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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El consumo de tabaco es un problema de salud publica que afecta a muchas
personas en el mundo. A este se afiaden dificultades socioeconémicas por las
diferentes enfermedades asociadas a la problematica. El cigarrillo acaba con la vida
de aproximadamente ocho millones de personas anualmente (1). La mitad de
fumadores van a morir por alguna enfermedad atribuible al tabaco, y el 50% morira
durante su vida activa, perdiendo entre 20 y 25 afios de vida. Entre el 50% y el 75%
de los fumadores que han seguido un programa de tratamiento recaen al afio de
abstinencia; normalmente se producen en los tres primeros meses posteriores al
abandono; de ahi que, muchos pacientes van a requerir varios intentos antes de
alcanzar la abstinencia total (2). Si el paciente lleva dos afios continuos de cesacion
tabaquica, se establece que un 80% se mantendra en abstinencia a largo plazo (3).
Por esto, es importante mejorar la adherencia del tratamiento entre los seis y los

doce meses, para garantizar abstinencias adecuadas a largo plazo (4).

Enfrentar el tabaquismo en América Latina implica atacar un problema que consume
10% de los recursos sanitarios y genera una importante carga de enfermedad (5).
En Colombia, se presentan aproximadamente 20 mil muertes al afio por causa del
tabaquismo (6). De acuerdo con las tasas de consumo, el que tiene mayor
prevalencia y como valor extremo y Unico es Medellin y su area metropolitana, con
una prevalencia del 19.5%; Bogota y Cundinamarca se ubican debajo, pero con
prevalencias del 17% y 16%, respectivamente (7). Puesto que Medellin tiene una
tasa de tabaquismo mayor a escala nacional, es urgente implementar medidas que
ayuden a reducir el consumo de tabaco y adherencia en la abstinencia para lograr

un impacto en la salud publica.

A través de los afios los estudios muestran que la poblacion trata de abandonar el
habito del tabaco con éxito, sin éxito, con recaidas, con abandonos de programas
de forma intermitente o con rehabilitaciones a repeticion. Dentro de algunas causas
motivacionales para abandonar el tabaco, se encuentra que el 90.2% dej6 de fumar

por asuntos de salud, seguidos del 52.8% que alegaba el gasto econémico y el



52.4%, cuya motivacion era dar buen ejemplo a sus hijos o familiares (2). Algunos
predictores de recaidas o de abandono del programa antitabaquismo son
modificables, y por eso son puntos estratégicos de intervencién en los que se puede
impactar de forma positiva en los programas, como la baja autoestima,
pensamientos negativos, aumento de craving, sintomas de abstinencia, entre otros.
De acuerdo con esto, y teniendo en cuenta la alta tasa de tabaquismo que tiene
Medellin, la pregunta que guia este proyecto es: ¢ Como disefiar un protocolo con
la ruta de atencion de pacientes en programa antitabaquismo de la clinica CES
(Medellin, Colombia), incorporando la teleconsulta como componente innovador a
la presencialidad?

2. JUSTIFICACION

La cesacion tabaquica es un reto dificil de lograr tanto para las personas como para
los servicios sanitarios; de alli radica la importancia desde la invencion y
modificacion constante de programas antitabaquismo, con enfoque en el
fortalecimiento para mejorias en su alcance y efectividad en la poblacién. En este
proyecto, la estrategia de innovacion es la telemedicina (especificamente la
teleconsulta), la cual contribuye a una mayor equidad en el acceso a la salud, con
un manejo y seguimiento mas oportuno a los pacientes como complemento a los
procesos asistenciales del programa antitabaquismo (impactando mas alla de lo
tecnoldgico y abordando lo biopsicosocial) (8)(9). En cierto modo, la inclusién de la
telemedicina (teleconsulta) no debe alejar el manejo de la practica tradicional, es
decir, la presencialidad; teniendo en cuenta que no todas las personas tienen
acercamiento alas nuevas tecnologias, y para algunos pacientes que se encuentran
en manejo y seguimiento antitabaquismo no es una herramienta valida o (til; por lo
gue se considera un tema de vital importancia para seguir investigando y

proponiendo desde la tecnologia en la salud (10) (11).

La importancia de un proyecto como el que aqui se presenta, esta en su iniciativa

de innovar y enriquecer los programas de antitabaquismo, sobre la base de la



teleconsulta como herramienta que fortalece la virtualidad para mejorar el alcance
de los mismos. La teleconsulta se suma a la revolucién tecnolégica que viene con
los dispositivos moviles (smartphones y tablets), y que conforma lo que se conoce
como mHealth (mobile health), que es la practica médica que usa dispositivos para
poder ejercer la medicina de forma remota y virtual (12). No obstante, son muchos
los factores que influyen en el desarrollo de una aplicacion virtual para acomodarla
a las necesidades de la poblacién en tratamiento, y hacer que sea adecuada y
pertinente a la hora de vincularla con el area de la salud. Las comunicaciones por
video a través de teléfonos inteligentes y de Internet se han considerado
herramientas (tiles para mejorar la accesibilidad a los programas para dejar de
fumar, lo que ayuda a tener resultados favorables en los pacientes con dependencia
a la nicotina (13).

El propdsito de este proyecto es disefiar un protocolo mixto, que desde la
teleconsulta disminuya los desplazamientos al centro asistencial de los pacientes
gue estan en seguimiento antitabaquismo, pero que al mismo tiempo se fusione con
los protocolos presenciales cuando sea necesario; los cuales deben tener un grupo
consolidado de especialistas (toxicélogo, psiquiatra, psicélogo, trabajador social,
enfermero, médico entre otros), para evitar la desercion del tratamiento, mejorar el
seguimiento y evitar las recaidas. Esto con el fin de que el paciente sienta respaldo
y compromiso por parte de los profesionales de la salud, y asi fortalecer sus
actitudes frente al proceso de deshabituacion del tabaco; mejorando la salud de los
pacientes, flexibilizando la atencién, optimizando la recoleccion de datos, la cual es
un insumo vital para valorar el proceso; y disminuyendo el impacto de un problema

de salud publica.

Por ultimo, fortalecer los tratamientos por medio de la teleconsulta es un aporte
imprescindible en tiempos de pandemia, como la del COVID-19, por la que atraviesa
el mundo, ya que contribuye a mantener las medidas de autocuidado que hoy
forman parte de la cotidianidad. La pandemia, un asunto de salud publica de escala

mundial, ha permitido que cada vez mas personas se acerquen a la virtualidad, que



se consolide el teletrabajo y se cambien los paradigmas de las telecomunicaciones.
En este sentido, es importante instaurar una idea muy productiva a la hora de pensar
en la fusion de las actividades de los profesionales de la salud y la teleconsulta
como herramienta virtual. Este proyecto parte de la necesidad imperante de hacer
un seguimiento integral del paciente en deshabituacién tabaquica, mediante el uso
de una herramienta migrada a la virtualidad, con el fin de lograr alcances mas
optimos y sostenimiento en el proceso de abandono de la dependencia a la

sustancia.

3. OBJETIVOS

Objetivo General

v Disefiar un protocolo con la ruta de atencién de pacientes en programa
antitabaquismo incorporando la teleconsulta como componente

innovador a la presencialidad.

Objetivos Especificos

v' Realizar una revisién bibliografica de las evidencias cientificas relacionadas
con la teleconsulta y su aporte en los programas de cesacion tabaquica.
v" Realizar informe final del protocolo con la ruta de atencién para pacientes en

programa antitabaquismo incorporando la teleconsulta.



4. METODOLOGIA

PROTOCOLO PARA SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN
PROGRAMA ANTITABAQUISMO DESDE LA
TELEMEDICINA

Fases de la metodologia

Presentacion

Busqueda Se_leccién de Elaboracion
_ de literatura del protocolo final del
bibliografia cientifica de protocolo de
cientifica seguimiento seguimiento

Pub Med-ODS-

Revision del

Flujograma de

Universidad

Bireme - programa de las CES
SCOpUS- cesacion intervenciones
UNODC- tabaquica de la v propuestas o
EBSCO-OMS- Clinica CES Clinica CES
Scielo-

Socidrogalcoh
ol-Descriptores Lectura de
DeCs articulos

{entre otras) seleccionados

En la fase inicial se hizo una exploracion avanzada en diferentes portales y motores
de busqueda académica, teniendo en cuenta textos publicados entre los afios 2002
y 2021, priorizando los encontrados en un rango de 10 afios, en idioma espafol,
inglés y portugués; omitiendo algunos de opinién o0 manejos cuya veracidad no
estaba claramente expuesta o se estaba investigando. Ademas, se tuvieron en
cuenta consultas virtuales con profesionales expertos y la exposicion y

comunicaciones personales de sus experiencias acerca del tema.

En un primer ejercicio de rastreo documental, a partir de la terminologia MESH:

"Tobacco Use Cessation Devices", "Telemedicine/instrumentation”,
"Telemedicine/methods"”; se encontraron 8 articulos, de los cuales se tomaron 6. En
un segundo ejercicio de busqueda y rastreo, se utlizd la terminologia
MESH:"SmokingCessation/methods",

“Telemedicine/methods"; se encontraron 75 articulos, de los cuales se tomaron 23.

"Telemedicine/instrumentation”,

De una tercera busqueda con la terminologia MESH: "Smoking
Cessation/methods", "Mobile Health Units"; se encontraron 5 articulos, de los cuales

se tomaron 3. De una cuarta busqueda con la terminologia MESH: “Mobile Health



”

Solution”,” Smoking Cessation”; se encontraron 23 articulos y se tomaron 6. En un
quinto ejercicio de rastreo documental, a partir de la terminologia MESH: "Tobacco
Use Disorder", "Substance Abuse Detection/methods”, "Substance Abuse
Detection/standards"; se encontraron 16 articulos y se tomaron 4. En una sexta
busqueda con la terminologia MESH: “Telemedicine”, “Tobacco Use Cessation”; se
encontraron 129 articulos, tomando 25 de ellos. En una séptima busqueda con la
terminologia MESH: “Tobacco Use Cessation”, “Telemedicine”, “Program”; se
encontraron 52 articulos, y se tomd 1. De una octava busqueda con la terminologia
MESH: “Smoking cessation”, “Program, “Telemedicine”; se encontraron 106
articulos, tomando 6 de ellos. Ademas, se realiz6 una busqueda libre en el motor de
busqueda Google académico, PubMed, biblioteca de la universidad CES,
encontrando 92 articulos. También se tuvieron en cuenta guias y textos informativos

de paginas nacionales e internacionales.

En la segunda fase de la metodologia, se realizd la revision del protocolo
antitabaquismo asistencial, con el acompafamiento de los coordinadores y
encargados del area, destacando las pautas importantes que generan un impacto
positivo desde la propuesta de la teleconsulta; confrontdandola con la literatura
encontrada y seleccionada para luego dar inicio con la elaboracion de la ruta de

atencion desde una propuesta mixta.

En la tercera y cuarta fase se realizo la presentacion de la ruta de atencion con la
propuesta mixta de teleconsulta y consulta asistencial, recibiendo las

retroalimentaciones pertinentes para obtener el consolidado definitivo.
Durante todo este proceso siempre se contactd a los docentes, a las areas
administrativas, coordinadores y personal de salud encargados del programa para

llevar a cabo la construccién de la ruta de atencion.

5. MARCO TEORICO

5.1. Tabaquismo



5.1.1. Definicion y conceptos

Tabaquismo: es una enfermedad crénica, adictiva, con alto riesgo de abuso y
recaidas. Es perjudicial en todas sus modalidades y presentaciones (cigarrillos,
tabaco para pipa de agua o narguile, productos de tabaco sin humo, puritos, tabaco
de liar, vapeadores de tabaco, tabaco picado, bidis y kreteks), sin existir un nivel
seguro de exposicion para el fumador ni para las personas a su alrededor (1).

Fumador actual: es aquel que lo hace diariamente durante el tltimo mes cualquier

cantidad de cigarrillos (incluso uno) (14)(15).

Fumador pasivo: es aquel que solo esta expuesto al humo ajeno (sin ser fumador
actual) (14)(15).

Dependencia o adiccion: manifestaciones comportamentales, cognitivas y
fisiolégicas que se desarrollan tras un consumo repetido, deseo intenso,

persistencia, sin control alguno y sin importar las consecuencias (14)(15)(16).

Intervencién o tratamiento: programa con enfoque biopsicosocial dirigido por
especialistas capacitados en el proceso de cesacion tabaquica. Se fija un dia como

intento de abandono del consumo llamado dia D (14)(15)(16).

Craving: deseo imperioso de fumar, hace parte del sindrome de abstinencia. Mas
del 80% lo presentan entre las 8 y 12 horas, relacionandose con las recaidas
(14)(15)(16).

Sindrome de abstinencia: inicia por reducir el consumo o dejarlo del todo, con
sintomas como ansiedad, irritabilidad, dolor de cabeza, hambre, temblor, trastornos
del suefio y craving. Punto maximo de sintomas entre las 12 a 24 horas de cesacion
o reduccién de consumo. Puede ser a corto plazo (4 semanas) y largo plazo (6 a 12
meses) (14)(15)(16).



Tasa de cesacion: se relaciona con el no consumo en determinado tiempo, puede
ser continua (desde el dia D), puntual (al menos en los ultimos 7 dias desde el dia
D) y prolongada (de forma continuada desde el dia D). No existe un criterio
consensuado para decidir cuando alguien ha "dejado de fumar", por lo que es
fundamental este concepto al utilizar el término tener claro cuanto tiempo ha durado
el periodo de abstinencia (14)(15)(16).

Recaidas: reinicio del consumo de cigarrillo (parcial o total), en frecuencia e
intensidad, durante mas de 7 dias consecutivos, asociadas con situaciones de alta
tentacion; no son un fracaso médico ni del paciente sino una parte del proceso.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre el 1%-4% de los intentos
para dejar de fumar funcionan sin un programa y el 30% lo logra usando terapias
combinadas; alrededor del 5% de los intentos de deshabituacion tabaquica sin
ayuda tienen éxito durante 6 meses y 2%—15% de los fumadores tiene una recaida
cada afo luego de su primer afio de abstinencia. Se debe diferenciar del desliz, que
es un episodio de no mas de una semana de duracion, en el que el paciente fuma
al menos una vez al dia después haber permanecido abstinente al menos 24
horas(15)(16).

5.1.2. Epidemiologiay morbimortalidad

La epidemia del tabaquismo se considera una gran amenaza para la salud publica,
causando mas de 8 millones de muertes al afio en el mundo, de las cuales mas de
7 millones son consumidores directos y alrededor de 1,2 millones son fumadores
pasivos. Mas del 80% de los 1300 millones de consumidores de tabaco que hay en
el mundo viven en paises de ingresos medianos o bajos, aumentando la muerte,
enfermedades y empobrecimiento(1). Segun la OMS, 1 de cada 10 adultos tienen
muertes relacionadas con enfermedades causadas por tabaquismo (cancer de
pulmén, EPOC -Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica-, enfermedades

cardiovasculares, mas de 30 canceres de diferentes localizaciones, entre otras);



contando con una elevada morbi-mortalidad que puede incrementarse conforme
pasen los afios si no hay un impacto en esta problemética. Por tanto, la
deshabituacién es la medida preventiva mas eficiente y coste-efectiva, pues
después de 10 afios de cese de tabaquismo, una persona logra reducir su riesgo de
cancer de pulmdn hasta aproximadamente la mitad del que tenia siendo un fumador
activo (10)(17)(18).

En Colombia, el tabaco y el alcohol son las drogas que mas se usan, superando el
de las ilicitas; segun el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas
en Colombia del 2013, el 42.1% de las personas declara haber fumado
tabaco/cigarrillo alguna vez en la vida (53.6% son hombres y 31.2% son mujeres);
falleciendo anualmente cerca de 20.000 personas por causas atribuibles a su
consumo y por enfermedades cronicas, especialmente las cardiovasculares,
representando la principal causa de muerte y afios de vida saludable perdidos
(7)(14). Segun la Encuesta Nacional Colombiana de Consumo de Sustancias
Psicoactivas 2019, el 9.8% indicaron consumo actual o de ultimo mes de tabaco
(equivalente a 2.3 millones de personas), con el 5% refiriendo haber fumado

cigarrillos electronicos o vaporizadores con nicotina alguna vez en la vida (19).

El costo global estimado para tratar el tabaquismo es de $1.4 trillones de dolares,
cada dia elevando su inversion econémica; y en América Latina se consume el 10%
de los recursos sanitarios generando una importante carga de enfermedad (5)(20).
En el caso de Colombia, el 7% de la poblacién nacional consume tabaco; y las
enfermedades relacionadas con éste, representan un costo directo anual al sistema
de salud de mas de 4.5 billones de pesos; cubriendo solamente un 10% de este
gasto con la recaudacion del impuesto por la venta de cigarrillos (18). EI consumo
de tabaco le cuesta a la economia colombiana 17 billones de pesos, el 1.8 % del
PIB (producto interno bruto), datos aproximados para el 2017. Aplicando politicas
de control de tabaco se evita un 28% de las pérdidas econémicas y para el 2030 se
reducirian los costos economicos derivados del consumo de tabaco en 44.2 billones

de pesos, incluido un ahorro de 17 billones de pesos en gastos de asistencia



sanitaria, directos (que se relacionan con la salud, mas féciles de estimar) e
indirectos (que tienen que ver con la pérdida de la productividad, la discapacidad y
la mortalidad, més dificiles de estimar) (21)(22).

5.1.3. Factores deriesgo y factores protectores para el abandono del consumo

Al iniciar el proceso de deshabituacion en tabaquismo, no solo se tiene en cuenta la
disposicion del individuo, ni la accion de los medicamentos usados; sino un conjunto
de factores que juegan un papel fundamental, de forma positiva y negativa,
prediciendo en cierta forma el éxito o no, a corto, mediano y largo plazo de su plan

de tratamiento y manejo.

Dentro de los componentes protectores de las personas que desean abandonar el
consumo de tabaco se encuentran las leyes, normas y pautas publicitarias desde el
amparo gubernamental frente al no consumo de tabaco; como entes de vigilancia
activa, campafias publicitarias de sensibilizacion y motivacion frente al riesgo y
perjuicio del cigarrillo (personal, social y ambiental), creacion de espacios libres de
humo (casa, trabajo, lugares publicos), prohibicién de la publicidad que promueve
el patrocinio y el uso del tabaco (medios de comunicacion, control de la oferta y el
desestimulo de la demanda de los productos de tabaco), incremento en los
impuestos a las tabacaleras, productos de tabaco con advertencias sanitarias que
cubran al menos el 50 % del empaquetado, uso de empaquetados neutros, aumento
de informacion sobre redes de servicios de salud, servicios comunitarios o de lineas
telefonicas proactivas para manejo de dependencia a sustancias Yy
acompafiamiento, no solo de profesionales sino de personas que hayan pasado por
lo mismo (8)(21).

Teniendo en cuenta este contexto, es importante la implementacion de estrategias
de afrontamiento ante las situaciones de alto riesgo para disminuir los casos de
recaidas (evitando el desliz o recaidas en los primeros 6 meses, lo cual es un

indicador importante), tener una imagen positiva de si mismo como “no fumador”



generando conciencia de la posibilidad de cambio y un enfoque de meta clara para
el abandono (2)(3)(23). También es importante tener en cuenta el apoyo social para
mantenerse abstinente, no tener deseo de consumo de nicotina en la mafiana
(reflejado en menor dependencia) y no contar con enfermedades psiquiatricas con
lo que se aumentan las posibilidades de éxito del tratamiento (inclusive desde la
teleconsulta) (17)(24).

Dentro de los factores que ponen en riesgo a las personas que desean abandonar
el consumo de tabaco se encuentran; la baja percepcién del efecto de las sustancias
nocivas del cigarrillo y el humo (en fumadores activos y pasivos), desconocimiento
de las cifras de morbimortalidad; poca informacién y acceso a los programas
antitabaquismo, pensar que existe un nivel seguro de exposicion al tabaco; falta de
acompafamiento y apoyo motivacional para el paciente por parte del sector salud,
su familia y la comunidad; rodearse constantemente con fumadores o frecuentar
espacios con consumo habitual de la sustancia; inadecuada canalizacion y gestion
de las emociones que se encuentran vinculados a las recaidas (ansiedad,
irritabilidad, estrés y/o estados depresivos, dificultad para expresar sentimientos,
impulsividad); no comprender la dependencia desde los procesos neuroadaptativos
del organismo; tener mayor consumo y multiples intentos de abandono del cigarrillo;

fumar durante el dia y edad de inicio antes de los 20 afios (24)(25)(26).

Desde la legislacion y la practica en el sistema de salud, hay poco fortalecimiento o
garantias en la cobertura de calidad oportuna para su acceso. Existen pocos
instrumentos adecuados en materia de adicciones para los profesionales en el plan
obligatorio de salud, falta de capacitaciones y abordajes integrales (especialmente
en intervenciones breves), poca identificacion sistematica desde la historia clinica
del paciente fumador, limitacion de tiempo de consulta impidiendo un manejo
integral (24)(25)(26).

Otros aspectos, como los sociodemograficos, son considerados de dificil control y

no ayudan con los procesos antitabaquismo, como lo son el sexo femenino, nivel



educativo y estrato socioecondmico bajo, vivir en areas rurales; con lo que se
aumentan las recaidas, especialmente si se trata de personas con enfermedad
mental, teniendo en cuenta que estas consumen cigarrillo 2 a 4 veces mas que la

poblacion general (2)(27).

5.1.4. Métodos usados para abandono del consumo

Existen diversas intervenciones eficaces para tratar el tabaquismo que pueden
ayudar a reducir su consumo, y con ello, las enfermedades asociadas; teniendo
mayor impacto cuando se usan combinadas (implementadas en el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco —-CMCT- y en Colombia, adaptadas desde el
afo 2006).

El modelo transtedrico de Prochaska Di Clemente evalla al paciente en las
diferentes etapas de abandono de la nicotina, desde la pre contemplacion,
contemplacion, preparacion, accion hasta el mantenimiento (recaida); para poder
enfocar adecuadamente a la persona, de acuerdo a la fase en la que se encuentre
(15)(28).

Las consejerias implementan el intercambio de mensajes entre el paciente y el
personal de la salud dentro de la consulta integral, estableciendo un canal asertivo
de comunicacion; de lo contrario, hay una desercion inmediata en el programa (20%
a 57% lo abandonan luego de la primera sesién). Son breves cuando duran menos
de 10 minutos, alrededor del 20% de los pacientes progresan con este tipo de
estrategias; donde se emplean los pasos de las 5 A, mas si hay motivacion, (Ask:
preguntar acerca del uso de tabaco, Advise: aconsejar o ensefiar acerca de los
beneficios de dejar el tabaco, Assess: evaluar las ganas de dejar de fumar, Assist:
asistir y acompafar en el desmonte de tabaquismo sugiriendo medicamentos de ser
necesarios, y Arrange: seguimiento adecuado). Son intensivas cuando duran mas
de 10 minutos, no usando mas de 300 minutos; considerandose mas efectivas que
las anteriores. La frecuencia sugerida para el seguimiento es de 3 — 6 sesiones (8,

si hay farmacoterapia), pero todo depende del progreso de cada paciente (15)(28).



La entrevista motivacional evalta el comportamiento de consumo incrementando la
motivacion por la cesacion y el cambio, identificando las razones individuales para
iniciar el cambio y asi facilitar la superacion de la negacion, evitar la resistencia,
aumentar la participacion, la adherencia y la retencion de las personas durante la
fase inicial del tratamiento; mejorando las bases del plan indicando y evitando el
decaimiento de sus efectos positivos, con una eficacia significativa a los 12 meses
(se usan las 5 R: Relevancia, Riesgos, Recompensas, Resistencias y Repeticidn,

MAs en personas sin motivacion) (29).

La intervencién cognitivo-conductual se realiza de forma grupal o individual,
estudiando los comportamientos y los patrones aprendidos frente al consumo de
tabaco, evaluando los procesos cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y
modificacion de la conducta del fumador. Se mejora el afrontamiento a los
acontecimientos vitales, los estresores de la vida cotidiana (rechazar el cigarrillo,
asertividad, administrar el tiempo); y el manejo de contingencias que proporcionan
recompensas tangibles para reforzar comportamientos positivos como la

abstinencia (30).

Dentro de la terapia farmacologica se manejan dos grupos, los neuromoduladores
(vareniclina y bupropion), que mejoran la abstinencia a largo plazo (25% solos y
hasta 27% combinados con la consejeria); y la terapia de sustitucidon nicotinica
(chicles y comprimidos de nicotina), usados para evitar los sintomas de abstinencia

en el mantenimiento del paciente (30)(31).

El modelo de reduccion de dafios ha venido tomando fuerza en los ultimos afos, no
es el objetivo principal del programa de deshabituacion tabaquica, pero se debe
tener en cuenta en el proceso dependiendo del perfil del paciente y sus
particularidades, para evitar un mensaje errado acerca del consumo de sustancias.
Se enfoca en la prevencion de los dafios de la sustancia mas que en la del consumo

de la misma, por lo que se aplica a personas con mdultiples intentos de abandono



sin lograrlo (no disminucion absoluta de cigarrillos, no desean el abandono total),
pero si pretenden modificar los habitos de riesgo para que la dependencia no les
empeore mas su salud (32).

Existe otro grupo de herramientas, como los materiales educativos
(complementando la atencion integral), lineas de apoyo (con buena efectividad
comparados con la ausencia de intervencion), lineas telefonicas y/o servicios
basados en internet (facil acceso con buen soporte); y por ultimo las terapias
alternativas (sin tener estudios claros que demuestren su impacto, como la

acupuntura, hipnosis, homeopatia, uso del cigarrillo electronico) (15)(28).

5.1.6. Escalas de evaluacién psicométrica

Para definir el grado de dependencia a la nicotina (ya sea fisica, emocional,
psicolégica), el de consumo y la motivacion que tiene el paciente para dejar de fumar
e iniciar un programa de deshabituacion, se encuentran diferentes escalas que
apoyan y direccionan el tratamiento, sostenimiento y seguimiento. Dentro de todas
las posibles herramientas, se pueden destacar las mas usadas e importantes como
el indice paquete/afio e indice tabaquico; el cual se obtiene con la férmula: nimero
de cigarrillos al dia/20 x numero de afios fumando, clasificAndose en leve (menos
de 5 paquetes por afio), moderado (5 a 15 paquetes afio), grave (16 a 25 paguetes

afo) y muy grave (mas de 25 paquetes afio) (28)(33)(34)(35).

También son de gran importancia el test de Fagerstrom, evaluando el nivel de
dependencia a la nicotina (baja, moderada y severa); el test de Richmond,
evaluando el nivel de motivacién para dejar de fumar (nula o baja, dudosa,
moderada, alta); el test de Glover-Nilsson, evaluando la dependencia psicoldgica a
la nicotina, valorando elementos psicolégicos, gestuales y sociales implicados (baja,
moderada, alta, muy alta); y por ultimo la escala de Minessota, evaluando los
sintomas de abstinencia a la nicotina (hada en absoluto, leve, moderado, mucho,

grado extremo). Dependiendo de las clasificaciones encontradas en las diferentes



escalas y test, se define la necesidad del uso de medicacion, el tipo de farmacos y
la clase de apoyo psicosocial pertinente (28)(33)(34)(35).

Para las personas que solamente usan los vapeadores se debe tener en cuenta la
escala que evalla la dependencia a los mismos, llamada indice de severidad de
vapeador, en la que un puntaje mayor a 6 se relaciona con una dependencia a la

nicotina moderada a severa (15).

5.2. Herramientas virtuales

5.2.1. Definicién

La aplicacion de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC) en
salud, no es la excepcion, y a medida que avanza la tecnologia y la sociedad se van
introduciendo nuevos términos en la fusion de estas areas. Se considera la telesalud
(tétrmino usado indiscriminadamente como telemedicina y eSalud), como un
conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos, llevados a
cabo en la distancia a través de la ayuda de las tecnologias de la informacion
(hardware, software e instrumentos de monitoreo y telecomunicaciones y
conectividad en la red -lineas de teléfono, internet, redes satelitales y digitales-),

donde hay una poblacién que recibe el servicio y otra que lo provee (36)(37)(38).

Dentro de este concepto general, se puede hacer un énfasis en tres puntos
relacionados entre si: telemedicina, teleeducacién y teleconsulta. La telemedicina
es la provision de servicios de salud donde se utilizan las TIC facilitando el acceso
al servicio. La teleeducacion en salud o e-learning, es el uso de las TIC para la
practica educativa de salud a distancia. La teleconsulta se refiere a las interacciones
remotas que ocurren entre un médico y un paciente con el fin de proporcionar
asesoramiento diagndstico o terapéutico a través de medios electrénicos; también
se usa para solicitar segundas opiniones médicas (entre médico general o personal

de enfermeria con especialista) (39)(40).



5.2.2. Telemedicinay teleconsulta en programas antitabagquismo

La telemedicina se define como el uso de las telecomunicaciones para el manejo
médico a través de la distancia (videos, teléfono, mensajes de textos y paginas de
internet), es tan efectiva como la presencialidad (m&s en programas de riesgo
cardiovascular y abuso de sustancias), con buena acogida entre médico/paciente.
(41). Es innovadora para la salud, la tecnologia, la cultura y la sociedad, impactando
positivamente en materia de salud publica (teleconsultas, telemonitoreo,
telediagndstico, educacién continua en profesionales y difusion de buenas practicas
en la comunidad), con algunos aportes y presencia mas testimoniales e incipientes
(9). En Colombia, responde a la insatisfaccion de la poblacion y la escasez de
recursos, ampliando cobertura del sistema de salud bajo los principios de
solidaridad y universalidad; respaldandose en la legislacion para su uso y
habilitacion institucional, con condiciones en seguridad, calidad y ética como en la

consulta presencial (38)(42).

Por medio de la teleconsulta se puede hacer un manejo y seguimiento igual de
efectivo para los pacientes en programa de cesacion de tabaco, similar al de las
consultas presenciales, aumentando la satisfaccion y adherencia al tratamiento,
comparado con consultas telefonicas (como ventaja se tiene continuar con la
comunicacion no verbal entre médico/paciente) (43). Se generan evaluaciones
computarizadas disminuyendo el tiempo de recoleccidn de datos demograficos y
otra clase de informacién, dejando mas tiempo de interaccién entre paciente y
personal de la salud. También se recrean recordatorios de la cita via mensaje de
texto o recordatorios y seguimiento por medio de tele-enfermeria, reduciendo el
namero de inasistencias a las consultas y mejorando la adherencia al programa
(11)(44).

El uso de la teleconsulta en el manejo de pacientes en programa antitabaquismo
puede ser por medio de videollamada o llamada telefonica. Con la primera existe la

ventaja de tener una comunicacion en tiempo real, se observa y se escucha al



paciente, hay mayor conexién y motivacion, se puede recurrir a la persuasion
(basado en las expresiones no verbales del paciente), se asemeja mas a las
consultas presenciales con alta afinidad y compromiso por parte del paciente,
encontrando la misma abstinencia continua desde las semanas 9-12, que aquellos
gue son presenciales (13). La segunda, se puede usar mas para una asesoria de
los pacientes que deseen dejar de fumar y estén en tratamiento, sin tener menor
calidad que la anterior; proponiéndose como una alternativa al no tener acceso a

las intervenciones presenciales (45)(46).

En cuanto al tiempo invertido en las sesiones con los pacientes, se han encontrado
buenos resultados en asesorias inicialmente de 30 a 45 minutos, luego pueden ser
de 20 minutos aproximadamente; diferentes al tiempo de la consejeria ya
establecido previamente (47). Como programa en general, puede haber un
seguimiento minimo de 6 meses, aunque el ideal es hasta los 12 (deshabituacion
tabaquica exitosa); asi mismo, cuanto mas intensa es la intervencion, mayor es la
tasa de abstinencia alcanzada. Inicialmente las sesiones son semanales durante el
primer mes, luego cada 15 dias, y después cada mes hasta completar 12 sesiones
en promedio. También se sugiere dentro de este seguimiento consulta no presencial

en el tercer y sexto mes (15).

Estas herramientas virtuales, comparadas con el cuidado habitual o guias de
autoayuda, las intervenciones interactivas basadas en internet (personalizadas, con
0 sin contacto telefonico) podrian aumentar la abstinencia de tabaco a 6 y 12 meses;
diferente con el contacto con el paciente por medio de correo electronico donde
tiene una baja efectividad (48). Se debe destacar que el mayor impacto que genera
el personal de salud en el paciente con consumo de tabaco es en las fases
tempranas de su tratamiento (mas si hay alta dependencia a la nicotina), por lo que
se beneficia de un contacto estrecho al comienzo (49), establecido desde la
presencialidad y luego de un acompafiamiento virtual, con la ventaja de completar
las metas de semanas totales del programa mostrando efectividad de ambos, con

algunos puntos de discrepancia que requieren analisis a futuro (13)(41).



Al involucrar la telemedicina (teleconsulta) en los programas de deshabituacion,
especialmente hablando de la nicotina, aparece un nuevo término, Ila
telerrehabilitacion y con ella, se pueden realizar proyectos bastante interesantes,
mas si se tiene en cuenta que para 2018 mas de la mitad de la poblacién mundial
usaba internet, con usuarios capaces de descargar programas para comunicacion
por video de forma gratuita asegurando un acoplamiento adecuado entre personal
de salud, paciente y tecnologia (45)(50).

5.2.2.1. Ventajas y desventajas

Dentro de los beneficios de la teleconsulta (videollamadas o telefonia), en
programas antitabaquismo se tiene la facilidad de acceso y con ello mejores
resultados a largo plazo, como la igualdad y equidad en salud (especialmente para
poblaciones vulnerables, comunidades indigenas, privados de la libertad, postrados
en cama o con limitaciones de movilidad), y mejoria en la motivacion, continuidad y
adherencia que conllevan al buen cumplimiento de metas (13)(41)(47). En la
operatividad se encuentra que hay reduccion en la pérdida de examenes,
aprovechamiento de los recursos, analisis mas flexibles y oportunos, mejora en la
gestion de salud, transparencia del sistema, desarrollo internacional con mercadeo

de telecomunicaciones (48).

Las instituciones consiguen descentralizar la salud llevando el recurso al paciente,
evitando traslados, ahorrando costos de desplazamiento; beneficiando la salud
publica (reduccidén en morbimortalidad por mayor adherencia al programa), mejoria
en la calidad de vida, mayor satisfaccion en la relacion médico/paciente, con nuevas
formas de educar e informar, y ahorro de tiempo (menos tiempos de espera entre
paciente y médico, mejorando calidad del servicio) (38)(50)(51). A parte de la
reduccion en los costos sanitarios, al tener programas antitabaquismo, se logra
salvar mas de 10.297 vidas al afio y reducir la aparicion de enfermedades

relacionadas con el tabaco (21).

Por otro lado, algunos de los principales obstaculos y barreras que pueden hallarse

asociado a la teleconsulta; son los costos para las instituciones que pueden ser los



mismos 0 mayores (mayor inversion en tecnologia), por lo que hay que realizar un
analisis de la financiacién, sostenibilidad, verificacion de proveedores para que
prioricen las necesidades del programa, verificando los términos de costo-
efectividad (6)(42)(52).

Se pueden encontrar limitaciones en el area de la tecnologia, como poca cobertura
(no hay dispositivos o0 no llega el servicio), desconocimientos de los programas o
dispositivos (especialmente adultos mayores), dificultades organizativas como
pueden ser el disefio del programa, perfiles profesionales, capacitaciones, falta de
una infraestructura adecuada, cambios en los programas, poca adaptacion a la
tecnologia, pensamiento de sobrecarga de trabajo y poca credibilidad del
profesional por parte del paciente. Existen dificultades del talento humano,
especialmente con los médicos que son la clave de la captacion y mantenimiento
del paciente, generando resistencia al cambio de modalidad, poca adaptacion
cultural, competencia, vinculo emocional y tiempo de aprendizaje con el programa,
interés, aceptacion, visibilidad, no interpretacién de la comunicacién no verbal con
el paciente, disminuyendo la confianza y generando poca empatia. No menos
importante, se debe evaluar la aversion, resistencia o timidez ante las camaras para

alterar la consulta y tener momentos de incomodidad (52)(53)(54).

En cuanto a la ética y legalidad, se puede encontrar poca claridad en la proteccion
y manejo de datos (pensar en los ataques cibernéticos), confidencialidad/privacidad
corriendo posibles riesgos juridicos (el ideal es ampliar la normatividad y las leyes),
se puede sancionar econémicamente e indemnizar la inadecuada practica a traves
de la teleconsulta, en ocasiones no se llega a consolidar de forma adecuada un
consentimiento informado (para mejorar la privacidad de la consulta) y se genera un

manejo deshumanizado en la relacion médico/paciente (55)(56).
6. RESULTADOS

Existen unos criterios claros de inclusion para la activacion de la ruta de modalidad
mixta para pacientes en proceso antitabaquismo; se tiene su implementacion en

espacios de salud libre de humo, se tienen en cuenta personas remitidas de su



EAPB (Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud) o que
ingresen de forma espontanea, de cualquier edad, siempre y cuando tengan
conectividad y conocimiento del uso de las aplicaciones como la videollamada o la
llamada telefonica, que hayan fumado diariamente durante el Ultimo mes cualquier
cantidad de cigarrillos y puntien motivacién alta segun el test de Richmond,
pacientes con acceso limitado a los servicios de salud con grandes distancias de
desplazamiento o con dificultades socioecondémicas para transportarse a la sede,
interés y voluntad para las citas virtuales (no temor al uso de dispositivos
electrénicos) (52)(53)(54)

No se tiene en cuenta dentro de este proceso, pacientes con deficiencia mental o
patologia psiquiatrica moderada/grave (comorbilidad que dificultaria el proceso
mixto)(57), adiccion a otras sustancias, negativa del paciente para participar en el
protocolo mixto; personal (enfermeria, psiquiatria, psicologia y medicina general)
sin capacitacion o especializacion en el area de drogodependencias o conductas
adictivas, poca capacitacion en herramientas virtuales para la atencion de
pacientes, desinterés y desmotivacion por las citas virtuales, manejo inadecuado de

dispositivos moviles y conectividad limitada (52)(53)(54).

6.2. Etapas de protocolo de la ruta de atencion para pacientes en programa

antitabaquismo

Tratamiento: etapa implementada en los primeros 3 meses desde el ingreso al
programa. En un primer momento se realiza valoracion inicial y presencial de los
profesionales de enfermeria y toxicologia, donde cada especialidad tiene su espacio
de atencion, en el mismo dia, con 30 minutos de duracion por consulta. Se explica
el comienzo del proceso, el uso de herramientas, se plantea el dia D, se realizan los
test de dependencia a la nicotina, abstinencia, motivacion y consumo de cigarrillos,
la etapa de cambio (Prochaska y DiClemente), historia clinica del paciente con
antecedentes personales, especialmente los psiquiatricos viendo pertinente o no la
remision a especialidad de psiquiatria (manejo de patologia dual), se ordenan

paraclinicos a criterio médico, se verifica la pertinencia de farmacoterapia. A partir



de estas primeras consultas, se programan semanalmente intervenciones con
psicologia de forma virtual (30 minutos de duracién para la sesion inicial y luego 20
minutos para el resto de las sesiones), hasta las 4 semanas, que ademas de llevar
el proceso del paciente, se verifica la pertinencia de interconsulta o remision a
psiquiatria. La valoracion por psicologia en la cuarta semana es de gran importancia
para la retroalimentacion, revaloracion y replanteamiento de manejos de ser
necesario: terapia cognitivo-conductual, intervenciones, terapia motivacional,

avance en los estadios de cambio de Prochaska y DiClemente) (15)(29)(47)(58).

Valoracion presencial, al mes y medio del ingreso, por parte de enfermeria y
medicina general (cada especialidad tiene su espacio de atencién para el mismo dia
de 20 minutos de duracién), donde se revisan los paraclinicos, se hace la valoracion
del estado de cesacion tabaquica y su proceso, mas el reforzamiento motivacional.
A los dos meses, continua con valoracion virtual por psicologia (20 minutos de
duracion para la sesion) para el soporte de la etapa y las mejoras necesarias. En
esta primera etapa del tratamiento, el paciente cuenta con 9 sesiones en promedio,
dependiendo de su avance y de su manejo; asistiendo tres veces de manera

presencial a la institucion de salud.

Evaluacion de tratamiento: A los tres meses, desde el ingreso, se realiza
valoracion presencial por los profesionales de toxicologia y psicologia (cada
especialidad tiene su espacio de atencion para el mismo dia de 20 minutos de
duracion), en este punto se valora todo el proceso del paciente, especialmente si
hay abstinencia o no durante el tiempo que lleva en el plan antitabaquismo
(aplicando los test pertinentes). En caso de encontrarse en abstinencia, el paciente
tiene consulta con psicologia de forma virtual al sexto mes (20 minutos de duracién
para la sesidn), y, si nuevamente lo encuentran sin consumo, se inicia en la etapa
de seguimiento de la abstinencia; de lo contrario, se direcciona a la etapa de

seguimiento de la reduccién del dafio.



En el caso de que el paciente continle con consumo menor, o recaidas, se hace
una valoracién de pertinencia de farmacoterapia (un primer ciclo, si no lo ha tenido,
0 un segundo ciclo si ya se medico previamente); con un seguimiento por psicologia
virtual al cuarto mes —desde el ingreso- y con medicina general virtual al sexto mes
—desde el ingreso-, con sesiones de 20 minutos de duracion por consulta). Aqui se
refuerza lo que se ha venido trabajando en todo su proceso; y nuevamente se
indaga se encuentra en abstinencia o no, para pasar a la etapa de seguimiento (de
abstinencia o con reduccion del dafio). Hay 5 sesiones en promedio con el paciente,
dependiendo de su avance y de su manejo.

Seguimiento: esta etapa va de los 6 hasta los 12 meses desde el ingreso, con
controles por parte de psicologia virtual (20 minutos de duracion para cada sesion)
y finalizando con consulta por medicina general presencial (para el mes 12, de 20
minutos de duracion), valorando la adherencia al plan, sus inconvenientes y su

progreso en el tiempo.

Si se ha logrado llevar la abstinencia, hay una intervencidn por parte de psicologia
alos 9 meses, con una sesion virtual de 20 minutos de duracién. Si no se ha logrado
la abstinencia, se hace seguimiento mensual (sesion virtual de 20 minutos desde
los 7 a los 11 meses del ingreso, revalorando la pertinencia de intervalo entre
consultas de acuerdo a las necesidades y avances del paciente); haciendo énfasis
en la reduccion del dafio canalizando al equipo especializado las particularidades
gue se encuentren en el proceso; siempre desde la motivacion, reforzando

conductas positivas, uso de terapia cognitivo conductual e intervenciones puntuales.

Se debe recordar que, en esta etapa, el paciente puede pasar de la abstinencia a la
no abstinencia o viceversa, por lo cual debe haber un re-enrutamiento adecuado del
mismo, pudiendo alargar o acortar los tiempos de seguimiento. Cada profesional
tiene el criterio de manejo del paciente, para indicar qué actividades y terapia
requiere (desde la evidencia cientifica de cada especialidad) y verificar si se pueden

acortar o no las frecuencias de las sesiones (segun el proceso recorrido, las



condiciones del mismo y la relacidén del profesional y el paciente). Hay 6 sesiones
en promedio dependiendo del avance y evolucion.

Mantenimiento: esta etapa va de los 12 hasta los 24 meses del ingreso, en la cual
se hace un sostenimiento de todo el proceso para evitar que el paciente retome el
consumo. Se hacen sesiones de 20 minutos por psicologia virtual a los 16 y 20
meses, finalizando a los 24 meses con una consulta de medicina general presencial
(de 20 minutos de duracién), para evaluar los criterios de egreso o reduccion del
dafio, segun sea el caso. Hay 3 sesiones en promedio, dependiendo de su avance

y logro final.

Estas etapas se hacen desde la teleconsulta y la consulta asistida, teniendo en
cuenta que el progreso no es escalonado y secuencial, sino individualizado,
dependiendo del alcance y la naturaleza de los problemas del paciente, laidoneidad
del tratamiento y los servicios relacionados que se emplean en estos programas

(tecnologia, infraestructura, talento humano...).

Durante el proceso existe la posibilidad de recaidas (diferente al desliz), que llevan
a la reestructuracion cognitiva, reequilibrio del estilo de vida (de forma simultanea
durante todo el programa); e implemento de la reduccion del dafio, donde se tiene
como objetivo reducir o prevenir los dafios secundarios del consumo y sus
consecuencias negativas en todos los aspectos de la vida del paciente
(especialmente para aquellos que no dejaron el consumo después de una recaida,
0 no lograron una reduccion completa de nimero de cigarrillos al dia, pero desean

mejorar su condicion frente a su dependencia).

Se consideran pacientes con alta o egreso del programa, aquellos que completan
el ciclo de citas, con una sola orden de tratamiento farmacoldgico y que en su Uultima
valoracion (a los 24 meses por medicina general) se encuentran abstinentes o se
enfoquen bajo la modalidad de reduccién del dafio; aquellos que completan el ciclo

con un maximo de 2 6rdenes de tratamiento farmacolégico, estén o no abstinentes;



aquellos que luego de completar ciclo de citas y que cuya causa de dependencia al
cigarrillo obedece a trastornos o condiciones psiquiatricas de base; que incumplan

las citas de seguimiento (se intentan localizar hasta dos citas); retiro voluntario.



6.2. Anexo 1: Flujograma.
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7. DISCUSION

La modalidad mixta es una gran apertura de innovacion, mejoria y evolucién de los
programas de deshabituacion tabaquica, mostrando una igualdad en resultados a
la hora de compararlas, teniendo en cuenta la importancia de la presencialidad en
el primer encuentro (valioso para el progreso y la continuidad del proceso), luego
involucrando la alternancia, en su mayoria con enfoque desde la virtualidad(13)(41).
Los pacientes que se encuentren en esta modalidad deben ser evaluados de una
forma adecuada e individualizada, con paraclinicos pertinentes y descartando
comorbilidades o enfermedades psiquiatricas (patologia dual) que al no ser tratadas
alteren el adecuado funcionamiento de la ruta mixta (30)(59).

El tiempo propuesto dentro de la ruta de atencidon con intervenciones mixtas, puede
generar mayor adherencia y cumplimiento de objetivos hasta los 12 meses
(4)(14)(41), y con mejores resultados si se llega a extender el seguimiento y
mantenimiento hasta los 24 meses, evitando asi, las recaidas luego del primer afio
de abstinencia (4)(8)(15); teniendo en cuenta que la farmacoterapia se usa en la
etapa aguda maximo hasta los 3 meses (revaluando la oportunidad de otro ciclo en
caso de no funcionar en el primero); y que existe el decaimiento de los efectos
positivos de los enfoques motivacionales, donde se demuestra una eficacia

significativa hasta los 12 meses (29)(30).

En cuanto a la duracion de cada consulta se propone para las citas iniciales un
tiempo estimado de 30 minutos (para solicitar datos iniciales y fortalecer la empatia),
y las siguientes de 20 minutos, con la flexibilidad de los inconvenientes o situaciones
de cada paciente(47). De igual forma, se incluye la estrategia de reduccion del dafio,
la cual se enfoca en la constancia del proceso, mas no en la abstinencia total,
dandole cabida a aquellas personas que no han logrado el abandono total del
consumo, o solo han disminuido el mismo manteniéndose alli, pero con ganas de

mejorar su estilo y calidad de vida (32).

Los intervalos de las citas se realizan de acuerdo a la necesidad de cada paciente,

teniendo en cuenta que mientras mas intensivas, mas facil se llegan a los objetivos



de abstinencia (cada semana, cada 15 dias, cada mes, cada dos meses, cada
cuatro meses, dependiendo del caso); con un enfoque claro de tratamiento inicial
mas seguimiento, con interconsultas mas paraclinicos pertinentes segun la
especialidad valorada y la particularidad del paciente (15)(33); ademas, durante
todo el proceso se tiene en cuenta el concepto de recaidas y reduccion del dafio
(dando més cobertura a aquellos que no han logrado facilmente la abstinencia total,

sin dejarlos de lado en el programa).

Para implementar lo anterior, el centro de salud debe ser un espacio libre de humo
(ni pacientes, ni acompafiantes, ni el personal de atencion deben fumar en las areas
de la institucién), dicha unidad debe conocer la poblacién consultante, hacer
capacitaciones constantes de su personal, revalorar frecuentemente el costo-
beneficio del programa, ingresar a los pacientes a una historia clinica electronica
con mejoria en la disponibilidad de datos, teniendo en cuenta los perfiles de
aplicacion, en estructura, en codificacion, en formato de mensajes, en seguridad de
datos, confidencialidad y autentificacion y consentimiento informado; desarrollo del
software con almacenamiento de la base de datos, encargada de concentrar la
informacion del paciente y permitir el acceso a ella cuando sea necesario
(52)(53)(60).

Con esta estrategia se logra la asistencia presencial del paciente en 5
oportunidades, durante los 24 meses; el resto de atenciones se realiza desde la
teleconsulta; logrando ampliar la cobertura del programa, beneficiando a los
pacientes, evitando desplazamientos, inasistencias, dificultad en los accesos a las
instituciones de salud, generando comodidad en la consulta con mas adherencia y

cumplimiento de metas de abstinencia total y/o reduccion del dafio (9)(42).

8. CONCLUSIONES

Durante todo el proyecto, se observan las ventajas y desventajas de los programas
de salud basados en la teleconsulta e implementados en la préactica clinica actual,

la eficacia de estos modelos de atencién, comparados con los presenciales y otros



modelos de captacion virtual. Sin embargo, es necesario generar mayor

conocimiento de la mano de la investigacion cientifica y de esta manera mejorar la

efectividad de los programas antitabaquismo en las personas, por medio de las

herramientas que se han generado cada dia con la evolucion de la sociedad y la

modernidad virtual. Aln siguen existiendo puntos de discrepancia que requieren de

un analisis futuro en mayor profundidad; dada la reciente implementacion de la

teleconsulta; se recomienda investigar costo/efectividad de los programas y evaluar

los indicadores de impacto.
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