busquedas alternativas,
siempre que estuvieran enmarcados en el periodblesto.

Etapa 2. Sintesis de la informacionSe cre6 una base de datos en Excel que pernmitatizar
los siguientes elementos de los articulos:

Revista y afio de publicacion

Periodo del estudio y pais donde se realizé

Intervenciones evaluadas

Perspectiva del estudio

Poblacion de estudio

Objetivos

Tipo de evaluacién econdmica

Metodologia utilizada, que incluye, el abordajeadetdgico de modelacion, medida de
efectividad, estimacion y tipo de costos considesadanalisis de sensibilidad
Principales resultados

Limitantes del estudio sefialadas por los autores

LR N R R R R R R N

Resumen del proceso de seleccion:

La busqueda a través de la base de datos de EvallEmnomica deCentre for Reviews and
Dissemination University of Yorkpermitié identificar un total de 660 publicacisneen la base

de datos de PubMed se localizaron 210 documentmtdds estos trabajos, solamente 124
publicaciones fueron revisadas en el tercer nigakdision (texto completo) de las cuales 44
cumplieron con los criterios de inclusion definig@sa los efectos de este trabajo. Las restantes
80 publicaciones no fueron incluidas debido aauevisar el documento en extenso, resulté que
no estaban relacionadas directamente con el temaapiocupa. Se agregaron 5 documentos
adicionales, localizados en fuentes alternatiZs26)



Método de estandarizacion de los costos

A pesar de que la revision incluyo articulos puddims entre los afios 2000 y 2007, algunos de
estos estudios fueron realizados con anteriorilaiaa2000 y los resultados estan reportados en
el valor de la moneda local en el periodo evaluBdoa mayor comparabilidad, todos los datos de
costos se convirtieron a ddlares de los Estadadodmel 2006 utilizando el siguiente
procedimiento: primeramente, para cada articubdiios de costos fueron convertidos a dolares
de los Estados Unidos del mismo afio consideradd @miculo, utilizando la tasa de cambio para
ese afo y luego se convirtieron a dolares de Itedgs Unidos del 2006 utilizando el indice de
precios del consumidor para los Estados Unidoppdible enhttp://www.bls.gov/cpi/tables.htm

RESULTADOS
Caracteristicas generales de las publicaciones

Las caracteristicas generales de los estudiozadab se muestran en el Tabla 1. Nuestra revision
mostré un marcado incremento en el volumen de gatibnes en los ultimos tres afos, con
predominio de evaluaciones en paises industrialzadmo EUA, Reino Unido, Holanda y
SueciaTobacco Controfesulto la revista indexada en la cual se localznayor numero de
articulos sobre el tema.

Las perspectiva del proveedor/financiador (27% gdl sistema de salud (17%), fueron las mas
utilizadas en los estudios analizados, sin embangm parte importante de éstos (56%) fueron
realizados desde otras perspectivas.(29-35) Bsi@nidad implica una gran heterogeneidad en
la forma de considerar los costos en los analsigespondientes. (Tabla 2)

El tipo de evaluacion econdmica mas utilizado tésser el analisis costo-efectividad (54 %).
Adicionalmente, en el 17% de las publicacionesoseptementaba el andlisis costo-efectividad
con métodos econométricos de analisis. (16, 323G488)

Es relevante comentar que segun la estrategia olétpich empleada, el 63% (36 articulos) se
bas6 en un ejercicio de modelacién, bien aplicanddelos tipo Markov como élealth and
Economics Consequences of SmokihgCOS) (3, 6, 16, 39, 40), €hronic Disease Modg#1-

44), u otro de elaboracion propia por los autofed%-49), o bien modelos estandares basados en
arboles de decision comoBbbacco Treatment Polices Mod@ITPs). (33, 50, 51)

El resto de las publicaciones fueron estudios masms en los que las intervenciones
consideradas fueron aplicadas en cohortes reatesda de ensayo clinico aleatorizado,
realizandose seguimiento de las mismas duranteniodo de tiempo para determinar el costo-
efectividad de las alternativas evaluadas. (3038438, 52-57) Dado que el horizonte temporal
necesario para captar todos los efectos (cas@esitle enfermedades atribuibles al consumo de
tabaco, muertes prematuras evitadas, costos ddedagenciones farmacologicas para dejar de
fumar y ahorros generados por la utilizacion deriesnas) es demasiado largo, en estos estudios
prospectivos soélo se considera la tasa de cese cmdinla de efectividad.



En cuanto a las alternativas evaluadas, la tetipraemplazo de nicotina fue la mas evaluada,
bien de manera individual (10 %) como chicles, pas¢ spray, inhalador o bien de forma conjunta
0 agrupada (74%) en comparacion con otras alteasatile forma tal que 84 % de todos los
estudios incluian alguna de estas modalidadestirtiento. El costo-efectividad de la

vareniclina fue solamente evaluado en dos artiqdi#g. Estos estudios comparan la vareniclina
con el bupropion y los parches de nicotina desslpéaspectivas del empleador, del sistema de
seguridad social y de un plan de salud privaddvl@gal y 3)

En relacion a las medidas de efectividad empleaddas evaluaciones consultadas, se puede
observar que la tasa de cese, los afios de viddamgdos afos de vida ajustados por calidad
fueron las mas empleadas en ese orden de frecu@tiaa medidas fueron empleadas en un
menor namero de estudios. (Tablas 1y 3)

Resultados segun la perspectiva adoptada
Perspectiva social

Desde esta perspectiva, los estudios muestrariadsside costo-efectividad muy variables que
oscilan entre $1,000 y $ 7, 000 dolares de losdesténidos. (37, 40, 42, 52) El bupropion
asociado al consejo médico es la alternativa méiemte (Figura 1). Sin embargo, en ninguno de
estos estudios se considera a la vareniclina. Qade@n estos estudios soélo se reporta la razén de
costo-efectividad promedio y no los costos y la®felad por separado, los resultados asi
presentados resultan poco claros para una coimgetpretacion. Si una intervencion muestra una
menor razén de costo-efectividad promedio, puedpague es menos costosa y mas efectiva que
sus comparadores (en cuyo caso seria la alterrtimenante) o porque se trata de una alternativa
cuyo costo y efectividad también son menores atlas alternativas (no es la alternativa
dominante).

En la figura 2 se muestra el analisis incremergdbd chicles de nicotina, los parches de nicotina
y el bupropion utilizados en asociacion con el epmsédico y comparados con la utilizacion de
la alternativa del consejo médico como Unica irgecion. Vemos que nuevamente los resultados
sefialan a la asociacién del consejo médico conmbpién como la de mejores resultados de
eficiencia.

Godfrey 2005 (16) igualmente asume esta perspestivgal articulo y evalia, mediante la
utilizacién del modelo propuesto por la Organizadifundial de la Salud (HECOS), un

programa de cesacion compuesto por una combindeidmtervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, mostrando los resultados de lategfia combinada sin desagregar por
componente. Dado que el modelo HECOS se caractaizge la unidad de analisis es una
estrategia combinada de cesacion tabaquica y ntatmacoterapia, los trabajos con base en este
modelo, como el que aqui sefialamos, no permiteéimglisr una razon de costo-efectividad por
cada tratamiento farmacoldgico.
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Perspectiva del Sistema de Salud

En la Figura 3 se muestran los resultados desolerépectiva del sistema de salddmo sucede
bajo la perspectiva social, la combinacion del egmmédico y bupropién domina a la
combinacion del consejo médico y TRN. (3, 6, 59, 59

Con base en el modelo HECOS, Antofianzas 2003 #6za@eun analisis en el cual simula cambios
respectivos en la proporcion de la poblacion qilizatcada uno de los tratamientos
farmacoldgicos a partir de una situacion inicialapoblacion esparfiola (84% utilizan fuerza de
voluntad, 10% consejo médico, 3% bupropién, 1%lekjcd% parches y 1% terapia de grupo).
Simulé un incremento en la utilizacion del bupropitel 3 al 10 % y en la proporcion de

utilizacion de los parches del 1 al 10%. La inteoién simulada en ambos casos resulté ser costo-
ahorradora por lo cual domina al resto de lasrsteras comparadas.

Otro trabajo desde la perspectiva del sistemaldd,sen el cual también se evalla una estrategia
completa usando el modelo HECOS es el de Gonzaldgkez 2002 (3), en éste se realiza
igualmente un analisis integral y se evalUa urerweincion donde se facilita al 35% de la
poblacién fumadora que intenta dejar de fumar amcada asistencia farmacoldgica (parches,
chicles de nicotina y bupropion) y se incrementaen2% el porcentaje de fumadores que
acceden a terapia de grupo. Aunque, como hemokderen este trabajo, la comparacion entre
las terapias farmacoldgicas individualmente noasshbe mediante el uso del modelo HECOS, es
importante presentar sus resultados, donde se rawestosto por muerte evitada de $47,256
dolares de los Estados Unidos del 2006 y un castaifio de vida ganado de $5,564 dolares
estadounidenses del 2006, lo cual confirma que esteategias pudieran ser consideradas como
costo-efectivas, incluso en paises de ingresosasedi

Perspectiva del proveedor/financiador

En estudios que abordaban la perspectiva del plovg#o financiador (4, 35, 46, 47, 53, 54),
nuevamente el bupropién mostré los mejores resasteen la Figura 4, se muestran las razones de
costo-efectividad en términos de costo incremeyaabiio de vida ganado en relacion al consejo
médico. La alternativa mas eficiente resulté séu@lropion, seguido de los parches de nicotina
(46,47). Es decir cada unidad de efectividad adalicespecto al consejo médico, es ganada a un
menor costo con el bupropion.

Otros trabajos realizados desde esta misma peirsmese distinguen marcadamente de los
anteriores por la forma en que se evaluan lasviebeiones farmacologicas. Dentro de éstos
podemos sefialar los de Levy 2002 (51) y Levy 260% donde, al igual que con el modelo
HECOS, se evaltan de forma conjunta programass#eica con base en tratamientos
farmacoldgicos (TRN y bupropién) en asociacion consejo médico y terapia del
comportamiento, pero los resultados no se muedegdorma individualizada por terapia. En estos
trabajos la razdn de costo-efectividad es expresadérminos de costo por cese.
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Adicionalmente, el trabajo de Ong 2005 (8Balua el costo promedio por cese y el costo
promedio por QALY ganado de la TRN de manera cdajwin distinguir entre chicles, parches e
inhaladores. Sus resultados informan un costo gge de $7,933 ddélares de los EUA del 2006 y
un costo por QALY ganado de $5,017 ddlares estadenses. Por otra parte, en el estudio de
Hall 2005 (53), la Nortriptylina al ser comparads @l bupropion, mostré mejores resultados con
un costo promedio por cese de $590 vs. $1,766a0tE los EUA del 2006 y un costo
incremental por cese de $867 vs. $1,144 délaras@shidenses del 2006, relativos ambos al
consejo médico solamente.

Ademas de los trabajos antes mencionados, se mavisaos donde igualmente la medida de
efectividad utilizada fue la tasa de cese. Entos gbefialamos los trabajos de Cummings 2006
(34), realizado desde la perspectiva de un sistecahde salud, donde se evalla la TRN de
manera conjunta y muestra como resultado un cestoglio por cese que oscila entre $274 y
$347 dolares de los EUA del 2006. Igualmente, safias el trabajo de Schauffler 2001 (55) que
ademas de la TRN, evalta al bupropion y muestrabgesultado un costo por cese en general que
oscila entre $1,197-$1,854 ddlares estadounidetedeX)06, sin embargo, no se define de manera
clara en el trabajo la perspectiva desde la cuasterealizando el analisis. Adicionalmente,
seflalamos los trabajos de Nielsen 2000 (63) y @p®002 (64) realizados desde la perspectiva
del empleador. Ambos estudios utilizan una metaglalde costo-beneficio. El bupropion muestra
un beneficio neto de $460 ddlares de los EUA yR&NTe $35 ddlares estadounidenses, mientras
la combinacion de ambos mostré un beneficio net®2d@ dolares de los EUA para el afio 2006.

Finalmente, dos articulos (50, 65) analizan elazze$tctividad de la vareniclina. El primero de
ellos compara a la vareniclina con el bupropiohsegundo la compara con la TRN. Ambos
estudios fueron realizados desde la perspectivardpleador y uno de ellos también incluyo la
perspectiva de un plan de salud privado. Los rado#t muestran que el nuevo farmaco tiene los
mejores resultados en términos de ahorros por eaplgue deja de fumar ($541 délares de los
EUA del 2006 para la vareniclina; $270 para el bpjum (genérico), $151 para el bupropion con
patente y $82 para el placebo. Cuando la vareniélia comparada con la no intervencion, su
costo-efectividad a los dos afios oscil6 entre $64836 dolares de los EUA del 2006 por cese
adicional, utilizando la perspectiva del plan pdeale salud. Utilizando la perspectiva del
empleador, se reportd un costo por cese entre $4865-dolares de los EUA del 2006 con el
empleo de este nuevo farmaco. (50, 65)

DISCUSION

En el periodo comprendido por esta revision, sepiidticado numerosos trabajos de evaluacion
econdmica sobre alternativas de tratamiento farfdgiom para dejar de fumar. Estos documentos
muestran gran heterogeneidad en cuanto a la péxspadoptada, costos considerados,
metodologia utilizada, intervenciones o alterretide tratamiento que se evallan, poblacion de
estudio y medida de efectividad utilizada (TablaNg) obstante, estos trabajos han representado
avances significativos en la blusqueda de evidepmadocumente el impacto econémico y los
beneficios para la salud a partir del empleo degiapias farmacoldgicas, como parte de las
medidas de control del tabaquismo a nivel global.
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Cuando se utilizan los tratamientos farmacolégpars dejar de fumar, a partir de los estudios
analizados, se estima que el costo por afio degadado ajustado o no por calidad oscila entre
$367 y $7,284 ddblares de los EUA del 2006. Al cormpastos resultados con los umbrales de
costo-efectividad déMational Institute of Health and Clinical Excells(NICE) del Reino
Unido (aproximadamente $ 60,000 ddlares estadonsédy (66-68) y de la Comisién de
Macroeconomia y Salud de la OMS (menos de tressvacproducto interno bruto (PIB) per-
capita del pais por afio de vida ganado ajustadoghioiad) (69), vemos que los tratamientos
farmacoldgicos para dejar de fumar pueden cons&le@mo intervenciones altamente costo-
efectivas en paises desarrollados y en muchosspdésegreso medio, incluyendo varios de los
paises latinoamericanos como México, Chile, ArgentBrasil, Venezuela, etc., cuyo PIB per-
capita se encuentra entre 5,000 y 8, 000 dolatad@msmidenses (70, 71).

La informacion disponible parece ser consistentsegialar al bupropion como la intervencion
mas costo-efectiva tanto si se utiliza de manaetagandiente, como si se asocia a otras
alternativas como el consejo médico y la TRN, tesdlo dominante en algunos casos respecto a
sus comparadores, no sélo cuando se emplearordafda ganados como medida de resultado
sino también cuando se utilizaron QALYs. Su cosemtividad incremental oscila entre $454 y
$2,984 dolares estadounidenses del 2006, por le@natituye una opcion que valdria la pena
financiar en paises de ingresos medios y altos.

Sin embargo, no podemos ignorar que el bupropiamesedicamento antidepresivo que no

surgié especificamente para el tratamiento debtaibmo, y que aunque en la actualidad la FDA

de los EUA, lo ha aprobado como el antidepresivpradeera linea en el tratamiento del
tabaquismo (72), éste no esta exento de efect@ssab/como, convulsiones, cefalea, insomnio,
boca seca y reacciones de hipersensibilidad (73, @F lo que debe utilizarse con cierta
precaucion y en pacientes seleccionados. Adiciosratense debe considerar que muchos pacientes
no se sienten comodos con la utilizacion de meddodns que solo pueden adquirir previa
prescripcion médica. (75)

Dos evaluaciones parciales de la vareniclina segigue este nuevo farmaco puede resultar adn
mas costo-efectivo que el bupropion, sin embargoeguiere de mas estudios. Sucesivos analisis
deberan evaluar el costo-efectividad de la vareridesde la perspectiva del sistema de salud y
desde la perspectiva social, utilizando medidagsigitados finales como los afios de vida
ganados o los afios de vida ganados ajustados|madcde vida.

Limitaciones encontradas en los estudios analizados

Como limitacién importante de los estudios analimadefialamos que en aquellos donde se
modelan cohortes hipotéticas, se parte de parasnggreficacia extraidos de la literatura
internacional, donde no necesariamente estan myeeos los individuos de la cohorte que se
esta modelando. Los sesgos a que esto pudieaa Hem diversos y de direccion incierta, dado
gue la probabilidad de éxito de una farmacoterdepende en gran medida de factores locales,
tales como aspectos culturales, nivel socioecormmigicacion geogréfica, entre otros, en los que
pudieran diferir la poblacién en el ensayo clinida de la cohorte hipotética.
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La mayoria de los estudios analizados se basaaramptros que provienen de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados en los que se conogdogundividuos tienen verdaderas intenciones
de dejar de fumar, motivacion que no necesariamestéepresente en la poblacién fumadora
considerada en los estudios de costo-efectividaddums en cohortes hipotéticas. (Afemas, la
eficacia en los ensayos clinicos, generalmentstsaacomo la tasa de cese a un afio en un dnico
intento para abandonar la adiccion. En los modéloisamente se asume un solo intento de
abandono y que la probabilidad de recaer después d&o con la farmacoterapia es cero, sin
embargo, hay evidencia que muestra que muchos firemdecaen en algin momento después del
primer afo (35%, IC 95%: 15-50%) (33,34que hay fumadores con multiples intentos, utilda
una o varias farmacoterapias.

El sesgo neto introducido por estos dos supuestogierto. Por un lado, no considerar las tasas
de recaida después del primer afio llevaria a uraestimacion de los beneficios de las
farmacoterapias, mientras que considerar un stéatin de abandono por individuo llevaria a una
subestimacion, puesto que se asume implicitameteligho individuo, si recae en el primer afio,
se mantendra como fumador el resto de su vidaeskEnsentido, es necesario generar modelos
mas complejos que reflejen la realidad de multipleantos y recaidas posteriores a un afio, asi
como generar informacién sobre el comportamientimsiéumadores a lo largo del tiempo, de
modo que se facilite su incorporacion en estamasiones.

La medida de efectividad mas utilizada en los diitgs trabajos es la tasa de cese, seguida de los
afos de vida ganados y de los afos de vida ajsspetacalidad. Cabe sefalar que los trabajos
que utilizan como medida de efectividad la tasaede, sélo incluyen los costos de las
intervenciones evaluadas, dejando fuera los ahgewnsrados por casos de enfermedad
prevenidos y los efectos en salud generados, pprdaste tipo de estudios resultan de poca
utilidad para la toma de decisiones.

La tasa de cese es una medida intermedia de sualéacorto plazo que no capta toda la
morbilidad y mortalidad prevenible por medio defasnacoterapias y los ahorros asociados. En
términos de informacién relevante para la tomaaigsibnes, resulta mucho mas util emplear
medidas de efectividad que capten la mayor partesdefectos en salud producidos por el uso de
las farmacoterapias, independientemente de cuanpmduzcan, tal como afos de vida o afios de
vida ajustados por calidad ganados.

Adicionalmente, resulta interesante destacar guénicos estudios donde el bupropién no resulté
ser la alternativa mas eficiente, (49, 52, 64) caemento comun tienen que la medida de
efectividad analizada es la tasa de cese, cuy#@adiones ya hemos sefialado. Resulta entonces
muy importante incorporar los beneficios a la sgaddejar de fumar para dimensionar
correctamente el verdadero impacto de la utilizadé las alternativas de tratamiento para la
cesacion tabaquica.

Por otra parte, la ausencia o limitada disponiadide datos de costo-efectividad procedentes de
paises de bajos y medianos ingresos impone laidadede desarrollar estudios que exploren los
cambios que pudieran producirse en estas estineg;ionando los modelos se intentan reproducir
en escenarios de paises pobres.
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Limitaciones y fortalezas de la presente revision

La principal limitacién de esta revision es la nagtiogia utilizada para la estandarizacion de los
costos. Utilizando estos procedimientos es diéipieciar las diferencias en el poder adquisitivo
entre los diferentes paises y mostrar como las dasnge estos paises se encuentran subvaluadas
o sobrevaloradas con respecto al délar estadowseden

La principal contribucion de esta revision es laelimir la evidencia actual disponible en la
literatura internacional sobre las evaluacionemémicas de los tratamientos farmacoldgicos
para dejar de fumar y agrupar los diferentes essutie acuerdo a la perspectiva de estudio y la
medida de efectividad utilizadas. La evidencia @néada aqui sugiere que las intervenciones
farmacoldgicas de la cesacion tabaquica puedesost-efectivas en el contexto de paises de
ingresos medios, incluyendo la mayoria de los palseAmérica Latina. Sin embargo, esta
afirmacion debe asumirse con cierta cautela debigize esta basada en evaluaciones econémicas
realizadas en paises industrializados. Futurasiasiaines econdmicas procedentes de paises de
bajos y medianos ingresos son necesarias para @otamtos resultados de eficiencia con la
utilizacion de estas alternativas como parte desamtegias de combate contra la epidemia de
tabaquismo.

Agradecimientos:los autores agradecen el apoyo ofrecido poFehtlo Sectorial de

Investigacion en Salud y Seguridad Social SS&SMSSSTE-CONACY(Numero 87748)
para el financiamiento de la presente investigacion
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Tabla 1. Caracteristicas Generales de los estudids evaluacion econdmica de los farmacos para dejde fumar (n=49)

Caracteristicas Tipo de documento Total
Articulo Original Revisiones Documento de trabajoo
capitulo de libro (%)
1.- Revistas
Tobacco Control 6 0 6 (12)
Int. Journal of Technology Assessment in HealtheCar 2 0 2(4)
American Journal of Public Health 2 0 2(4)
American Journal of Managed Care 2 0 2(4)
Gaceta Sanitaria 2 0 2(4)
Medical Decision Making 1 2 N/A 3 (6)
Nicotine and Tobacco Research 1 1 2(4)
Pharmacoeconomics 1 0 1(2)
British Medical Journal 0 2 2(4)
Health Technol Assess 0 2 2(4)
Otras 18 2 20 (42)
2.- Afo de publicacion
2000-2001 4 1 0 5 (10)
2002-2003 5 5 4 14 (28)
2004-2005 11 3 1 15 (31)
2006-2007 0 0 15 (31)
3.- Pais
EUA 17 0 17(35)
Australia 3 0 3(6)
Suecia 3 0 3(6)
Holanda 2 N/A 1 3(6)
Espafia 2 2 4(8)
Reino Unido 1 0 1(2)
Seychelles 1 0 1(2)
Suiza 1 0 1(2)
Noruega 1 0 1(2)
Estonia 1 0 1(2)
Dinamarca 1 0 1(2)
Global 2 2 4(8)
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Tabla 1. Continuacién

Caracteristicas Tipo de documento Total
Articulo Original Revisiones Documento de trabajoo
capitulo de libro (%)
4.- Perspectiva
e Proveedor/Financiador 9 1 9 (27)
e Sistema de Salud 6 3 6 (17)
« Social 4 N/A 0 4 (11)
«  Otrd 11 1 11 (31)
« N/D 5 0 5(14)
5.- Aproximacion metodolégiéa
« Costo-efectividad 19 5 19 (54)
» Costo-utilidad 8 0 8 (23)
«  Costo- beneficio 2 N/A 0 2 (6)
« Costo-efectividad + técnicas econométricas 6 0 6 (17)
6.- Alternativas de tratamiento
+ TRN 5 0 0 5 (10)
e Bupropion 1 0 0 1(2)
* TRN, consejo médico 5 1 0 6 (12)
e TRN, bupropion 9 2 0 11 (22)
« Consejo Médico, TRN, bupropion 7 6 5 18 (38)
«  Bupropion, vareniclina 1 0 0 1(2)
+  Bupropion, vareniclina, TRN 1 0 0 1(2)
e Otras 6 0 0 6 (12)
7.- Poblacion
A. Cohortes hipotéticas
e Fumadores > 18 afios de edad 21 9 5 35 (71)
e Fumadores > 35 afios de edad 1 0 0 1(2)
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Tabla 1. Continuacién

Caracteristicas Tipo de documento Total
Articulo Original Revisiones Documento de trabajoo
capitulo de libro (%)
B.- Cohortes reales
+ Fumadores > 18 afios de edad 12 N/A 0 12 (25)
«  Mujeres fumadoras 1 0 1(2)

8.- Medidas de efectividad

* Tasade cese 15 1

* Afos de vida ganados 15 2

* Afos de vida ganados a justados por calidad de vida 8 2

+  Namero de casos evitados 2 NA 0 N/A
« Numero de muertes prematuras evitadas 1 1

« Numero de hospitalizaciones evitadas 1 0

« Afos de vida ganados ajustados por discapacidad 3 1

» Otras 1 0

a. % soélo para publicaciones originales
b. Incluye méas de una perspectiva en el mismo estuldis perspectivas del empleador, de las autoriddédesalud locales y la perspectiva del paciestesyfamiliares

Fuente: National Health System Economic Evaluailata Base (NHS EED)-Centre for Reviews and Dissatiin University of York, PubMed y otras fuentes
alternativas (2000-2007)
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Tabla 2. Categorias de costos relevantes

Perspectivas
Social Sistema de Salud Proveedor/Financiador Otfa ND
Referencias 37:42;49;52 3:6;41;44;58;59 4:35;3838;7; 51;53;54;56 16;33;34;40;45;48;50;61;62; 29;30;31;32;55
63,6465
Presentacion de las b c b C b c b c b c
categorias de
costos
Personal 42:49;52 53;54 51 16;33;40;48 31
Salarios 42:49;52 4 62
Overheads 42:49;52 59 36 16;62 31
Entrenamiento del 42 62
personal
Costos de visitas 37 49 3:6;41;44 4:46:47 51 16;63;64
médicas
Edificios 16
Pérdida de 49;52 40;63;64;65 61
productividad
Farmacoterapias 37;42;52 3;6;41;44 59 4;35;3673B% 46;51 16;33;48;50;65 34,40 31,55
Programas de 42;49 54:;56 36 33;45,61;62;63;64 34 29 30,3532,
cesacion
Utilizacion de 49 3;6;58 41;44 40;45;65 61 29 31
servicios por
enfermedades
relacionadas con el
tabaquismo

a.- Incluye méas de una perspectiva en el misha® y las perspectivas del empleador, de lawidatles de salud locales y la perspectiva deepgely sus familiares
b.- Buen reporte (muestra todos los datos d®sp

c.- Reporte con limitaciones (no muestral tadaformacion de costos)

ND= No definida

Fuente: National Health System Economic Evaludbate Base (NHS EED)-Centre for Reviews and Dissatitin University of York, PubMed y otras fuentes
alternativas. (2000-2007)
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Tabla 3. Resumen de las razones de costo-efectivdda

Perspectivas C/E medidas Intervenciones Min Max Fuges
Social Costo por AVG Chicles de Nicotina 6036 37
Parches de Nicotina 6918 37
CM, TRN 5724 7224 42;49
CM, Bupropion 809 5010 42;52
Costo por QALY CM, Bupropion 764 3962 40;42;52
Sistema de Salud Costo por cese TRN 274 347 16;34
CM, TRN 3289 41
CM, Bupropion 7284 41
Costo por AVG Parches de nicotina -1652 6
Chicles de nicotina 4274 6
Bupropion -3405 6
CM, TRN 576 7284 41
CM, Bupropion 500 5052 41
CM, TRN, Bupropion 404 5564 3;16
Costo por QALY CM, TRN 575 5757 41
CM, Bupropion 367 3994 41
TRN, Bupropion 512 1132 40
Proveedor/Financiador Costo por cese TRN 7933 8406 35;38
CM, TRN 234 7947 38;51
Bupropion 234 1766 38;53
Nortriptilina 590 53
Vareniclina 648 836 65
Costo por AVG Chicles de nicotina 4065 6391 4;46
Parches de nicotina 2170 4664 4,46
Inhalador de nicotina 4699 5544 4,46
Spray de nicotina 5034 5497 4;46
Bupropion 1450 2648 4;46;53
Costo por QALY TRN 5017 5286 35;36
Empleador Costo por cese Bupropion 151 270 50
Vareniclina 165 457 50;65
ND Costo por cese TRN 1197 1854 30;55
CM= consejo médico TRN= Terapia de reemplazhlidetina AVG= afios de vida ganados

QALY=sile vida ganados ajustados por calidad de vidz i definida

Source: National Health System Economic Evaludiiata Base (NHS EED)-Centre for Reviews and Dissatiain University of York, PubMed y
otras fuentes alternativas. (2000-2007)
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Figura 1. Costo promedio por afio de vida ganado ygo QALYs ganado —
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Las barras muestran los valores promedio parawaalae los resultados. Adicionalmente, se muesisan

rangos (minimo y maximo) de la informacion repoatadoartir de los andlisis de sensibilidad reabizash
cada uno de los estudios reportados.

Fuente: a) Plans Rubio 2004 (Espafia), b) Fee280% (Holanda) and c) Javitz 2004 (EUA).
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Figura 2. Costo incremental por afio de vida ganades. Consejo médico solamente.
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Fuente: a) Plans-Rubio 2004 ( Relativo a CM, Espafid b) Javitz 2004 (Relativo al consejo médico
telefénico y a consejeria via e-mail, EUA)
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Figura 3. Costo efectividad de las farmacoterapiaggara dejar de fumar.
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(1) 10% Bupr + 77% FV + 10% CM + 1% Parche de

Nicotina + 1% Chicle de Nicotina + 1% TG

(2) 10% Parche de Nicotina + 75% FV + 10% CM + 3%

Bupr + 1% Chicle de Nicotina + 1% TG

(3) 10% Chicle de Nicotina+ 75% FV + 10% CM + 3%

Bupr + 1% Parche de Nicotina + 1% TG

Fuente: a) Feenstra 2003, Holanda and b) Ante$a?@03, Espafia
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Figura 4. Costo- efectividad incremental de las tepias farmacoldgicas de la

cesacion tabaquica. Perspectiva del proveedor/finarmdor
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Resumen

Objetivo: realizar un analisis de costo-efectividad de lagamientos farmacolégicos
para dejar de fumar en México, adoptando la petisppedel Sistema Nacional de
Salud.

Metodologia: € construyé un modelo tipo Markov que permitiéreati la razon de
costo-efectividad incremental en términos de costo por afio de vida ganado de las
diferentes opciones de tratamiento farmacologica [gacesacion tabaquica disponibles
en México. Las alternativas evaluadas fueron ladesy parches de nicotina, el
bupropion y la vareniclina, asi como el escenagimal intervencion. Se consideran
cuatro enfermedades causalmente relacionadas con®imo de tabaco: cancer del
pulmén (CaPu), enfermedad cerebrovascular (ECVgreredad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) e infarto agudo del miocardio (IMR)s costos fueron actualizados a
pesos mexicanos del 2007 y tanto costos como cosiseias fueron descontados
utilizando tasas de descuento del 3% y 5%. Sezéeali andlisis de sensibilidad
probabilistico mediante simulaciones de Monte Cdesegundo orden.

Resultados:la vareniclina mostré los mejores resultados coatp@s. Por cada

millén de fumadores hombres, se evitan 5,906 cdsdsaPu, 5,471 casos de ECV,
12,092 casos de EPOC y 13, 338 casos de IMA. Lssscavitados para el sexo
femenino, con la administracion de vareniclinadis&ribuyen de la siguiente manera:
5,265 casos de CaPu; 4,459 casos de ECV; 10,888 da=POC y 11,603 casos de
IMA por cada millon de fumadoras. Adicionalmenten @ste farmaco se evitan 3,401
muertes por CaPu; 4,166 defunciones a causa de EZW muertes por EPOC y
11,783 muertes por IMA en fumadores del sexo maszUEn las mujeres, la
administracion de vareniclina evita 2,968 muertasGaPu; 3,355 muertes por ECV;
2,454 defunciones a causa de EPOC y 10,103 defiejwor IMA. EIl andlisis con

tasas de descuento del 0% y 3%, mostrd que laaatiteas farmacoldgicas de la
cesacion tabaquica son costo ahorradoras. Corasaaé descuento del 5%, los chicles
de nicotina y el bupropion dejan de ser costo aldones. La vareniclina fue la
intervencion que mas costos evita. Su utilizacidede generar ahorros de hasta 30, 837
pesos mexicanos del 2007.

Conclusiones:el modelo propuesto permite evaluar, con critad®ficiencia, la
utilizacién de diferentes alternativas farmacolégipara la cesacion tabaquica en
México. Es un modelo flexible, potencialmente mélile para evaluar otras
intervenciones de cesacion y aplicable en contadifesentes al escenario mexicano.
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Introduccién

El tabaquismo es responsable de numerosas enfatasedgae causan mortalidad
prematura y/o discapacidades en individuos fumadpre fumadores expuestos al
humo del tabaco en el ambiente. Actualmente, edwwoo de tabaco causa 4 millones
de muertes cada afio a nivel global y se esperasiaeifra se eleve a 10 millones para
el afio 2030.Adicionalmente, se estima que entre el 70 y el 8@%stas defunciones
ocurrira en paises en desarroltd.

En México, segun estimaciones de la Encuesta NaloittnAdicciones 2008 (ENA
2008Y, existe un 20.6% de fumadores activos en la paiiantre 12 y 65 afios
(27.8% en hombres, 9.9% en mujeres y 8.8% entriesckntes). Se ha estimado que
en el pais, lenimero total de muertes anuales atribuibles a$emo de tabaco por
enfermedades relacionadas es de mas de 60 mih{ié&es al dia), 38% de éstas (22
778 defunciones) consecutivo a enfermedad isquéaeicaorazon, 29% (17 390
muertes) a enfisema, bronquitis créonica y enfermigudmonar obstructiva cronica
(EPOC), 23% (13 751 defunciones) a enfermedad mmrabcular y 10% a cancer de
pulmén, bronquios y trdquea (6 168 muerte$).

En la actualidad existen numerosas politicas deaayque persiguen combatir la
epidemia de tabaquismo, dentro de un esfuerzo Igbalva&ambiar el curso de la
epidemia. La Organizacion Mundial de la Salud (OM&)}u reporte 2008 sobre la
epidemia global del tabaquisrhalescribe la iniciativaMPOWER” y agrupa a una
serie de medidas y politicas de probada efica@aagtiian de manera sinérgica para
combatir el tabaquismavonitoring (Vigilar el consumo de tabaco y las medidas de
prevencion)Protecting (Proteger a la poblacion de la exposicion al hdetabaco);
Offering (Ofrecer ayuda para el abandono del consumo dedghsarning (Advertir
de los peligros del tabacdinforcing (Hacer cumplir las prohibiciones sobre
publicidad, promocién y patrocinio)Raising (Aumentar los impuestos al tabaco).

Entre las &reas de intervencion para fomentarariégdno del consumo de tabaco,
disponibles en México, se encuentran, entre daaspciones de tratamiento
farmacologico incorporadas a los programas de Eastas cuales pertenecen,
principalmente, a dos grupos distintos: (1) terapistitutiva o de reemplazo de nicotina
(TSN o TRN), fundamentalmente los parches, la gdenmascar o chicles y los
inhaladores de nicotina y (2) los compuestos notiticos como el bupropién
hidrocloruro, la nortriptilina y el tartrato de ‘emiclina.®®

Un elemento a favor del desarrollo de las interi@res de cesacion (incluyendo las
farmacoterapias) es que entre el 50% y el 70%oslumadores tiene el deseo de dejar
de fumar; del 25% al 30% ha hecho ya un intentio @r abandonar su
comportamiento adictivo, sin embargo, de éstds extdtre el 2% y el 5% lo ha logrado
con base, Unicamente, en la fuerza de voluAtdf.Las estadisticas sefialadas sugieren
gue: (1) existe un campo de oportunidad para in@ant utilizacién de las
intervenciones de cesacion; (2) que se deben @masj&n su implementacion, los
diferentes momentos en la etapa de cambio de @uctande los fumadores y (3) que el
fumador requiere de apoyo en su intento de cesacién
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Esta situacion es particularmente mas apremianét @ntexto de los paises de bajos y
medianos ingresos, como es el caso de México. 8stimado que en los paises en
desarrollo solo entre el 5% y el 10 % de los fumesiiegan a ser exfumadores, a
diferencia de los paises desarrollados, dondecésdsse sefiala entre el 30 y el 40%.
15,16

Adicionalmente, muchos de los que consiguen dejduchar, de manera natural o
espontanea, recaen durante el primer afo, sefisnda tasa de recaida elevada del
93% después de los 10 meses de seguimiEnEsto sugiere la necesidad de ofertar a
los fumadores, que se encuentren listos para dejaimar, programas de cesacion
integrales y multidisciplinarios, que incluyan pbgo clinico, psicoldgico y
farmacoldgico, en su intento de cesacion.

Existe evidencia suficiente que documenta la efigletd de la utilizacion de la terapia
farmacologica en el tratamiento del tabaquisfid. Adicionalmente, muiltiples
andlisis econdmicos se han realizado para evadtas &erapias en términos de su
eficiencia y han aportado informacion valiosa qugiere que estas intervenciones
presentan resultados de costo-efectividad supseréoneuchas otras intervenciones
preventivas dentro del sector salifé&?’ Sin embargo, la casi totalidad de las
evaluaciones econémicas previas procede de paestrializados.

En la actualidad existe muy poca informacion sdisédeneficios para la salud y las
consecuencias econémicas derivados de la utilizalgdestos tratamientos en paises de
bajos y medianos ingresos. La pregunta que sul®siéeen relacion a saber si estos
tratamientos resultan igualmente costo-efectivoeepaises en desarrollo y
representarian una opcion eficiente de asigna@dongdescasos recursos de que dispone
el sector salud en estos contextos, para el cordedteepidemia.

La prioridad de desarrollar estrategias y progradeasatamiento eficientes y exitosos
para dejar de fumar en paises en desarrollo, carebaso de México, impone la
necesidad de evaluar el costo-efectividad de tasvienciones de tratamiento
farmacologico de la cesacion tabaquica para dantra generar evidencia que permita
a los tomadores de decisiones y disefiadores deaslde salud identificar las
consecuencias econdmicas y los beneficios paadud derivados de la utilizacién de
estos tratamientos y asi ayudar al proceso de denaecision dentro del sector salud.

El objetivo del presente estudio fue realizar udliais de costo-efectividad de los
tratamientos farmacolégicos para dejar de fumaviéxico. Las alternativas de
tratamiento farmacol6gico consideradas fueron ades y parches de nicotina, el
bupropion y la vareniclina, ademas de la altermadi® no intervencién. El andlisis se
realizd adoptando la perspectiva del Sistema Natda Salud.

Material y Métodos

Se construy6 un modelo que permite estimar la rdedrosto-efectividad incremental
en términos de costo neto por afio de vida ganatksdbferentes opciones de
tratamiento farmacologico, para la cesacion taluagaisponibles en México. Las
alternativas evaluadas se muestran en la Tabla dor8pararon las alternativas con la
opcion de no hacer nada o no intervencion.
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La poblacion objetivo del andlisis estuvo represgatpor los fumadores motivados
para dejar de fumar, a partir de los 30 afios ded eddéxico, estimada a partir de la
distribucion poblacional por grupos de edades p geblicadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INE&Ipara el afio 2005. La poblacién de
fumadores fue evaluada y seguida hasta los 99d#iedad. La perspectiva del estudio
fue la del Sistema Nacional de Salud.

Tabla 1. Alternativas de tratamiento farmacoldgicoconsideradas en el estudio

Opciones Presentacion Dosis Costos del Eficacia
de tratamiento
tratamiento completo*
Chicles de Tab 2 mg 9 unidades diarias x $2,555 RM: 1.66 (IC: 1.52-1.81) respecto al
Nicotina Envase con 30 tabletas de 3 meses placebo hasta los 6 meses de

(Nicorette®)

Parches de
Nicotina
(NicoDerm®)

Bupropién
(Zyban®)

Tartrato de
Vareniclina
(Champix®)

goma masticable

Parche de 7 chtontiene

36 mg de Nicotina. Envase
con 7 parches.

Parche de 15 chtontiene
78 mg de Nicotina. Envase
con 7 parches

Parche de 22 chrontiene
114 mg de Nicotina.
Envase con 7 parches.

Tab 150 mg

Costo por tableta:
$1.53

0.5 mg x 11 comprimidos
1mg x 14 comprimidos
1mg x 28 comprimidos
1mg x 56 comprimidos
0.5 mg x 56 comprimidos

Un parche diario $1,322
durante 9-12

semanas

150 mg dos veces al $3,235
dia durante 12
semanas

1 mgdosvecesal $3,298
dia durante 7-12

semanas

seguimiento y 1.61 (IC: 1.45-1.78)
respecto al placebo después de
seguimiento durante 12 mesés.

RM: 1.74 (IC: 1.57-1.93) respecto al
placebo hasta los 6 meses de
seguimiento y 1. 66 (IC: 1.53-1.81)
respecto al placebo después de
seguimiento durante 12 mes#s.

RM: 2.21 (IC: 1.56-3.13) respecto al
placebo después de seguimiento en la
semana 12; 1.67 (IC: 1.15-2.42) en la
semana 24y 1.46 (IC: 1.00-2.14) en la
semana 528

RM: 4.06 (IC: 2.88-5.73) respecto al
placebo después de seguimiento en la
semana 12; 2.59 (IC: 1.80-3.72) en la
semana 24y 2.66 (IC: 1.72-4.11) en la
semana 53758

*Costo en pesos mexicanos del 2

RM: Razones de Momios ajustadas reportadas en@nstgicos aleatorizados o revisiones sistematicas

Disefio y estructura del modelo de costo-efectividad

Se elaboré un modelo tipo Markov (Figura 1) querper mediante micro simulaciones
de Monte Carlo modelar, para cada fumador, loosostonsecuencias de la
utilizacion de las diferentes opciones de tratatoiéarmacoldgico para dejar de fumar.
Se asume que la poblacién inicial esta constitpataaquellos fumadores que no
presentan ninguna enfermedad (fumadores sano® segencuentran motivados por
dejar de fumar. Se simula el escenario en el ceata@s individuos se les suministran
las diferentes opciones de tratamiento farmacobddé&capoyo a la cesacién tabaquica y
aguellos que dejan de fumar (en funcién de la eficde las alternativas) se convierten
en ex fumadores sanos.
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Un modelo tipo de Markov proporciona una forma @mente de modelar el
prondstico de problemas clinicos con un riesgorreate. El modelo asume que el
paciente se encuentra siempre en uno de los estadzdud previamente definidos y
que son conocidos conestados de Markovodos los eventos de interés son
modelados como transiciones de un estado a ottadA estado se le asigha una
utilidad y la contribucién de esta utilidad al péstico general depende de la cantidad
de tiempo que permanece en ese estado.

El horizonte temporal de analisis se divide enqukr$ de tiempo de igual longitud,
denominadosiclos de MarkovDurante cada ciclo, el paciente puede transdanmd
estado a otro o permanecer en el mismo estadduragion de los ciclos se selecciona
de forma que represente un intervalo de tiempdacelimente significativo en
correspondencia con los problemas de salud queadiean. Para modelos que se
extienden durante toda la esperanza de vida dedogduos o aun mas y/o que
contemplan eventos en salud relativamente rarositatud del ciclo debe ser de un
afo?®

La evaluacion de un proceso de Markov permite estehnimero promedio de ciclos
0, analogamente, el nimero promedio de afios queicdiyiduo permanece en un
determinado estad§.Esto permite contabilizar, por ejemplo, el tiengpomedio de
sobrevida de los individuos modelados y los afiogdieganados con cada
intervencion. Adicionalmente, se pueden crear bétade conteo que permiten estimar
el nimero de individuos que caen en un determieatimlo. Esto permite calcular el
promedio de casos incidentes y de muertes paraccadicion clinica considerada.

En el presente estudio se propone un modelo queacaen cinco estados de transicion
mutuamente excluyentes para los eventos de mabijrdnortalidad considerados:
IMA (individuo que enferma de un infarto del miodaragudo), ECV (individuo que
presenta una enfermedad cerebrovascular), CaRuidimol que enferma de cancer del
pulmén), EPOC (individuo que desarrolla la enferategulmonar obstructiva crénica)
y el estado absorbente de la muerte.

Las probabilidades de transicion entre estos estagoon estimadas a partir de las
tasas de incidencia para cada afeccion clinicaderssla en el analisis y a partir del
riesgo de morir una vez que se adquiere la enfeadheas cuales dependen de la edad,
sexo, de la intensidad y duracion del consumo déymtos del tabaco y del tiempo
transcurrido a partir del momento que se adquaéemfermedad. No se consideran
estados de comorbilidades y las probabilidadesatsition entre estados de
morbilidad son independientes entre si. Aunquene@sgenario real se conoce que
pueden coexistir simultaneamente mas de uno destados de morbilidad
considerados, se decidié modelarlos de maneraendiggnte, evitando afiadir mayor
complejidad al modelo. Las consecuencias de eptgestp en nuestras estimaciones se
analizan en la seccion de discusion.

El modelo asume que los individuos pueden morircpaisas no relacionadas con el
consumo de tabaco (mortalidad general no atribaiblabaquismo) o morir como
consecuencia de una de las enfermedades asocadasnsente con el consumo de
tabaco. Igualmente, se contempla la probabilidagugeun ex fumador recaiga en el
hébito durante el primer ciclo de Markov y se cend nuevamente en fumador.
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Se asume que aquel ex fumador que permanece deklgyEsner ciclo sin recaer, se
enfrenta en cada ciclo subsecuente a una tasaaldaeconstante que esta relacionada
ademas con el estado de salud del ex fumador ericbselas tasas de recaida
utilizadas fueron extraidas de la literatura refés& '3

Adicionalmente, el modelo elaborado posibilita edlizar, para cada opcion de
tratamiento farmacologico analizada, el numerandéeviduos que recae en la adiccion y
el nimero que permanece sin fumar; el nimero des@simados para cada afeccion
clinica; el numero de muertes relacionadas coa eatermedad asociada causalmente
con el tabaquismo considerada en el analisiscoasd el tiempo de sobrevida de cada
individuo que entra en el modelo. Se considera coont plazo a los primeros 12
meses después de concluido el tratamiento y sespanmnde con el primer ciclo de
Markov. El largo plazo representa el periodo dmfio que permanece cada individuo
en el modelo luego del primer afio de terminadcaghtiento.

Figura 1. Modelo de Markov para el analisis costofectividad entre las alternativas de
tratamiento farmacolégico para dejar de fumar

Prob. Morir
poblacidn
Generg[*™™**

Prob. Morir
pOblaCi?ﬂm Eficacia
=] Fumador sano |——|Ex fumador sano

Recaida™"
Incidencia en Incidencia en
Fumadores® Exfumadores™

Prob . Morir luego del

Frob. Morir luego del
diagndstico™*

Prob. Morir luego del
diagnostico™**

Prob. Morir luego del
diagnostico™**

Leyenda

*  Funcidn de la edad, sexo, intenzidad ¥ duracion del habito *  Funcian de la edad, sexo v tiempo como exfumador
#*+ Funcion del tiempo como exfumador =% Funcidn del tiempo del diagndstico (10 afios)
st FUNcion de la edad y gexo
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Con base en varios estudios publicados, el malme que para los ex fumadores el
riesgo de contraer cualquiera de las cuatro camlis clinicas consideradas, disminuye
con el tiempo de abstinencia (luego de 15 aflosdagnecer como ex fumadores el
riesgo de enfermar de los ex fumadores se iguala ks no fumadoresy.*® La
probabilidad de morir una vez que el individuo emiz, depende del tiempo de
evolucion de la enfermedad adquirida y se asumes|lge misma independientemente
del sexo del individuo.

Parametros utilizados en el modelo

Para estimar la eficacia de las alternativas zatitios las razones de momios ajustadas
(cociente entre la probabilidad de que un eventedauy la probabilidad de que no
suceda) para cada opcion de tratamiento, reportadageta analisis y revisiones
sistematicas de la literatura:'® 2% 2Asumimos que las razones de momio son iguales
para hombres y mujeres. La racionalidad de esteestp ha sido justificada en estudios
previos3®4 Calculamos la tasa de cese (efectividad en eb gbaizo) multiplicando las
razones de momio de cada intervencion por la tataal de cese reportada en la
literatura.

El resto de los pardmetros se estimaron a partirffdemacion nacional o a partir de
datos obtenidos de evaluaciones realizadas en@iniextos. Los datos de prevalencia
de tabaquismo en la poblacién mexicana y su distidim por grupos de edades y sexo
se obtuvieron a partir de la Encuesta Nacional diedtones (ENA) del 2002 y otras
publicaciones nacionalé§#?

Las tasas de incidencia para IMA y ECV fueron eatias a partir de la incidencia de
estas enfermedades en poblacion general, repogtadées Direccion General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud de Méxaca gl afio 2006° En el caso de
CaPu y EPOC, la incidencia fue estimada a partinfdemacion procedente de otros
paises, por no contarse con las estimaciones raefonecesarias para la alimentacion
del modelo44° A partir de esta informacion, se elaboraron tat&ascidencia por

edad y sexo de fumadores, exfumadores y no fumagara cada una de las afecciones
clinicas consideradas. Se utilizaron las fracci@tgbuibles poblacionales estimadas
para México por Reynales et #l.Las tasas de mortalidad para cada enfermedadhifuero
estimadas con base en informacion reportada léeratura?’->°

Estimacion de los costos

El costo de los tratamientos farmacoldgicos fueresto considerando los precios a los
gue éstos son adquiridos por el Sector Salud Meaigaasumiendo la duracion del
tratamiento propuesta en las guias nacionalestiertiento del tabaquismd:>?

Los costos de la atencion médica por enfermedddbaibles al consumo de tabaco
fueron obtenidos de estimaciones nacionales rel@&zpara el contexto del IMSS y que
han sido publicados previamerif@.odos los costos considerados en el analisis fueron
actualizados a pesos mexicanos del 2007.
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Estimacion de la efectividad

Se consideraron como medidas de efectividad el raideintentos de cesacion
exitosos (en el corto plazo) y los afos de vidaadas (largo plazo). Para cada
alternativa considerada en el modelo se genenaneéro de fumadores que abandona el
consumo de tabaco y los afios que sobrevive el fomath vez que entra a la cohorte.
A partir de esta informacion se estimaron el nuntetal de individuos que deja de
fumar y la esperanza de vida de cada fumadolingawencion.

Descuento y actualizacién de los costos y conse@en

Debido a que en este andlisis existe un largo g@ratre el momento en el cual se
incurre en los costos y el momento en que se atitos beneficios en salud, se calculo
el valor presente de los beneficios que se obtarettél futuro. Se utilizaron diferentes
tasas de descuento para identificar las variacidedss resultados obtenidos en
diferentes escenarios y controlar por la incertidtenEl andlisis basal se realizé con
tasa de descuento de un 3%. Para el andlisis dibtlidiad se utilizaron tasas de
descuento de 0 y 5%.

Andlisis de sensibilidad

Considerando la incertidumbre que existe en la miayte los parametros utilizados en
el andlisis, se establecio un rango de posibleseslken estos pardmetros para realizar
un analisis de sensibilidad probabilistico mediantaulaciones de Monte Carlo. En la
Tabla 2 se muestra el listado de parametros caaside en el andlisis de sensibilidad.
Se muestran los valores puntuales y un rango @etidembre identificados en la
literatura revisada. Se asumieron distribuciorss gamma para los costos de
morbilidad y para la eficacia de las intervenciomara la tasa natural de cese se
asumio una distribucion tipo Beta.

Validacion del modelo

Para validar los resultados del modelo, se compailas tasas de mortalidad
observadas en México, para las enfermedades netatas causalmente con el consumo
de tabaco, obtenida a partir de la informaciénCteisejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) y la Secretaria de Salud de México, cerekimaciones de mortalidad
generadas por el modelo propuesto.
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Tabla 2. Pardmetros utilizados en el modelo

Variable Caso base (rango para Fuente
el analisis de
sensibilidad)
Proporcién de fumadores en estado de preparacian pa 25 (10-40) Orme 2001Woolacot 2002

abandonar el habito (%)

Tasa natural de cese entre todos los fumadores (%) 2.5(1-4) Orme 2001Woolacot 2002

Eficacia de las No hacer nada
alternativas comparadas

Chicles
Parches
Bupropién
Vareniclina
Tasa de descuento (%)
Costos de la No hacer nad
intervenciones (12
semanas de
tratamiento)** ]
Chicles
Parches
Bupropidr
Vareniclina
Costos anuales IMA
promedio de atencion
Adi *%
médica ECV
EPOC
CaP1

0.025* (0.01-0.04)

1.61(1.45-1.78)

1.66 (1.53-1.81)

2.51 (1.5-3.0)

2.66 (1.72-4.11)
3(0; 5)
0

$2,555

$1,322
$3,23¢

$3,298

237, 094 (215, 326-258,
861)

216, 206 (187, 053-245,
350)

132, 560 (117, 106-148,
014)

197, 953 (195, 6:-200,
250)

Orme 2001Wool2662

Woolacot 2002

Stead 2008

Jorenby 1999

Cahill 2008
N/A
N/A

Sector Publico

Sector Publico
Sector Privad

Sector Publico
Reynales 2006
Reynales 2006

Reynales 2006

Reynales 200

* Probabilidad de dejar de fumar con sélo fuerzaalantad

** Costos en pesos mexicanos del 2007
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Resultados

Enla Tabla 3 se muestran los resultados delsasélé costo-efectividad en el corto
plazo, por cada millén de fumadores que entrancaleto. El analisis reveld
superioridad de los parches de nicotina con uroqust cese de 27,188 pesos
mexicanos del 2007. Para el caso de la varenielinaodelo estim6 un costo por cada
individuo que abandona el consumo de cigarros ¢g235pesos mexicanos del 2007.
Sin embargo, el mayor impacto que muestra esteafzpen términos de nimero de
cesaciones en el corto plazo, explica los resustadbre morbilidad y mortalidad
evitadas que seran expuestos mas adelante.

Tabla 3. Costo por cese en el corto plazo segunearvencion*. (Estimaciones para
un millén de fumadores dispuestos a dejar de fumar)

Chicles Parches Bupropion Vareniclina

Costo del

tratamiento

(millones pesos 2,555 1,322 3,235 3,298
mexicanos del

2007)

Numero de

fumadores que

dejan de fumar por 42,207 48,625 56,501 92,570
cada millén de

fumadores

Costo por cese

(Pesos mexicanos 60,535 27,188 57,256 35,627

del 2007)
*Se muestran los resultados del andlisis increrhentaomparacion con la alternativa de no interid@nc

Corto plazo se refiere a los primeros 12 meseoldeda utilizaciéon de alguna de las alternativasgaradas.

El modelo de costo-efectividad permitio estimamiarbilidad asociada al consumo de
tabaco para los individuos simulados. La Tabla 4stra, para cada intervencion y por
sexo, el niumero de casos incidentes estimadosagarmillon de fumadores que entra
al modelo. Se observa una tendencia decrecientdaanque nos desplazamos de la
alternativa de No Intervencion hacia la dereclstchia intervencion mas costo-
efectiva. Esta tendencia se mantiene para todanfasmedades consideradas y para
ambos sexos. Sin embargo, el nUmero de casos meglesperados que estima el
modelo es mayor entre los hombres.
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Tabla 4. Morbilidad asociada con enfermedades rel&mnadas con el consumo de
tabaco. Numero de casos estimados para cada intenogdn. (Estimaciones para un
millén de fumadores dispuestos a dejar de fumar)

No
intervencion Chicles Parches Bupropion  Vareniclina
Mujeres
CaPu 80,123 77,774 77,410 76,966 74,858
ECV 72,939 70,946 70,679 70,257 68,480
EPOC 140,706 135,883 135,082 134,133 129,819
IMA 155,455 150,261 149,400 148,390 143,852
Sub_total
Mujeres 449,223 434,864 432,571 429,746 417,009
Hombres
CaPu 90,864 88,284 87,799 87,275 84,958
ECV 84,894 82,440 82,010 81,561 79,423
EPOC 156,311 150,857 149,952 148,922 144,219
IMA 177,933 172,984 171,064 169,899 164,545
Sub_total
Hombres 510,002 494,565 490,825 487,657 473,145

Las diferencias encontradas resultaron estadisticgnsignificativas para ur 0.05, excepto entre chicles y

parches

La Tabla 5 muestra la mortalidad estimada por elettode costo-efectividad propuesto
en este estudio, para cada intervencion evaluapda sexo. Al igual que lo observado
para la morbilidad, se aprecia una tendencia diecriecen cuanto al nimero de casos
estimados de muertes atribuibles al tabaquismomaparar la alternativa de no
intervencion con el resto de las intervencionemé#amoldgicas, hasta llegar a la méas
costo efectiva, correspondiente a la columna @gti@ma derecha. En el caso de este
ltimo farmaco, por cada millon de fumadores sadok ocurren 248, 939 defunciones
en mujeres y 286, 337 defunciones en hombres, secaancia de enfermedades
relacionadas con el consumo de cigarros durantedbgeriodo de seguimiento de la
corte simulada.

Al comparar los resultados con la alternativa dentervencién (Tabla 6), se estimaron
los casos y muertes evitadas para cada opcidrateniento farmacoldgico evaluada en
el modelo. Los mejores resultados comparativosiosstra la vareniclina. Por cada
millon de fumadores tratados con esta alternas@ayvitan 5,906 casos de CaPu, 5,471
casos de ECV, 12,092 casos de EPOC y 13, 338 dadb#A, en hombres. Los casos
evitados para el sexo femenino, con la adminigirade vareniclina, se distribuyen de
la siguiente manera: 5,265 casos de CaPu; 4,458 dasECV; 10,887 casos de EPOC
y 11,603 casos de IMA.

En relacion a la mortalidad evitada, igualmentegdegeniclina mostro los mejores
resultados. Por cada millon de fumadores del seasculino simulados se evitan 3,401
muertes por CaPu; 4,166 defunciones a causa de ECW muertes por EPOC y
11,783 muertes por IMA. En las mujeres, la admia@6én de vareniclina evita 2,968
muertes por CaPu; 3,355 muertes por ECV; 2,454ndefoes a causa de EPOC y
10,103 defunciones por IMA.
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Tabla 5. Mortalidad asociada con enfermedades relaanadas con el consumo de
tabaco. Numero de defunciones estimadas para caddaervencion. (Estimaciones
para un millon de fumadores dispuestos a dejar deufmar)

No
intervencion Chicles Parches Bupropion  Vareniclina
Mujeres
CaPu 46,343 45,027 44,820 44,570 43,375
ECV 55,556 54,024 53,845 53,550 52,201
EPOC 31,032 29,975 29,785 29,561 28,578
IMA 134,888 130,351 129,597 128,713 124,785
Sub_total
Mujeres 267,819 259,377 258,047 256,394 248,939
Hombres
CaPu 52,963 51,463 51,179 50,885 49,562
ECV 64,583 62,710 62,367 62,056 60,417
EPOC 34,434 33,241 33,028 32,785 31,730
IMA 156,411 151,230 150,393 149,366 144,628
Sub_total
Hombres 308,391 298,644 296,967 295,092 286,337

Las diferencias encontradas resultaron estadisticensignificativas para urr 0.05, excepto entre chicles 'y

parches

Tabla 6. Morbilidad y Mortalidad evitada segun tipo de intervencion y sexo.
(Estimaciones para un millon de fumadores dispuessca dejar de fumar)

Enfermedad NuUmero de casos incidentes y muertes evitadas
Chicles Parches Bupropion Vareniclina
Casos Muertes Casos Muertes Casos Muertes Casos Ivas
CaPu
Mujeres 2,349 1,316 2,713 1,523 3,157 1,773 5,265 2,968
Hombres 2,580 1,500 3,065 1,784 3,589 2,078 5,906 3,401
ECV
Mujeres 1,993 1,532 2,260 1,711 2,682 2,006 4,459 3,355
Hombres 2,454 1,873 2,884 2,216 3,333 2,527 5,471 4,166
EPOC
Mujeres 4,823 1,057 5,624 1,247 6,573 1,471 10,887 2,454
Hombres 5,454 1,193 6,359 1,406 7,389 1,649 12,092 2,704
IMA
Mujeres 5,194 4,537 6,055 5,291 7,065 6,175 11,603 10,103
Hombres 4,949 5,181 6,869 6,018 8,034 7,045 13,388 11,783

Las diferencias encontradas resultaron estadisticgnsignificativas para ur 0.05, excepto entre chicles y

parches
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Las estimaciones del modelo de costo-efectividagl éargo plazo para diferentes tasas
de descuento se muestran en la Tabla 7. Se meésmdlisis en comparacion con la
alternativa de no intervencion. En los escenargotadas de descuento de 0% y 3%, las
alternativas evaluadas generaron ahorros al sigdersalud. Para una tasa de
descuento del 5%, los chicles y el bupropion ddmser costo-ahorradoras. La
vareniclina fue la intervencién que mas costotae@u utilizacion puede generar
ahorros de hasta 30, 837 pesos mexicanos del 2007.
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Tabla 7. Resultados de costo-efectividad en el larglazo para diferentes tasas de descuento. (Estioianes para un millén de fumadores
dispuestos a dejar de fumar). Costos en pesos mexios del 2007

Chicles Parches Bupropion Vareniclina
0% 3% 5% 0% 3% 5% 0% 3% 5% 0% 3% 5%
Costos Totales
Promedio 459,531 150,410 80,397 455,743 148,412 78,771 453,542 149,430 80,224 440,177 145,177 78,061
Costos
incrementales* -11,483 -2,028 270 -15,271 -4,026 -1,356 -17,472 -3,008 97 -30,837 -7,261 -2,066
EV 41.15 22.58 16.8 41.17 22.59 16.8 41.18 22.6 16.81 41.22 22.65 16.83
Afos de vida
ganados* 0.05 0.05 0.03 0.07 0.06 0.03 0.08 0.07 0.04 0.12 0.12 0.06
*Comparado con no intervencion EV: Esperanza de vida estimada poraglelo

Tabla 8. Andlisis de sensibilidad. Resultados panana tasa de descuento del 3%. (Microsimulacionegadegundo orden para 10 000
fumadores dispuestos a dejar de fumar). Costos ergos mexicanos del 2007

No intervencién Chicles Parches Bupropion Vareniclina
IC95% IC95% IC95% IC95% IC95%
Media LI LS Media LI LS Media LI LS Media LI LS Media LI LS
Costos 152,433 143,525 161,229 150,345 141,639 159.042 148,340 139,605 157,098 149,345 140,622 158,064 145,226 136,550 153,749
EV 22.53 22.43 22.63 22.58 22.48 22.68 22.59 22.49 22.69 22.6 22.5 22.7 22.64 22.55 22.75

EV: Esperanza de vida estimada por el modelo
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Tabla 9. Analisis costo-efectividad incremental. 3sa de descuento del 3%

Costo Efectividad
incremental incremental
(respecto a no (respecto a no Costo incremental (respecto a la

Costos EV intervencién) intervencion) menos cara)
No intervencién 152,438 22.53 N/A N/A Dominada
Chicles 150,410 22.58 -2,028 0.05 Dominada
Parches 148,412 22.59 -4,026 0.06 Dominada
Bupropion 149,430 22.6 -3,008 0.07 Dominada
Vareniclina 145,177 22.65 -7,261 0.12 Dominante

EV: Esperanza de vida estimada por el modeloN/A: No aplica

Tabla 10. Analisis costo-efectividad incremental. 3sa de descuento cel 5%

Costo Efectividad
incremental  incremental Costo incremental
(respecto a no (respectoano (respecto ala menos
Costos EV intervencién) intervencion) cara)

No intervencién 80,127 16.77 N/A N/A Dominada
Chicles 80,397 16.8 270 0.03 Dominada
Parches 78,771 16.8 -1,356 0.03 Dominada

Bupropion 80,224 16.81 97 0.04 Dominada
Vareniclina 78,061 16.83 -2,066 0.06 Dominante

EV: Esperanza de vida estimada por el hoode N/A: No aplica



Grafica 1. Plafio de costo-efectividad. Resultadostanalisis probabilistico con
tasa de descuento del 3%
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Enlas Tablas 9y 10 y en la Grafica 1 se muestmresultados del analisis
incremental entre las diferentes alternativas fesas de descuento del 3% y 5%. Las
alternativas de chicles y parches de nicotinabuplopion resultaron dominadas. La
vareniclina result6 ser la alternativa dominanteugtnos escenarios de tasas de
descuento.

Finalmente, las gréficas 2 y 3 muestran las distidnes, derivadas del analisis de
sensibilidad probabilistico con una tasa de desoudai 3% mediante simulaciones de
Monte Carlo de segundo orden, de las variable®sastrementales y efectividad
incremental para las intervenciones analizadas.
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Grafica 2. Costo incremental. Tasa de descuentold&2o
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Grafica 3. Efectividad incremental. Tasa de descmo del 3%
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Discusién

En el presente estudio se muestran los resultagleSalencia de varias estrategias de
tratamiento farmacoldgico de la cesacion tabageical contexto mexicano, y se
comparan los resultados con la alternativa de recef ninguna intervencion.
Adicionalmente, se muestran los resultados delsis@hcremental entre las diferentes
alternativas comparadas.

El elevado costo inicial de todas las intervencsoeplica los resultados discretos de
costo-efectividad en el corto plazo (costo por teSim embargo, las ganancias
potenciales en el largo plazo en términos de middally mortalidad evitadas en la
poblacion de fumadores que deja de fumar, convéelds estrategias evaluadas en
intervenciones altamente costo-efectivas que inajgmeran ahorros significativos al
Sistema de Salud, cuando se sigue a la corte dedfones hasta el momento de la
muerte. Nuestros resultados coinciden con los éraaws en otros estudids!® 3
guienes reportan resultados similares desde laanp@rspectiva de analisis.

El modelo propuesto predice los costos y benefiwamso consecuencia del abandono
del consumo regular de cigarrillos, en fumadoregares de 30 afios de ambos sexos, a
lo largo de toda su vida. Los resultados muestuanlag vareniclina es un farmaco
altamente costo-efectivo en el tratamiento de iecath al tabaco, mostrando resultados
de costo-efectividad superiores al resto de lasradtivas evaluadas.

Por cada millon de fumadores mexicanos mayore$ @#i8s dispuestos a dejar de
fumar, que recibe tratamiento con vareniclina,ls@ran al Sistema de Salud hasta
$ 30, 837 pesos mexicanos, en dependencia dealdeéatescuento empleada. El
andlisis de sensibilidad realizado comprueba lastdz de los resultados que se
obtienen con el modelo propuesto.

Los hallazgos del presente estudio coinciden catisiprevios*>® que sefialan que
el mayor peso de la enfermedad causada por el mande tabaco se observa en
fumadores del sexo masculino, lo cual se traduagmeanayor nimero de afios de vida
ganados en hombres que en mujeres y resulta dagjitervenciones sean mas costo-
efectivas en fumadores del sexo masculino quesetelsexo femenino. Para el
presente estudio, estos resultados pudieran esgdip®r las tasas de incidencia y de
mortalidad que sirvieron de base a las estimacifioegadas no solo de estadisticas
nacionales sino también de reportes de otros c#ey/o por el hecho de que no
estamos considerando diferencias en sexo en reladeeficacia de las intervenciones
y a las probabilidades de morir una vez que seiadfuna enfermedad.

Los resultados obtenidos en este estudio puedemssiderados como estimaciones
conservadoras en varios sentidos. En primer luggastras estimaciones solo

consideran cuatro enfermedades relacionadas caergaliton el consumo regular de
cigarrillos, de una relacion de mas de 100 enfeatesl que en la actualidad se sabe son
causadas por la exposicion al tabaco. A pesardaledelcidimos considerar sélo éstas
basados en que estudios previos han demostradoagidel 80% de los casos y

muertes relacionadas con el consumo de tabacaserdoan entre las cuatro
enfermedades consideradzs.
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En el presente andlisis tampoco se modela la fidsidbide comorbilidades en la
poblacion de fumadores simulada. Esto puede sutasti sobreestimar los costos y
ahorros potenciales que predice el modelo, ya gneaemos que con frecuencia
coexisten mas de una de estas enfermedades eacleatps fumadores. Se
sobreestimarian los costos si el hecho de questaexiios 0 mas de las condiciones
clinicas consideradas, de alguna forma, amortigalgtanos costos de atencion medica.
Por ejemplo que en una misma consulta u hospitiddimgueda darse tratamiento a
todos los padecimientos a la vez, utilizando ehmipersonal de salud y la misma
infraestructura. Se subestimarian en caso de que] pontrario, la coexistencia de dos
0 mas condiciones clinicas potencializara los codeoatencion para el sistema de salud
debido a la necesidad de un mayor numero de estaliiicos, medicamentos,
procedimientos, etc. El verdadero efecto, no etbf@determinarlo a priori y requiere
mayor exploracion.

Adicionalmente, el modelo propuesto estima los fieins a la salud sélo en la
poblacion de fumadores simulada y no consideraXteynalidades positivas que
potencialmente pueden obtenerse a consecuenaa Beneficios secundarios en los
individuos que habitualmente conviven con el furmadoienes, cuando el fumador
deja de fumar, igualmente reducen su riesgo deraafey morir a consecuencia de
alguna enfermedad causada por la exposicion sistena humo del tabaco en el
ambiente.

Otra raz6n para asumir nuestros resultados de manaservadora es el hecho de que
el presente analisis asume una cohorte fija dedores, sin que se consideren posibles
reemplazos. Los individuos que dejan de fumar sgieden automaticamente en
exfumadores, sin embargo, no se contempla la fidsithide nuevas iniciaciones en el
consumo de tabaco. Adicionalmente, se simula eneso de que con el tiempo se van
produciendo perdidas (muertes) que no se sustittyefa incorporacion de nuevos
individuos en la poblacion de fumadores mayor daf8fs, por lo que s6lo estamos
considerando los cambios en la prevalencia de tedraq a partir de los individuos que
dejan de fumar. La incorporaciéon de nuevos fumadara corte analizada podria
mejorar los resultados de costo-efectividad presist Un fumador que se inicia en el
consumo de cigarrillos después de los 30 afosath édne menor dependencia a la
nicotina y su probabilidad de cesar es mayor, @guk en el largo plazo se reduciria
aun mas la morbilidad y mortalidad secundaria akamo de los productos del tabaco
y se incrementarian los ahorros potenciales pdrdogficios a la salud derivados de la
utilizacién de las intervenciones farmacologicasuiejar de fumar.

A pesar de las razones para asumir los resultalgsesente estudio como
conservadores, el hecho de que los resultadosatidlmmdependan en gran medida de
la poblacién inicial de fumadores que intenta ddg@fumar puede ser relevante en las
estimaciones para el contexto mexicano. Se sabergi&xico, cerca del 70% de los
fumadores ha considerado la posibilidad de dejdnmiar en el corto plazo, es decir,
desea dejar de fumar y se encuentra listo pa@nabio, lo cual potencializa los
posibles beneficios de la cesacion tabaquica @grimadores mexicanos, si
consideramos que actualmente existen en el paisieni$ millones de fumadores
activos en toda la poblaciéh.
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Un aspecto que también es relevante discutir lssaklo de que nuestras estimaciones
no estan considerando aspectos sociales y deherdet fumador que pueden tener
influencia en el mantenimiento de la abstinencralds ultimos afios, en México, se
han aprobado politicas publicas importantes endad por combatir la epidemia. Estas
politicas pueden actuar sinérgicamente con inteigaas de cesacion, incluyendo las
terapias farmacoldgicas, y potenciar la efectdida los tratamientos.

En este sentido, las politicas publicas aprobadiam®da Ley General para el Control
del Tabaco (LGCT), el Reglamento de la LGCT, el édo Secretarial para la
incorporacion de pictogramas y leyendas de advaetem las cajetillas de cigarrillos y
la reciente aprobacion del aumento de los impuedtiabaco son medidas que
persiguen reducir la prevalencia de tabaquismd paige y que pueden incentivar a los
fumadores para dejar de fumar y a buscar apoya ériento de cesacion. Por esta
razon la evidencia generada en el presente estadia relevancia para informar a los
tomadores de decisiones sobre los beneficiosaud § ahorros al sistema de salud
esperados con el empleo de las farmacoterapiasipmmade fumar.

El modelo propuesto en este estudio, tiene la jeedtaser un modelo flexible que
puede ser utilizado para la evaluacion de cualairarintervencidn para cesacion
tabaquica con eficacia demostrada en ensayosadipievios, independientemente de
gue se trate de una intervencion farmacolégica. égualmente, puede ser utilizado
para evaluaciones en otros contextos, siempreajoeente con informacion
epidemiolégica y econdmica local.

Nuestro andlisis tampoco esté exento de limitasi@metérminos de la informacion
disponible para alimentar el modelo. Una de ekas@usencia de informacion
epidemioldgica util, disponible para México, pastiraar incidencias de CaPu y EPOC.
Si para el escenario mexicano las estadisticasioretas difieren sustancialmente de
las utilizadas en el presente estudio, esto podbi@ificar de manera importante
nuestras estimaciones. Adicionalmente, estamosdayasdo soélo los costos de
atencion médica en un subsistema de salud. Vaniesien los costos de atencion en
otros subsistemas como el ISSSTE, la SSA y el spaiado, pueden modificar los
costos estimados por el modelo y los resultadaosi®-efectividad.

Implicaciones para la toma de decision

Los hallazgos del presente estudio aconsejanlizagion de las alternativas de
tratamiento farmacoldgico para dejar de fumar. &lasmomento sélo dos de estos
tratamientos (los chicles y parches de nicotingremcluidos en el grupo de
medicamentos esenciales de la OMS, sin embargopebpion y la vareniclina ain no
han sido incorporados a este grupo, a pesar de Hatstrado en varias
investigaciones, superioridad en términos de af¢cafectividad y costo-efectividad,
comparativamente con el resto de las alternataasecoldgicas de la cesacion
tabaquica.
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Para el contexto de México, en particular, nuestssltados sugieren la necesidad de
gue el Sector de Salud ofrezca de manera univeragbyo farmacologico a la
cesacion tabaquica. Recientemente, en noviembi20dél, se aprobd en el pais la
inclusion del producto Nicorette® (chicles e inltalees de nicotina) al Cuadro Basico
de Medicamentos del Sector Salud. Este esfuerzstitigre el primer intento exitoso de
incorporacion de un tratamiento para dejar de fuheatro del grupo de medicamentos
disponibles para el primer nivel de atencion. Sibargo, el resto de los tratamientos
no esta disponible para la atencién primaria.

Por otra parte, aunque la terapia de reemplazacdéna y la vareniclina ya se
encuentran dentro del Catalogo de MedicamentoSetdbr Salud, disponibles para su
utilizacion en el segundo y tercer niveles de aémdnstituciones como el IMSS y el
ISSSTE no incluyen todas las alternativas dergt@aipo de medicamentos que
conforman sus respectivos Catalogos Institucion@ldgionalmente, el bupropion, no
se encuentra incorporado aun ni al Cuadro Basieb @atalogo de Medicamentos.

Esto evidencia una oferta limitada en el primeehde atencion y una oferta irregular
en el segundo Yy tercer niveles de atencion, lirdibael acceso de los fumadores
mexicanos a estas opciones de tratamiento. Sidemasnos que, adicionalmente, el
Catalogo Universal de Servicios de Salud 2010 (CEBS2010) del Seguro Popular
sélo contempla la consejeria como apoyo a la casaes evidente que los fumadores
mexicanos que desean dejar de fumar enfrentanalbeatara limitada de
intervenciones que pueden ayudarlo en su intenteskcion.

Nuestros resultados, finalmente, también sopoaamperiosa necesidad de que el
Sector Salud de México inicie negociaciones cdndastria farmacéutica que permita
la oferta de estos tratamientos a precios mas édesja los fumadores de todos los
sectores poblacionales.

Conclusiones

El modelo propuesto permite evaluar con criteti@®ficiencia, la utilizacion de
diferentes alternativas farmacologicas para lacésdabaquica. Es un modelo flexible,
potencialmente utilizable para evaluar otras irgeciones de cesacion y aplicable en
contextos diferentes al escenario mexicano.
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Resumen

Objetivo: identificar los factores individuales asociados ebéxito de un programa de
cesacion tabaquica en México.

Material y Métodos: se desarrollé un estudio tipo cohorte con una trauele 1001
fumadores mayores de 18 afos tratados en el koshitacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) de México en el periodo 200872 Utilizando la informacion
obtenida en el levantamiento basal, se realizgnarebas de diferencia de medias para
muestras independientes en el caso de las variedtisuas y prueba de diferencias de
proporciones para las variables categoricas, cobjetivo de identificar diferencias
estadisticamente significativas entre los grupasitgeés (éxito y no éxito). Se estimé
un modelo de regresion logistica multivariado pdeatificar los factores asociados al
éxito del tratamiento definido como la abstinereclas 12 meses de seguimiento.

Resultados:El 40.76% de los fumadores refirid6 mantenersédwsimar al afio de
concluido el tratamiento. Tener mayor edad ydsésexo masculino son factores que
aumentan la probabilidad de tener un resultado®xif=0.036 yp=0.276,
respectivamente). Los pacientes que son tratado$@@pia de Reemplazo de
Nicotina, Bupropion y Vareniclina tienen una proitidbd mayor de tener un resultado
exitoso con coeficientes de una magnitud de 1.DP#3 y 2.614, respectivamente en
comparacion con los que no reciben apoyo farmamu6§in embargo, el consumo
acumulativo de cigarrillos elevado, medido a trade4a variable paquetes al afio, los
niveles de depresion severa y pertenecer a unsoegeconomico alto son variables
que reducen la probabilidad del éxito del tratatoien

Conclusiones:nuestros hallazgos sefalan la necesidad de ofipogo farmacolégico

y psicoldgico especializado a los fumadores quéea los programas de cesacion, lo
cual tiene importantes implicaciones en términopaléicas publicas pues pone en
evidencia la necesidad de disefiar programas qu@enel acceso y la cobertura a este
tipo de intervenciones.
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Introduccién

El tabaquismo se ha sefialado como responsablentierosas enfermedades que causan
mortalidad prematura y/o discapacidades en indosdumadores y personas

expuestas, de forma sistematica, al humo del tadxaeb ambienté:® El consumo de
tabaco es muy prevalente en muchos paises. Setjha@snes para el afio 2008, en el
mundo, el 22% de los adultos fumaban tabaco. Derdowal sexo, alrededor del 36%

de los hombres fumaban, frente al 8% de las muferes

En México, el consumo de tabaco constituye un prohlprioritario de salud que,
adicionalmente, impone al Sistema de Salud unadargnciera significativa. Segun
estimaciones de la Encuesta Nacional de Adicciafés (ENA 2008Y, en el pais
existe un 18.5% de fumadores activos en la pobiaaidre 12 y 65 afios (27.8% en
hombres, 9.9% en mujeres, 20.6% en adultos y 8r&fé adolescentes). Los
adolescentes y jovenes comienzan a experimentagldabhaco a edades muy
tempranas (13.7 afios y de 16.8 afios en adolesgeatiestos, respectivamente).

En correspondencia con las directrices de la Orgaitin Mundial de la Salud (OMS)
para el control del tabaquism® y para dar apoyo a los fumadores que intentaar dej
de fumar, se han creado las Clinicas de Controlraehaquismo (CCT). En México, en
la actualidad existen 336 CCT distribuidas en tddaentidades federativasEn estas
clinicas se ofrece tratamiento multidisciplinarimylticomponente a los fumadores que
acuden voluntariamente en busca de ayuda. El tratiéormulticomponente consiste en
terapias psicologicas, empleo de técnicas cognitiv@uctuales y, en caso de ser
necesario de acuerdo a la valoracién médica, esoesimultaneo de terapias
farmacoldgicas (terapia de reemplazo de nicotinprdpion y vareniclina§ *°

En el contexto nacional, los programas de cesdalifquica mas exitosos no exceden
el 50% de éxito a los 6 meses, a pesar de tratarpeogramas implementados en
individuos motivados. Estos resultados sugierenjgnto con la eficacia de las propias
intervenciones que se ofrecen, existen otras lasatue igualmente influyen en los
resultados obtenido%:!?

El proceso de cambio en el comportamiento del fumayle lo lleva a abandonar el
consumo regular de cigarrillos, es muy complejosél 50% de los fumadores quiere
dejar de fumar, pero, de éstos sélo alrededo2dePb6, deja de fumar sin ayuda
médica, es decir, utilizando Gnicamente la fueeaaluntad->*8Esto sugiere que tanto
la fuerza de voluntad del fumador como la efica@das intervenciones de
tratamiento, representan solo una parte de losptadtfactores involucrados en la
posibilidad del éxito de los programas de cesagiadiendo estar influenciada por
otras variables.
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Moreno-Arnedillo et al? y Nerin et al® han analizado las variables asociadas al éxito
en los programas de cesacion. Un primer grupo dables se refiere a los factores
relacionados, directamente, con el consumo de @alsamo son, el grado o severidad
de la dependencia (puntuacion en el test de Fagerstia historia del consumo de
tabaco, la presencia de consumos esporadicos duaanrimeras etapas del
tratamiento para dejar de fumar, la presencia mhadlores en el entorno social del
fumador, la motivacién para dejar de fumar y lsspreia de sintomas de alguna de las
enfermedades atribuibles al consumo regular derdlgs.

Se ha sefialado mejor prondstico para los individoasndicadores mas bajos de
dependencia y puntuaciones mas bajas en el t€stgestront? 2023 Estudios previos
han encontrado que tanto el nimero de cigarrilbmsacel contenido de nicotina en los
mismos son variables predictivas de la abstinestian seguimiento de 12 meses, que
determinan igualmente el grado de dependenciaiadéina del fumadof?

En relacion a la historia del fumador, los estudie@alan que existe un mejor
prondstico en los individuos que llevan méas afiasafudo, que han llevado a cabo uno
o dos intentos previos para dejar de fumar y eguesla duracion de estos intentos
previos ha sido mas larga. La existencia de vantesitos previos de corta duracion
disminuye significativamente la probabilidad de teaer la abstinencia y existe una
correlacion significativa entre la abstinenciasaéomeses y la duracion de los
mismos!225:26

Durante el proceso de abandono del consumo deittmse ha sefalado un mejor
prondstico para los individuos que se mantieneffusivar en las primeras semanas de
tratamiento. La ausencia de los llamados “desli(@sisumos esporadicos de algun
cigarrillo o de alguna calada) durante las dos @ras semanas de tratamiento tiene
valor predictivo a favor del cambio de conduéta.

Igualmente, se ha sefialado un mejor pronosticogearallos individuos que tienen en
su entorno social un menor niumero de fumadoresimEero de fumadores que
conviven en el domicilio y la presencia de apogomarte de la pareja, influyen en la
probabilidad de éxito. Sin embargo, estudios presafialan que el apoyo de los
compafieros de trabajo, o la existencia de un emtaboral con fumadores es un factor
mas predictivo que el apoyo de la parféjd:?®

Los individuos con sintomas relacionados con l&sreredades atribuibles al consumo
de tabaco, tienen mayores probabilidades de é&dtio. puede estar relacionado con el
grado de motivacién del individuo por dejar de funfee acuerdo a las etapas del
modelo de cambio de conducta del fumador propyest®rochaska et &° la
probabilidad de que ocurra y persista el cambila@onducta adictiva del fumador es
mayor en los individuos que se encuentran en fasprdparacion” o “contemplacion”.

Esto esta relacionado con dos variables: por um lad motivaciones que presenta el
individuo para dejar de fumar; por otro, la autd@nza que muestra el individuo de
tener éxito en el intento (autoeficacia percibi&® .sefiala que ambas variables tienen
una presencia mas fuerte en los individuos “pes@s” y “contempladores” que en los

“precontempladores™?
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Adicionalmente, se ha sefialado que los individumsrgp experimentan un incremento
de peso durante el tratamiento o que estdn merosypados por el aumento de peso
tienen un mejor prondéstidd.Los individuos que ganan peso sélo durante lasguém
semanas mantienen altas tasas de éxito, mientedsgjque ganan peso después de los
3 meses de tratamiento presentan mayor tasa ddasc&uando se considera
Unicamente la preocupacion previa por ganar pesecp ser que se puede predecir
mejor la recaida o el no intento de aband&h®.

Ademaés de los factores relacionados directamemteloconsumo de cigarrillos, se ha
documentado que factores psicolégicos guardancestrelacion con el resultado
exitoso 0 no de los fumadores, en sus intentosigar de fumar. En este sentido, se
han sefialado mejores resultados en aquellos fuesdae presentaron un puntaje
mayor en la escala de autoeficacia, autoconfiarmsaseguridad para permanecer sin
fumar y que tienen las habilidades de autocontrmia@onal necesarias para afrontar las
situaciones asociadas a todo el proceso de caraliordiucta (repertorio de respuestas
de afrontamiento?' 3t Ambas variables (la autoeficacia percibida yegrtorio de
respuestas de afrontamiento) se correlacionaniyasiénte con la abstinencia.

Igualmente, se ha sefialado que el estado de amites thdividuos juega un papel
importante en modular estas variables lo que joatédl peor pronéstico de los
individuos deprimidos y/o ansiosos (estados gusamentan a través de los
diferentes tests de ansiedad y depresi8if.

Finalmente, los factores sociodemograficos tamb@&@ndemostrado tener un papel
predictivo en los intentos de cesacion que real@sfumadores. Se reportan mejores
resultados en hombres. Las mujeres por lo genegairgentan que fuman para evitar
ansiedad o ira en un porcentaje mucho mayor (788kdra 36%) que los hombres.
Estos, a su vez, declaran en mayor porcentajeuynarf en busca de estimulacion y
placer. Quizéas esto explique que la reduccién d@dsedad y tensién, cuando se fuma
en situaciones muy estresantes, es mayor en @sasly ésta sea la razon de las
diferencias que se encuentren entre ambos sexetaeion al éxito con la utilizacion
de los tratamientos para dejar de furiar.

Se ha sefalado que los resultados son mejoresligiiros mayores de 40 afios. Sin
embargo, probablemente la edad es una variablesi@anenos relacionada con los
resultados, y mas relacionada con la motivaci@rgdlizacién de intentos consistentes
por dejar de fumar?

A pesar de esta lista tan detallada de factoresgneido relacionados con la
probabilidad de lograr un resultado exitoso, untédo numero de investigaciones ha
considerado el impacto de estos factores en palesievaluadas prospectivamente o
han dirigido su contribucion a mas de un gruposiesefactores en un mismo estutfio.
Con el propdsito de identificar los factores indivales asociados con el éxito de un
programa de cesacion tabaquica, se desarrollétudie$ongitudinal con una muestra
de pacientes tratados en el Instituto Nacionalmferfhedades Respiratorias (INER) de
México.
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Material y Métodos

Disefio de estudise estudiaron varias cohortes de fumadores diggamn apoyo
para dejar de fumar en la clinica estudiada. Cabarte (correspondiente a cada afio
del periodo) se sigui6 durante un afio, a partimd@hento de iniciado el tratamiento.

Poblacion y muestra del estudica muestra para el estudio fue seleccionada de la
poblacion de pacientes que acudi6 al Instituto dfeadide Enfermedades Respiratorias
(INER) durante el periodo 2003-2007, para tratatnien la Clinica para el Control del
Tabaquismo de esta Institucién. Fueron incluidototad de 1001 fumadores mayores
de 18 afios, distribuidos entre ambos sexos y qae@mtraban motivados para dejar
de fumar. En la medicion basal, la edad promedia deuestra fue de 46.5 afos y el
promedio de cigarrillos consumidos al dia fue d& 1®idades, mientras el tiempo
promedio de fumador fue de 30.2 afios.

Célculo de tamafio de muestiBe realizé un calculo de poder de tamafio de mauest
para identificar el tamafio de muestra minimo netedaara demostrar una
probabilidad de éxito de un 40 % (éxito documentaatolos programas de cesacion en
otros contextos), con un nivel de significancieDd¥ y un maximo error permitido del
8% se determind que el tamafio minimo necesaria suéstra era de 504 pacientes.

Criterios de inclusiénSe consideraron como criterios de inclusion esstldio los
siguientes:

1. Pacientes que acuden voluntariamente a la clinipaeyestan motivados para
dejar de fumar (pacientes que quieren dejar derfuma

. Pacientes dispuestos a patrticipar en el prograncasieion que ofrece la clinica
al menos por el periodo de un afio

. Edad: 18 afios en adelante

. Ser alfabeto

. Ausencia de padecimientos psiquiatricos con sintcantuales

. Que no hubiera abuso en el consumo de alcoholeyfiirds sustancias ilicitas

N

(0200 6) I SN V]

Criterios de exclusiénSe consideraron como criterios de exclusion esteidio los
siguientes:

1. Ser menor de edad

2. Presentar alguna psicopatologia grave,

3. Ser alcohdlico o alcohdlico rehabilitado con medesin afio de abstinencia
consolidada a través de un tratamiento reconocido,

4. Coexistencia del tabaquismo con otras adicciormapaconsumo de marihuana,
cocaina, anfetaminas, éxtasis, heroina, hongomatenos, disolventes y/o
farmacos de abuso,

5. Tener un grado de deterioro fisico-psiquico quezed el nivel de
entendimiento y comprension para llevar a caboa&miento
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Los 1001 individuos que completaron 12 mesesdaimiento integran la muestra
para este estudio y fueron divididos en dos grupgsellos que dejaron de fumar
(éxito) y aquellos que recayeron en la adicciogduge completado el tratamiento (no
éxito).

Recoleccién de informaciéha informacion basal se recolectd en entrevistas
individuales presenciales, mientras que la infoigrade seguimiento sobre el estatus
de fumador a los 3, 6, 9 y 12 meses de concluitd@tmiento se obtuvo,
fundamentalmente, por medio de encuestas telefrlieainformacion personal
contemplaba edad, sexo, nivel socioeconomico (apemion a partir de las cuotas de
recuperacion). La informacién sobre el consumoig@rillos considerd, edad de inicio
en el consumo de tabaco, nimero promedio de digarconsumidos al dia e intentos
previos de abandono.

La dependencia a la nicotina se estimo a partiogleesultados del Test de Fagerstrém
gue consiste en 6 reactivos cada uno con un pysdagerado oscilando de 0 a 3. El
puntaje total es la suma de los resultados de teadiivos con un rango de 0 a 10
puntos y donde el puntaje mayor representa unandepeia a la nicotina mas interiéa.

El nivel de depresion se estimé a partir de Issltados del Inventario de Beck. Este
test cuenta con 21 reactivos con resultados quarnvantre 0 y 63 puntos. Aquellos
individuos con menos de 18 puntos fueron consigesradmo pacientes sin depresion o
con depresion ligera. Valores entre 19 y 29 pufuteson considerados como depresion
moderada y un puntaje superior a 30 fue consideranm depresion gravé.

Evaluacién inicial de los sujetos del estuddbmomento de su ingreso en la Clinica de
Control del Tabaquismo del INER, los pacientesdnesometidos a una evaluacion
psicolégica y econdmica. Con ello se logré hacervaloracion del estado basal del
paciente de modo que se pudieran atender sus praglestableciéndose prioridades en
su tratamientct® Una herramienta fundamental en esta evaluacidtéeser la
entrevista psicoldgica (a cargo de una psicologe)pgrmitio evaluar si el paciente se
encontraba en condiciones emocionalmente Optinrassea aceptado en la terapia de
grupo, permitiendo de esta forma la seleccion gresiion de los pacientes a los
diferentes grupos terapéuticos. Adicionalmenteeabz6 una entrevista
socioecondmica (a cargo de una trabajadora soaittyés de la cual se determind la
cuota de recuperacion a pagar por el paquete tdeiento que se le ofrece al paciente.

Durante la valoracion inicial del paciente se Igcapon cuestionarios que exploraban
su historia de tabaquismo, el consumo acumuladigaerillos, la intensidad de la
adiccion (Test de Fagerstrom) y el estado de déprésventario de Beck).

Sesiones de tratamientioa fase de tratamiento abarcé tres intervenci¢émeéslica,
psicolégica y farmacolégica). La parte del tratartoemédico consistié en una
valoracion a través de una rigurosa historia @ingxamen fisico y pruebas
diagndsticas (radiografia de térax, electrocardiogr, biometria hematica, quimica
sanguinea, perfil de lipidos y espirometria).

65



La intervencion psicoldgica consistio en 10 sesateterapia de grupo con una
duracién de hora y media cada una. Las sesiomeskzaron con una periodicidad de
una o dos veces por semana. Las sesiones estubisadas en la Terapia Racional
Emotiva y perseguian la transformacion o modifiGaae las creencias y conductas
inadecuadas con respecto al tabaqui¥mo.

Finalmente, la intervencion farmacoldgica permgidaloracion de apoyo
farmacologico a los pacientes en su intento deddyaar el consumo de cigarrillos. Las
opciones farmacolégicas consideradas fueron laiged®e reemplazo de nicotina
(chicles, parches, inhaladores, etc.), antidepossiespecificamente, el bupropion y mas
recientemente se consider6 como opcién farmacad@ita vareniclina (Champix) un
agonista parcial de los receptores nicotinicoso¥dds pacientes recibieron tratamiento
psicolégico individual y grupal, sin embargo, laspias farmacoldgicas fueron
prescritas de acuerdo a criterios clinicos.

Seguimientouna vez concluido el tratamiento integral, losigates fueron sometidos a
un seguimiento post tratamiento con el objetivondatener al ex fumador en
abstinencia permanente. Se le ofreci6 informaaiimeslos principales motivos de las
recaidas con el propoésito de que el paciente ddisaar habilidades conductuales que
permitieran prevenir las recaidas en el consunmgierillos.

Durante este periodo, los pacientes mantuvierotacticon el personal de la clinica.
Adicionalmente, se organizaron reuniones mensyadsiales de ex fumadores. Un
detalle importante en esta etapa resulté el prodesvaluacion del estado de
abstinencia. Para el presente estudio se consiteles encuestas telefénicas
efectuadas por el personal de la clinica a losimatiores donde se obtenia informacién
sobre el estado de abstinencia de los pacientgeeri@dicidad de estas entrevistas fue
de cada tercer mes (3, 6, 9 y 12 meses) a partiomguido el tratamiento.

Variable dependienteComo variable dependiente se considero el autmrtespel

estatus de fumador al afio de concluido el trataimieiptenido mediante la pregunta
¢Ha fumado usted en los ultimos 3 meses, a parta dltima consulta de seguimiento?
Si el fumador respondia si a esta pregunta sdickdms como no éxito del tratamiento o
recaida. Si la respuesta era negativa se consaleoaho éxito.

Variables independientetas variables independientes o explicativas fuenedidas

al momento del ingreso del fumador a la clinicainskiyen las siguientes:

Variables sociodemogréficas: edad, sexo y nivabsecondémico. Para la medicién de
este Ultimo, se consideraron los valores de ingges@spondientes a los niveles de
cuotas de recuperacion establecidas en la Ingtituci

Variables relacionadas con la historia de tabaquistad de inicio, tiempo de
fumador, nimero de cigarrillos consumidos diafiimgntos previos de abandono del
consumo de cigarrillos y motivacion para dejarutedr en el intento actual.
Variables clinicas y terapéuticas: resultados dsparometria y tipo de tratamiento
farmacoldgico utilizado.
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Construccion del indice de paquetes consumidofi@l®e construy6 una variable
denominada indice de paquetes al afio que permigiélear en una misma variable los
efectos tanto de la intensidad del consumo derdigarcomo el tiempo de consumo
regular de los mismos. Esta variable fue construtdi@ando las variables de nimero
de cigarrillos fumados al dia y el nUmero de afiosaindo.Para el andlisis de la nueva
variable se identificaron umbrales (previo analitgda distribucién de los datos) que
permitieron definir tres niveles de intensidadaadiccion, con lo cual se exploraron
los efectos dosis-respuesta (intensidad de la @iposefecto) en términos de los
resultados que se obtienen en cuanto al abandolacadécion. Adicionalmente, este
indice permite uniformar a través del consumo adativo a los diferentes individuos
de la muestra.

Andlisis estadisticcEl analisis de los datos se realizé utilizandpagjuete estadistico
STATA® version 9.0. Las variables potencialmentedprtoras del éxito del programa
se exploraron a través de un andlisis univariachmljivariado que permitié comparar a
los individuos que dejaron de fumar con aquellas rgeayeron en el consumo de
cigarrillos.

Utilizando la informacién obtenida en el levantamtiebasal, se realizaron pruelbas
Studentde diferencia de medias para muestras indeperdientel caso de las variables
continuas y prueba & de Pearsorpara las variables categoéricas u ordinales, con el
objetivo de identificar diferencias estadisticareesignificativas entre los grupos de
interés.

Para el analisis multivariado, se realiz6 un aisatle regresion logistica multivariado
en el cual se incluyen todas aquellas variableglguecuerdo a la revision de estudios
previos han sido sefialadas como predictores imgegalel éxito en los programas de
cesacion y para las cuales se tenia informaci@s. cheficientes con sus
correspondientes errores estandar, valores preafte de confianza al 95% son
utilizados para describir el efecto de cada uniaslgariables independientes como
predictora de la abstinencia a los 12 meses dersio.

Resultados

En la Tabla 1, se muestran los resultados delsas@éescriptivo para las variables
cuantitativas consideradas en el estudio. Resulestadisticamente significativas
(p<0.05) las diferencias encontradas en las prudgba#erencias de mediasStudent
entre el grupo de pacientes que tuvo éxito entehiao de cesacion y el grupo que no
logroé un resultado exitoso para las variables ecigdyrillos al dia, paquetes al afio, test
de Fagerstrom y para las variables relacionadagloestado de la funcion respiratoria
(espirometria). Dentro de este Ultimo grupo, selentan las variables FVC
(Capacidad Vital Forzada); FEV 1% (Volumen maxiespirado en el primer segundo
de una espiracion forzada) y FVC/FEV1 (porcentajevdlumen total espirado que se
hace en el primer segundo). Estas variables rafldjgrado de deterioro de la funcién
pulmonar, los valores normales se encuentran mamardel 80% para las dos primeras
y entre 70%-75% para la Gltima.
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Tabla 1. Analisis descriptivo segun resultado en el programa
de cesacion. INER 2003-2007. Variables cuantitativas

Variable Exito (N=408) No éxito (N=593) Valor p
Edad, promedio (DE) 47.73(12.16) 46.31 (12.13) 0.035*
Edad de inicio, promedio (DE) 17.35 (4.52) 17.10 (5.26) 0.21
Afos fumando, promedio

(DE) 30.02 (12.09) 29.21 (11.69) 0.29
Cigarrillos al dia, promedio

(DE) 17.74 (9.09) 20.63 (11.08) 0.000*
Paquetes al afio, mediana

(rango) 23 (0.45-135) 26 (0.6-240.5) 0.010*
Ndmero de intentos previos,

promedio (DE) 3.6 (3.77) 3.5(3.59) 0.53

Dependencia a la nicotina
(Testde Fagerstrom),

promedio (DE) 5.39(2.47) 5.68(2.32) 0.030*
Depresion (Inventario de

Beck), promedio (DE) 18.25(24.85) 17.12 (14.37) 0.80
FEV1%, promedio (DE) 96.39 (18.80) 93.96 (18.19) 0.041*
FVC/FEV1, promedio (DE) 79.03 (9.49) 78.05 (9.52) 0.054

*Significativo a=0.05
FVC: Capacidad Vital Forzada; FEV 1%; Volumen m@xespirado en el primer segundo de una espirdoigada y

FVC/FEV1: porcentaje del volumen total espirado sidace en el primer segundo

En el caso de las variables categoricas (Tablac2hubo diferencias significativas en
cuanto a la distribucion por sexo en los gruposateparacion. Para el grupo de
pacientes exitosos en su intento de abandonoatideion, el 48% eran del sexo
masculino mientras que en el grupo que recayodosbhes representaban el 47%. Para
la variable intentos previos, se estimé que el 9@%quellos que no obtuvieron éxito
habian tenido al menos un intento previo al acta@ntras que en el grupo de éxito
solo el 67% lo habia intentado con anterioridadagdiferencias resultaron
estadisticamente significativas.
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Tabla 2. Analisis descriptivo segun resultado en el programa
de cesacion. INER 2003-2007. Variables categoricas

No éxito (%)
Exito (%) (N=593)  Valorp

Variable (N=408)
Sexo, Hombres 194/408 (0.48) 280/593 (0.47) 0.54
Intentos previos 0.67 0.96 0.00*
Motivo de cese
a) Fisico 0.83 0.54 0.00*
b) Psicoldgico 0.12 0.30 0.00*
c) Mixto 0.03 0.15 0.00*
d) Problemas econémicos 0.03 0.01 0.023*
Nivel socioeconémico
a) Bajo 0.96 0.89 0.00*
b) Alto 0.04 0.11 0.00*

*Significativo a=0.05

Las razones que motivaron a los fumadores a tengrtento serio por abandonar el
consumo de cigarrillos, presentaron diferenciaaligente significativas entre los
grupos comparados. En el grupo que se mantuvostimaicia (éxito) el 83% refirid
haber sentido motivacion por la presencia de alganaa fisica (morbilidad asociada
y/o reduccion de la capacidad respiratoria), mé&ngue en el grupo que recayo (no
éxito) solo el 54% argumentd este motivo de des@resencia de alguna motivacion
en el orden psicologico fue referida en el 30%adeplacientes que recayeron y en solo
el 12% de los que tuvieron éxito. La combinaciémmrivos fisicos y psicolégicos se
presento en el 15% de los pacientes que no pudmeantenerse en abstinencia,
mientras en el grupo que logré abandonar el conglariabaco solo el 3% refirid
ambas motivaciones. Estas diferencias igualmestdtaron estadisticamente
significativas. Finalmente, el motivo econémico faportado por el 3% de aquellos
gue tuvieron éxito y en sélo el 1% entre los quayeron.

En relacion al nivel socio-econémico, el 96% dedos tuvieron un intento exitoso

pertenecian al nivel socioeconémico bajo, miergrasa este mismo grupo pertenecio
so6lo el 89% de los que recayeron.
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Tabla 3. indice de paquetes consumidos al afio y éxito
del programa. INER 2003-2007

Exito (%) No éxito (%)
Paquetes al afio (N=408) (N=593) Valorp

<15 29.9 23.27 0.018*
15-30 36.03 3541 0.841
>30 34.07 41.32 0.02*

* Significativo a=0.05

La Tabla 3 muestra las estimaciones para la varduetes al afio. EI consumo
acumulativo inferior a 15 paquetes de cigarrillbaf® se estimo para el 29.9% de los
que tuvieron un intento exitoso, mientras que sbRB.27% de los que recayeron
presento valores inferiores a 15 paquetes al aib iewlice calculado. EI consumo
acumulado mayor a 30 paquetes al afio se estim@&pb24a07% entre los que tuvieron
éxito y para el 41.32% de los que recayeron. Andifagencias resultaron
estadisticamente significativas (p=0.018 y p=0r88pectivamente).

Una variable importante relacionada con el éxitelesvel depresion (Tabla 4). Para el
presente estudio, al analizar esta variable sblestaron tres umbrales en
correspondencia con la puntuacion obtenida enuahar o test de depresién (Inventario
de Beck). El 64.46% de los pacientes que tuvieromiento exitoso fueron
diagnosticados sin depresion o con depresion [mvetdje inferior a 18), mientras que
igual nivel de depresion fue identificado para®b86 de aquellos que recayeron
(p=0.027). Igualmente, resulté estadisticamentafgigtiva la diferencia en ambos
grupos para el estado depresivo grave (puntaje maa$0). El 22.43% de los que
recayeron presentaron depresiéon severa mientrasotuel 13.73% de los que tuvieron
éxito se encontraba severamente deprimidos.
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Tabla 4. Nivel de depresidon y éxito del programa.
INER 2003-2007

Exito % No éxito %

Nivel de depresion (N=408) (N=593) Valorp
Depresion leve (<18) 64.46 57.5 0.027*
Depresion moderada (18-29) 6.37 5.23 0.442

Depresién grave (>30) 13.73 22.43 0.0005*

* Significativo 0=0.05

Tabla5. Modelo predictivo de éxito en el programa de cesacion
de la clinica antitabaco del INER 2003-2007

Exito al afio de seguimiento Coef. ES IC Valor p
Edad 0.036 0.007 0.021;0.051 0.000**
Sexo (Hombres) 0.276 0.150 -0.018;0.571 0.066*
indice de paquetesal afio -0.018 0.004 -0.027;-0.010 0.000**
Depresion moderada (18-29) -0.028 0.312 -0.641;0.584 0.584
Depresion Grave (>30) -0.626 0.237 -1.093;-0.160 0.008**
Terapia de Reemplazo de Nicotna 1.021 0.146 0.735;1.307 0.000**
Bupropion 2.043 0.668 0.732;3.354 0.002**
Vareniclina 2.614 0.962 0.727;4.501 0.007**
FEV1% 0.001 0.005 -0.008;0.011 0.819
FVC/FEV1 0.020 0.011 -0.001;0.042 0.064*
Nivel socioecondémico alto -0.833 0.307 -1.436;-0.230 0.007**
Intercepto -3.973
Pseudo R2 0.1553
Prob > Chi2 0.000
Observaciones 1001

*Significativo a=0.10 ** Significativo a=0.05

FVC: Capacidad Vital Forzada; FEV 1%; Volumen m@xespirado en el primer segundo de una espirdoigada y

FVC/FEV1: porcentaje del volumen total espirado sidace en el primer segundo



En la Tabla 5 se muestra el modelo predictivo gigddlel tratamiento para la muestra
de pacientes analizada. Tener mayor edad y bkeexi@ masculino son factores que
aumentan la probabilidad de tener un resultadosxif=0.036 yp=0.276
respectivamente). Sin embargo, en el modelo muiésa la variable sexo resultd
significativa desde el punto de vista estadistio para un nivel alfa de 0.10.

El consumo acumulativo de cigarrillos, medido &ésade la variable paquetes/afio
resultd predictora del éxito del tratamiento. Ma&govalores en este indice reducen la
probabilidad de éxitoBE -0.018). Este resultado fue estadisticamentéfisigtivo

(valor p <0.005).

En el andlisis multivariado, el estado de depred&rpaciente mostro resultados
significativos sélo para los pacientes con depres&yera (p=0.008). Presentar un
estado depresivo grave reduce la probabilidad e @ -0.028).

En relacion a la modalidad de terapia farmacologtd&ada, el analisis multivariado
demostré que en comparaciéon con aquellos que runerm apoyo farmacoldgico, los
pacientes que son tratados con Terapia de Reemgal¥aotina, Bupropion y
Vareniclina tienen una probabilidad mayor de tameresultado exitoso con
coeficientes de una magnitud de 1.021, 2.043 y42 @&kpectivamente.

Para las variables relacionadas con los resulidelds espirometria, la relacion
FVC/FEV1 resulto predictiva de éxito. A mayoresovat de esta variable aumenta la
probabilidad de tener un resultado favorapt0(020), sin embargo en el analisis
multivariado esta variable sdlo resulté signifieatpara un nivel alfa de 0.10.
Finalmente, los resultados de la muestra de pasemtiuida en este estudio sefialan
que pertenecer a un nivel socioecondmico alto eethuprobabilidad de éxito con un
coeficiente=-0.833 y un valor p=0.007.

Discusion

El principal objetivo de este estudio fue idengfiaquellos factores que pueden
predecir un resultado exitoso en los fumadoresgaiezan un intento serio por
abandonar el consumo regular de cigarrillos. Sepeménel grupo de pacientes que
logré mantenerse en abstinencia a los 12 mesesndtiimo el tratamiento con el grupo
que recayo en la adiccion, en base a un gruporigbles explicativas medidas al
ingreso del paciente en la Clinica.

La tasa general de abstinencia, a los 12 mesdsestudio, fue de un 40.76%.
Nuestros resultados son consistentes con estudgiv®g que sefialan una efectividad

de los programas de cesacion entre un 23 y un 68l #fjo de concluido el tratamiento
8,19,39-42

En el presente andlisis la edad del fumador resultidctor predictivo del éxito.
Nuestros resultados son consistentes con estudio®g que sefialan que a mayor edad
las probabilidades de mantenerse en abstinenciaraan?*® Otra de las variables
sociodemograficas evaluadas como potencial padictel éxito fue el sexo de los
fumadores. Los resultados del andlisis multivarisd@stran que los hombres tienen
mayor probabilidad de tener éxito que las muje3@sembargo, este resultado fue
estadisticamente significativo sélo para un nilfel de 0.10. Estudios previs’han
mostrado resultados similares.
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La literatura previa ha sefialado la importanciacdelsumo acumulativo de cigarrillos a
lo largo de la vida del fumador como factor relacido con la probabilidad de tener un
resultado exitoso cuando se hace un intento saregejar de fumar. En el presente
trabajo la variable construida para este fin (iedie paguetes al afio) mostré resultados
significativos al incluirse en el modelo predictivo

La existencia de intentos previos de abandono dditzion ha sido sefialada como un
factor predictivo importante. Estudios previos $afigue existe un mejor pronostico
en los individuos que han llevado a cabo uno armtesitos previos y en los que la
duracion de estos intentos previos es mas largeaddm que se sefala para este
resultado es el efecto que las experiencias preueden tener en la autoconfianza del
fumadort225:26

La medicion de la variable intentos previos enrespnte estudio se realiz6 de forma
dicotomica por lo que no se pudo explorar el efdeicnimero de intentos ni la
duracién de éstos, so6lo se midio si el sujeto habéatado previamente abandonar el
consumo de cigarrillos o no. Esta puede ser la@aag@bn de que en nuestro estudio
esta variable no fuera identificada como predicttmlaéxito.

Nuestros resultados sefialan que el grado de déprsilos fumadores es un
importante factor predictivo del éxito. Otros estgdgualmente han sefialado esta
relacion®2-38 Este hallazgo tiene importantes implicaciones phdisefio de politicas
publicas porque pone en evidencia la necesidadfdezar el apoyo que ofrecen los
programas de cesacion, en el &rea psicoldgica.

El nivel de dependencia a la nicotina (estimagaréir de los resultados del Test de
Fagerstrom) se corresponde con resultados pubBgar@eiamente, los cuales sefialan
que la poblacién de fumadores que acude a losarag de cesacion tiene un grado de
adiccion sever6?! En el andlisis univariado se encontraron dife@nsignificativas en
esta variable entre los grupos comparados, sinrgmpa variable no se incluyo en el
modelo predictivo por estar correlacionada coral@able paquetes al afio, si incluida.

Un hallazgo muy importante que sugiere nuestraeses el efecto predictivo que
tiene el apoyo farmacoldgico en los pacientes guden a un programa de cesacion.
En comparacion con aquellos que no recibieron minigatamiento farmacolégico, los
fumadores que recibieron tratamiento con TRN, bpiproo vareniclina tuvieron una
probabilidad de éxito significativamente superiuestros resultados coinciden con
estudios previod®Adicionalmente, estos hallazgos tienen relevapaia los
tomadores de decisiones en el sector salud. Gzaaaiiceso y cobertura efectiva a
estos farmacos entre la poblacion de fumadorescude a los programas de cesacion
es un reto importante para el sistema. Incluso pordebate la posibilidad de su
inclusion en el Cuadro Basico de Medicamentos, lgacaal se necesitan estudios de
evaluacion econémica que demuestren si esta polégulta costo-efectiva en el
contexto nacional.
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El estado de la funcion respiratoria (medido aésade la espirometria) es igualmente
un factor predictivo del éxito entre la poblaci@fdmadores evaluada. En el andlisis
multivariado, la relacién FVC/FEV1 demostrd un édggositivamente relacionado con
el éxito del tratamiento. Valores en esta variabtiel 70% son indicadores de alguin
grado de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croni€®D(E). Los resultados de este
estudio son consistentes con estudios previosejiudas que los individuos con menor
compromiso de su funcién pulmonar (sin EPOC) tiemegor probabilidad de éxito a
los 12 meses de concluido el tratamieffto.

Finalmente, el nivel socio-econdémico mostré efeptaslictivos en el éxito del
tratamiento. Sin embargo la direccion del efectesta variable no coincide con lo
reportado en estudios previos que destacan quega migel socio-econdmico es
mayor la probabilidad de éxito. Los resultadospiesente estudio deben interpretarse
con cautela en dos sentidos. En primer lugar, aiequontramos una tasa de éxito
dentro del rango reportado en la literatura, laactaristicas de la poblacion analizada
(autoseleccionada) y el periodo de seguimientaiadal que sélo abarca un afio luego
de concluido el tratamiento, no permite generalizamismos a toda la poblacion de
fumadores de México. Los pacientes que acuderadldistica, residen
fundamentalmente en el Distrito Federal y el Arestripolitana, y tienen
caracteristicas sociodemograficas, muy particul@ess caracteristicas de éstos
pacientes favorecen a un resultado exitoso, ngesstanaciones estuvieran
sobreestimando el verdadero efecto de las variabl@ézadas.

La variable de éxito analizada en el presentel@sttue auto reportada. Esto pudiera
interpretarse como una limitacion en este estudiestigaciones sobre el tema
publicadas con anterioridad han sefalado pocaspmnelencia entre el estatus de
fumador referido por los pacientes y medicionemdadxido de carbono y de
cotininal®# Sin embargo, en un estudio previo realizado emra&ma Clinica se
encontré una concordancia del 94% entre el tesiotetefénico del paciente sobre su
estado de abstinencia y la presencia o ausenciatina en la orin& Estos hallazgos
dan mayor fortaleza a nuestros resultados.

Finalmente, en relacion al efecto del nivel socimgenico sobre la probabilidad de
éxito en el intento de cesacion, podrian existiragaexplicaciones al hallazgo del
presente estudio. Una posible limitacién para prtar este resultado puede ser la
forma en que se midié la variable nivel socioecoiebrra partir de las cuotas de
recuperacién establecidas en la entrevista socinésaica, las cuales se basan
Unicamente en el criterio de nivel de ingresos agportado, con las limitaciones que
este tipo de medicién ha demostrado. Otro aspecitoaar es la poblacion de analisis
gue como ya explicamos es auto seleccionada yaracteristicas socioeconémicas
gue no reproducen a la poblacion general. Adicrorate, se ha demostrado que a
diferencia de lo que ocurre en paises de altog$ogr de donde proceden la mayoria de
los trabajos previos, en los paises en vias derddsaomo México la prevalencia de
tabaquismo es mayor en las areas de mayor nivieesmnomico y son los fumadores
de mayores ingresos los que fuman mas y tienenmgagdo de dependendia®®

74



Conclusiones

Nuestros resultados sefialan que la poblacion queamluntariamente a los
programas de cesacion representan a un grupo kdcseado y con caracteristicas
muy especificas, no necesariamente representalévaia la poblacion de fumadores.
Hemos demostrado que entre los fumadores que aeauderiinica de control del
tabaquismo del INER, aquellos que tienen mayor estaddel sexo masculino, tienen
un grado de dependencia al tabaco menor (menariddi paguetes consumidos al afio)
y tienen menor compromiso de su funcion respiratomuestran una mayor
probabilidad de obtener un resultado exitoso entsato por dejar de fumar.

Sin embargo en comparacion con estudios previosl, presente analisis, no se
pudieron demostrar los mismos efectos (en intedsjdiireccion) en variables como el
namero de intentos previos y el nivel socioeconémic

Finalmente, nuestros hallazgos sugieren la neaasid ofrecer apoyo farmacolégico y
psicolégico especializado a los fumadores que acades programas de cesacion, lo
cual tiene importantes implicaciones en términopaléicas publicas pues pone en
evidencia la necesidad de disefar programas querenegl acceso y la cobertura a este
tipo de intervenciones.
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Conclusiones

Los estudios presentados en la presente invesiigaos permiten arribar a importantes
conclusiones con implicaciones directas en la tdendecision dentro del sector salud
mexicano.

1. En México se encuentran disponibles varias opcidedsatamiento
farmacolo6gico de la cesacion tabaquica, con refndtde costo-efectividad,
evaluados en el contexto nacional e internaciana,recomiendan ampliamente
su utilizacién en el tratamiento de la adicciotabiaco.

2. Laevidencia sugiere que el apoyo farmacologiasdumadores que intentan
abandonar el consumo de productos del tabaco iecrt@rde manera
significativa, las probabilidades de obtener unltago exitoso cuando se
realiza un intento serio de cesacion.

3. El sector salud mexicano debiera considerar laigiéh de las farmacoterapias
de la cesacioén tabaquica que aun no se encuent@aporadas dentro del su
cuadro basico de medicamentos e incluso implemesteategias de
negociacién con la industria farmacéutica que pamobtener precios mas
asequibles para los diferentes sectores poblaeisyale esta forma ampliar la
cobertura de la utilizacion de estos medicamenitre éa poblacion de
fumadores de México.
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