
221
Educación, promoción y formación del público

Parte VIII.
Programas de
cesación y opciones
para dejar de fumar

Artículo 14 del CMCT



Primer informe sobre el combate al tabaquismo
222

Programas de cesación
La última de las medidas orientadas a reducir la demanda de tabaco está expre-
sada en el artículo 14 del Convenio Marco para el Control del Tabaco y se refiere
a que los países procurarán incluir en sus programas nacionales de salud servicios
para tratar la dependencia a la nicotina  y lograr el abandono del tabaco. Para
ello se exhorta a cada Parte a idear y aplicar programas eficaces de promoción
del abandono del consumo de tabaco en lugares tales como instituciones docen-
tes, unidades de salud, lugares de trabajo y entorno s deportivos.

Asimismo, se hace un llamado a establecer en los centros de salud y de
rehabilitación el diagnóstico y el tratamiento de la dependencia del tabaco, así
como servicios de asesoramiento para la cesación en programas, planes y estra-
tegias nacionales de salud y educación, con la participación de profesionales de
la salud, trabajadores comunitarios y asistentes sociales. Por supuesto, habrá que
facilitar el acceso y la disponibilidad de los tratamientos de la dependencia del
tabaco, incluyendo los productos farmacéuticos como medicamentos o medios
diagnósticos.
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Se han diseñado varios métodos y técnicas para hacer frente al consumo de
tabaco y ayudar a las personas a dejar de fumar. La modalidad más utilizada
mundialmente es la de las denominadas clínicas contra el tabaquismo (CCT),
conocidas también como clínicas para dejar de fumar o clínicas estructuradas.1

Las CCT se caracterizan por su flexibilidad, ya que pueden adecuarse a
las necesidades de las instituciones donde se establecen, al número de miem-
bros que conforman el grupo, a la cantidad de sesiones así como a los distintos
contenidos educativos que en éstas se utilizan.1 Su objetivo general es propor-
cionar tratamiento a los consumidores de tabaco para que puedan abandonar
su adicción a la nicotina y llevar un estilo de vida más saludable.

En México, las CCT cuentan con un personal conformado cuando menos
por un médico, un psicólogo, un coordinador y/o una trabajadora social. En
estas clínicas se brinda servicio a la población abierta que desea dejar de fumar,
aunque cada una tiene sus propios criterios de inclusión. El tratamiento de los
pacientes consiste, principalmente, en terapias psicológicas basadas en la teo-
ría racional emotiva de Ellis con técnicas cognitivo-conductuales y, en caso de
ser necesario, en el uso simultáneo de terapias farmacológicas: terapia de re-
emplazo con nicotina (TRN) y terapia con bupropión. El tratamiento tiene una
duración de 10 a 12 sesiones (una o dos veces por semana, dependiendo del
programa de la clínica) que se imparten en dos modalidades: la grupal y la
individual; en algunas clínicas también se cuenta con la modalidad familiar. Al
concluir el tratamiento, se da un seguimiento de abstinencia por lo menos
durante un año en reuniones mensuales o trimestrales (esto depende del pro-
grama de cada clínica). La cuota de recuperación para cada paciente se esta-
blece con base en su nivel socioeconómico. La efectividad del tratamiento varía
entre 43 y 90% en el momento de finalizarlo y entre 35 y 54.1% después de
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un año de haberlo concluido.1,2 Actualmente, México cuenta con más de 160
CCT, ubicadas en los tres niveles de atención médica y distribuidas en todas las
entidades federativas de la República mexicana.3 A continuación se presentan
tres ejemplos del funcionamiento de las CCT en nuestro país.

Clínicas contra el tabaquismo
bajo la dirección de Centros de Integración Juvenil

En agosto del año 2001, la asociación civil Centros de Integración Juvenil (CIJ) se
sumó a los esfuerzos para prevenir y tratar el tabaquismo en México y creó un
programa para atender este problema.4 Actualmente, esta asociación brinda aten-
ción a los fumadores en 63 unidades que abarcan casi todos los estados de la
República mexicana (cuadro I). En las clínicas participan médicos generales, psi-
cólogos, psiquiatras y trabajadoras sociales cuyo proceso de capacitación está
respaldado por el Consejo Nacional Contra las Adicciones (CONADIC) y por la
amplia experiencia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER).
El objetivo general de estas CCT es proporcionar tratamiento a los pacientes
consumidores de tabaco para que logren dejar este hábito. El modelo de trata-
miento para los fumadores que se utiliza en estas clínicas es el de terapia psicoló-
gica basada en la teoría racional emotiva de Ellis, con técnicas cognitivo-
conductuales. Cuando es necesario, se usan simultáneamente intervenciones
farmacológicas como las TRN y la terapia con bupropión.

Los criterios de ingreso a estas clínicas son los siguientes:
● Ser consumidor de tabaco.
● Estar en la fase de precontemplación o acción de acuerdo a las etapas de

cambio de Prochaska y DiClemente (esta fase se determina mediante un
interrogatorio en la primera entrevista con el paciente).

● Carecer de padecimientos psiquiátricos graves.
● Ser alfabeta.
● Asistir de forma voluntaria.

Entidad federativa No. de clínicas Entidad federativa No. de clínicas

Aguascalientes 1 Morelos 1

Baja California 3 Nayarit 0

Baja California sur 1 Nuevo León 2

Campeche 0 Oaxaca 0

Coahuila 2 Puebla 1

Colima 1 Queretaro 1

Chiapas 1 Quintana Roo 1

Chihuahua 2 San Luis Potosí 1

Distrito Federal 15 Sinaloa 5

Durango 1 Sonora 1

Edo. de México 6 Tabasco 0

Guanajuato 2 Tamaulipas 2

Guerrero 1 Tlaxcala 0

Hidalgo 1 Veracruz 2

Jalisco 6 Yucatán 1

Michoacán 1 Zacatecas 1

Cuadro I.
Clìnicas contra el tabaquismo, bajo la

dirección de Centros de Integración Juvenil,
en la República mexicana, por entidad

federativa, 2004
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● Si el paciente reporta consumo de otras sustancias adictivas se le inscribe
en el programa de tratamiento habitual de los CIJ y se valora su inclusión en
el tratamiento para dejar de fumar, en forma paralela o al concluirlo.

El proceso de atención comienza con una valoración del paciente mediante
la denominada entrevista inicial y la aplicación del cuestionario Antecedentes y
etapas de cambio, para establecer el patrón de consumo de tabaco que presenta
e identificar la etapa de cambio para dejar de fumar en la que se encuentra (a
partir de estos datos se determina el tipo de intervención al que se someterá). A
cada paciente se le realiza una valoración socioeconómica para conocer las in-
fluencias e interacciones entre el consumo de tabaco y el medio en el que se
desenvuelve (familiar, escolar y laboral), el apoyo que puede recibir de su red
social y los recursos con los que cuenta. Con base en los resultados de esta valo-
ración se establece la cuota de recuperación.

En estas clínicas se manejan dos tipos de intervención. La primera es la
intervención básica o breve, cuyo elemento fundamental es el consejo médico.
Consiste en desarrollar acciones específicas para promover en el individuo fuma-
dor una percepción diferente del consumo de tabaco y motivarlo tanto a cambiar
su conducta adictiva como a seguir un tratamiento de apoyo para dejar esta
adicción. La segunda es la intervención avanzada, en la que se da tratamiento a
los pacientes motivados y decididos a dejar el consumo de tabaco. Si el paciente
se encuentra en la fase de precontemplación, se le canaliza a la intervención
básica o breve para incluirlo posteriormente en la intervención avanzada. Los
pacientes que ya se encuentran en la fase de acción son canalizados directamen-
te a la intervención avanzada.

El médico realiza una valoración médica para determinar el grado de de-
pendencia a la nicotina que presenta el paciente (mediante la aplicación del cues-
tionario de Fagerström) y valorar la conveniencia de utilizar alguna TRN. El pa-
ciente, de manera particular, debe tomarse una radiografía de tórax y realizarse
los estudios de laboratorio y gabinete prescritos por el médico (estos estudios se
practican de manera externa debido a que CIJ no cuenta con la infraestructura
para ello). Asimismo, se practica una valoración psicológica y se establece, de
manera conjunta con la información recabada en las valoraciones anteriores, un
diagnóstico nosológico, psicológico y diferencial, para indicar al paciente las es-
trategias terapéuticas más adecuadas para él.

Al término del diagnóstico, previo al inicio del tratamiento cognitivo
conductual, el paciente asiste a una sesión individual en la que se le proporciona
la información del diagnóstico y del encuadre de tratamiento (lugar, horario, re-
glas, participación, etcétera). Se resalta el objetivo final, que es la supresión del
consumo de tabaco, se aclaran las dudas que pueda tener el paciente y se abor-
dan los posibles temores sobre su incorporación a un tratamiento en grupo o la
posible utilización de fármacos. Hacia el final de esa consulta, el paciente recibe
un formato con el contrato terapéutico, el cual analiza conjuntamente con el
profesional encargado del tratamiento. Si el paciente está interesado en llevar a
cabo el tratamiento, ambas partes firman el contrato. Posteriormente, el pacien-
te inicia el tratamiento, que consiste en 10 sesiones de grupo dos veces por
semana. Cada sesión tiene una duración de 90 minutos y es coordinada por un
médico o por un psicólogo, en función de la temática. Estas sesiones se describen
a continuación:

Sesión 1. “Introducción”
El paciente expresa las características de su adicción y lo que espera del trata-
miento. Se le da a conocer el contenido de cada una de las sesiones, así como las
determinantes que condicionan su adicción.
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Sesión 2. “Abstinencia”
Se analizan las determinantes que condicionan el hábito tabáquico, se analizan
los motivos de inicio y su “carrera” de fumador, así como los motivos del mante-
nimiento de la adicción, estos últimos en detalle.

Sesión 3. “Abstinencia”
En esta sesión se conocen y aprenden las estrategias para permanecer en absti-
nencia a partir de ese momento.

Sesión 4. “Daños a la salud”
Se identifican las alteraciones que el consumo de tabaco ocasiona en el organismo.

Sesión 5. “Rehabilitación pulmonar”
Se proporcionan a los pacientes, de manera objetiva, las bases científicas de los
beneficios de dejar de fumar.

Sesión 6. “Relajación muscular”
Se desarrollan habilidades para el manejo de la técnica de relajación muscular.

Sesión 7. “Publicidad y tabaquismo”
En esta etapa se identifican las principales estrategias publicitarias que utiliza la
industria tabacalera para hacer llegar sus mensajes a la población, y cómo influ-
yen en el proceso de inicio, mantenimiento y recaída en el consumo de tabaco.

Sesión 8. “Cambios metabólicos”
Se introduce al paciente a un nuevo estilo de vida mediante el uso del conoci-
miento de los cambios metabólicos asociados al consumo de nicotina y a su
abstinencia.

Sesión 9. “Reincidencia”
En esta etapa se identifican los principales factores de riesgo para la reincidencia
en el tabaquismo. Se reconfirma cómo enfrentar de una manera adecuada y
asertiva tales situaciones.

Sesión 10. “Análisis y conclusiones”
Se realiza el análisis del aprendizaje obtenido para el manejo y control de la
abstinencia mediante este programa cognitivo conductual para dejar de fumar.

Una vez concluido el tratamiento, los pacientes asisten a 12 sesiones men-
suales de seguimiento, cuyo objetivo es indagar sobre el mantenimiento de su
abstinencia y, en caso de ser necesario, elaborar recomendaciones para recuperar-
la. A los pacientes que presentan una dependencia alta de acuerdo a la puntua-
ción obtenida en el cuestionario de Fagerström, y a quienes el médico estime nece-
sario, se les prescribe TRN: chicle o parche transdérmico de nicotina. El uso de
estos medicamentos debe iniciarse el mismo día en que se deja de fumar en la
dosis prescrita por el médico. Esta última se va disminuyendo de manera gradual
conforme avanza el tratamiento. El tratamiento farmacológico no debe superar los
tres meses. Asimismo, a los pacientes que presentan una dependencia muy alta, se
les prescribe adicionalmente el uso del bupropión para desaparecer o disminuir los
síntomas de la abstinencia. Se recomienda iniciar el tratamiento con este
antidepresivo cuando el paciente aún continúa fumando, con una dosis inicial de
150 mg dos veces al día, con un intervalo de por lo menos ocho horas entre dosis
sucesivas, sin exceder los 300 mg diarios. Es importante mantener esta medicación
por un período no menor a siete semanas.
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En el marco de un abordaje integral multimodal, el programa de trata-
miento del tabaquismo incluye tanto las terapias psicológica y farmacológica
como las intervenciones psicoterapéuticas individuales y familiares y las sesio-
nes de seguimiento al finalizar el tratamiento. En las CCT bajo la dirección de
CIJ, el tratamiento se ofrece tanto a la población con adicción única al tabaco
como a la población que, además de ser adicta al tabaco, consume otra(s)
droga(s). Los resultados obtenidos, entre agosto del año 2001 y julio de 2003,
muestran que aproximadamente 40% de la población adicta únicamente al
tabaco y 35% de la población adicta a otra(s) droga(s) además del tabaco,
logra su recuperación después del tratamiento.

Clínica Contra el Tabaquismo
de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional Autónoma de México

La Clínica Contra el Tabaquismo de la Facultad de Medicina (CCTFM), de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM), se estableció el 31 de mayo del
año 2001. Esta clínica constituye una parte integral del Programa de Prevención
de Adicciones de la Facultad de Medicina, que tiene como objetivo, entre otros,
contribuir a la formación de médicos no fumadores para que, en su ejercicio
profesional, fortalezcan las acciones de prevención y control del tabaquismo en-
tre la población.

El objetivo general de la CCTFM es brindar ayuda profesional de alta cali-
dad para promover y facilitar el abandono de la adicción al tabaco. Esta clínica
atiende principalmente a la comunidad universitaria, pero también da atención a
la población general.

El modelo de la CCTFM es un programa de Tratamiento Multicomponente
del Tabaquismo, que considera fundamental la interacción de los elementos
socioeconómicos, psicológicos y farmacológicos que dan origen a la adicción.5

Este programa combina diversas técnicas, por lo que permite responder a las nece-
sidades de un mayor número de fumadores, independientemente de su edad, su
género y de que presenten o no alguna patología asociada con el consumo de
tabaco. Este modelo contempla el manejo de la dependencia psicológica y de la
dependencia física generadas por la adicción a la nicotina. Se ha desarrollado para
optimizar recursos tanto humanos como económicos, y se basa en el trabajo de
tres personas altamente capacitadas: un coordinador, un psicólogo y un médico.

El coordinador se encarga de buscar financiamiento para las actividades de
la clínica; supervisa y planea las actividades del equipo; asigna tratamientos y
supervisa su aplicación; se encarga del control de calidad de los estudios clínicos;
compila la información relacionada con la eficacia del tratamiento; realiza activi-
dades de docencia, difusión e investigación relacionadas con la clínica, y evalúa y
retroalimenta el modelo.El psicólogo realiza la evaluación psicológica de cada
paciente y lo asigna a terapia grupal o individual; integra los grupos; conduce las
sesiones de terapia grupal; aplica los instrumentos del modelo (cuestionarios,
escalas, etc.); brinda terapia individual; se encarga del seguimiento de los pa-
cientes, y lleva a cabo labores de investigación relacionadas con el modelo. El
médico realiza la historia clínica de cada paciente; evalúa los exámenes de labo-
ratorio y gabinete; vigila el tratamiento farmacológico y, en caso necesario, lo
modifica; si así lo requiere el paciente, lo canaliza con el especialista o servicio de
salud adecuado.

El modelo para el tratamiento del tabaquismo de la CCTFM se basa en tres
etapas:
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A través de una llamada telefónica, el público interesado en el tratamiento recibe
información sobre los servicios que brinda esta clínica, y puede inscribirse al pro-
grama si proporciona su nombre, número telefónico, edad, años que lleva fu-
mando y número de cigarrillos que consume por día. Existe un registro de todas
las llamadas que se reciben.

Posteriormente, el personal de la clínica se pone en contacto con cada
paciente y se programa una cita para realizar una entrevista individual, que se
lleva a cabo antes de incluir al paciente en terapia grupal o individual, de acuer-
do con sus necesidades. La entrevista tiene una duración aproximada de 60 mi-
nutos y abarca aspectos de salud física y mental, así como características de la
dependencia a la nicotina, e incluye los siguientes puntos:

● Familiograma del paciente,
● motivos por los que acude a la clínica,
● historia personal,
● desarrollo sexual,
● evaluación socioeconómica,
● antecedentes de atención psicológica o psiquiátrica,
● enfermedades presentes,
● consumo actual de medicamentos,
● antecedentes de alcoholismo y/o otras adicciones,
● inicio del tabaquismo (edad, motivos),
● forma de consumo de tabaco,
● dependencia física a la nicotina (Prueba de Fagerström),
● intentos anteriores de cesación,
● terapias farmacológicas para la cesación del tabaquismo ya utilizadas,
● actividades relacionadas con el tabaquismo,
● sintomatología respiratoria asociada con el tabaquismo y
● en las mujeres, evaluación de tabaquismo en el embarazo.

Con esta información se toma la decisión de aceptar o no al paciente en
la clínica, de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión:

● Tener una edad mínima de 16 años,
● haber fumado en promedio un mínimo de cinco cigarrillos diarios durante

el año anterior,
● presentar buenas condiciones generales de salud para acudir a las sesiones

de la clínica,
● no tener enfermedades psiquiátricas o crónico degenerativas descompen-

sadas o sin tratamiento médico,
● estar disponible para participar en el tratamiento durante al menos un año y
● aceptar participar voluntariamente en el programa.

Criterios de exclusión:
● presentar alguna psicopatología grave,
● ser alcohólico,
● alcohólicos rehabilitados con menos de un año de abstinencia consolidada

a través de un tratamiento reconocido,
● coexistencia del tabaquismo con otras adicciones, como consumo de mari-

huana, cocaína, anfetaminas, éxtasis, heroína, hongos alucinógenos, di-
solventes y/o fármacos de abuso,

Etapa 1.  Pretratamiento
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● tener un grado de deterioro físico-psíquico que reduzca el nivel de enten-
dimiento y comprensión para llevar a cabo el tratamiento,

● tener un trastorno médico inestable y
● en el caso de tratamiento con bupropión: tener predisposición a convulsio-

nes, por ejemplo, aquellos pacientes que tengan historial o evidencia de
trastorno convulsivo, entre las que se incluyen convulsiones febriles duran-
te la infancia, la presencia de un tumor cerebral o de un trauma cráneo-
encefálico grave, una historia familiar de trastorno convulsivo idiopático o
que reciban tratamiento con medicamentos o regímenes de tratamiento
que hagan descender el umbral para convulsiones; tener historia o diag-
nóstico actual de anorexia o bulimia; ser mujer embarazada o lactando;
utilizar otros fármacos psicoactivos, como antidepresivos, ansiolíticos y/ o
tranquilizantes mayores.

En el caso de pacientes con enfermedades psiquiátricas tales como de-
presión, trastorno bipolar o esquizofrenia, que son las más frecuentes en la
clínica, el psicólogo realiza una evaluación especial para determinar la factibilidad
de su ingreso al tratamiento. Si un paciente con estas características es acepta-
do, se busca tener contacto directo con su médico para trabajar de manera
coordinada durante su tratamiento. En la mayoría de estos casos se recurre a
las sesiones de terapia individual.

Por otra parte, en el caso de pacientes alcohólicos o con otro tipo de
adicciones, se canaliza al paciente al grupo de Alcohólicos Anónimos (AA) que
le corresponda o bien a los CIJ, a través del contacto directo con el Consejo
Nacional Contra las Adicciones (CONADIC). En este tipo de pacientes es conve-
niente resolver primero las otras adicciones y posteriormente iniciar el trata-
miento contra el tabaquismo.

Se utilizan dos tipos de tratamiento: el psicológico y el farmacológico.
El tratamiento psicológico se brinda para la atención de la dependencia

psicológica. El programa cognitivo-conductual de la clínica se basa en la teoría
racional emotiva de Ellis, que ayuda al paciente a dejar el hábito tabáquico y a
mantenerse sin fumar. El paciente recibe información sobre los efectos nocivos
del consumo de tabaco así como sobre las estrategias disponibles para resolver el
estrés y otras emociones negativas sin necesidad del tabaco. Se manejan dos
modalidades de tratamiento psicológico: la grupal y la individual.

En la modalidad grupal se conforman grupos de 10 a 15 pacientes que
coinciden en el nivel de dependencia física a la nicotina, en el tipo de tratamiento
farmacológico prescrito, así como en su disponibilidad para asistir en el horario
de las 10 sesiones semanales de que consta el tratamiento. En esta modalidad,
cada sesión tiene una duración de dos horas, está dirigida por un terapeuta
especializado en terapia de grupo y es supervisada por la coordinadora de la
clínica.

La modalidad individual se lleva a cabo cuando el paciente tiene problemas
de horario y no puede acudir a las sesiones de grupo o cuando éste refiere tener
algún padecimiento psiquiátrico controlado. El tratamiento mediante esta mo-
dalidad también consta de 10 sesiones semanales, básicamente con el mismo
contenido que las grupales, pero de una hora de duración cada una.

A continuación se describen brevemente las 10 sesiones de que consta el
tratamiento psicológico.

Sesión 1. “Presentación/Generalidades”
Se da a conocer al paciente, de manera general, el contenido del programa y se
presenta a los integrantes del grupo así como al personal de la clínica.

Etapa 2.  Tratamiento
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Sesión 2. “Análisis de autoregistros e indicaciones sobre la terapia farmacológica”
Se realiza un análisis exhaustivo de los autoregistros de cada paciente, y se eva-
lúa la cantidad real de cigarrillos consumidos, la frecuencia de consumo, así como
los motivos, sentimientos y actividades relacionados con su adicción.

Sesión 3. “Síndrome de abstinencia”
Se orienta al paciente sobre el proceso de desintoxicación que se presenta al
dejar de fumar y se analizan a profundidad los signos y síntomas del síndrome de
abstinencia que se pueden presentar en su organismo al suspender súbitamente
el consumo de tabaco.

Sesión 4. “Manejo del estrés”
Se enseña al paciente la importancia que tiene la relajación progresiva como una
herramienta para el manejo del estrés y/o ansiedad que le produce el dejar de
fumar.

Sesión 5. “Efectos del tabaco en el aparato respiratorio”
Se dan a conocer al paciente los principales daños que ocasiona el humo de
tabaco en el aparato respiratorio y sus implicaciones económicas, familiares y
sociales.

Sesión 6. “Nutrición y tabaquismo”
Se informa al paciente de las características y la importancia que tiene llevar una
alimentación balanceada, y se le proporcionan diferentes listas de alimentos que
le permitirán enriquecer en cantidad y calidad su alimentación.

Sesión 7. “Efectos del tabaco en el aparato cardiovascular”
Se informa al paciente sobre los riesgos que representa el tabaquismo en el apa-
rato cardiovascular, así como sobre los principales factores de protección.

Sesión 8. “Fumadores pasivos”
Se informa al paciente sobre los principales efectos que provoca en la salud la
exposición pasiva o involuntaria al humo de tabaco.

Sesión 9. “Prevención de recaídas”
Se analiza junto con el paciente el Plan de Prevención de Recaídas, diseñado para
enfrentar y manejar los posibles factores de riesgo que lo podrían llevar nueva-
mente a fumar.

Sesión 10. “Prevención de recaídas”
Se enfatiza la importancia que tiene el mantener la abstinencia del cigarro como
la segunda meta del tratamiento contra el tabaquismo.

El tratamiento farmacológico se prescribe, en caso de ser necesario, de
manera paralela al tratamiento psicológico para atender la dependencia física a
la nicotina. Para asignar la mejor terapia farmacológica a los pacientes que la
requieren, se realiza una reunión con los tres integrantes del modelo en la que se
analizan la entrevista inicial del paciente y sus autoregistros de la primera sema-
na de tratamiento psicológico. Las terapias farmacológicas que se utilizan son las
TRN: chicle, inhalador o parches transdérmicos de nicotina y la terapia con
bupropión. La asignación de la dosis de los medicamentos de reemplazo con
nicotina depende de las siguientes variables:

● Edad (en menores de 20 años no se utiliza bupropión),
● dependencia física a la nicotina de acuerdo con la prueba de Fagerström,
● número de cigarrillos consumidos al día,
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● forma de consumo de tabaco,
● antecedentes de utilización de TRN,
● antecedentes de utilización de bupropión,
● utilización de medicamentos como ansiolíticos, tranquilizantes mayores y

antidepresivos,
● presencia de hipertensión arterial y cardiopatías y
● apego del paciente al tratamiento.

En esta etapa se evalúa el estado emocional del paciente; en particular, la
presencia de depresión o ansiedad en él, mediante la aplicación de tres pruebas
de evaluación psicológica: “Inventario de Depresión de Beck”, “Prueba de An-
siedad de Beck” y “Diferentes tipos de Fumadores”.6,7 Estas pruebas se realizan
en dos ocasiones durante el tiempo que dura el tratamiento.

Después de terminar el tratamiento, los pacientes asisten mensualmente (en gru-
po), durante un año, a las reuniones de seguimiento que permiten evaluar el
mantenimiento de su abstinencia. En esta etapa es posible detectar a tiempo a
aquellos pacientes que, por diversas razones, recaen en el consumo de tabaco.
Para la atención oportuna de las recaídas, en la CCTFM se estableció reciente-
mente, dentro del modelo de tratamiento, un programa para la atención de
recaídas. Este programa está basado, con algunas modificaciones, en los mode-
los de prevención de recaídas de Marlat y Gordon5 y de Gorski y Millar,8 y consta
de cinco sesiones semanales con una duración de 120 minutos cada una. Su
objetivo es ofrecer apoyo a los pacientes que vuelven a fumar, antes de que su
adicción progrese a los mismos niveles que presentaban cuando iniciaron el tra-
tamiento. Estas sesiones son las siguientes:

Sesión 1. “¿Cómo recaí?”
Se analizan junto con el paciente las situaciones que lo llevaron a recaer en el
consumo de tabaco: se identifican los pensamientos, las emociones y las con-
ductas involucradas en el proceso.

Sesión 2. “Ansiedad - un factor de riesgo”
Se brinda al paciente información sobre el concepto de ansiedad -sus orígenes,
manifestaciones y tratamiento– y las estrategias para controlarla.

Sesión 3. “¿Qué puedo hacer con mi enojo?”
Se orienta al paciente sobre el uso de las técnicas para controlar y manejar el
enojo.

Sesión 4. “Cine – análisis”
Se analiza, junto con el paciente, el comportamiento de personajes adictos a
diversas drogas (nicotina, anfetaminas, cocaína, heroína) y se identifican las ra-
zones por las cuales éstos llegaron a la adicción.

Sesión 5. “Solución de problemas - mantenimiento de la abstinencia”
Se sensibiliza al paciente sobre la importancia de mantener la abstinencia y la
trascendencia de aplicar activamente herramientas para solucionar los proble-
mas de su vida cotidiana. En esta etapa del tratamiento también se introducen
conceptos del programa de “Habilidades para Vivir - Una propuesta pedagógica
para la promoción del desarrollo humano y la prevención de problemas
psicosociales”.9

Durante el tratamiento en la CCTFM, además de una exploración física
general dirigida especialmente a investigar la presencia de signos relacionados
con patologías asociadas al consumo de tabaco, semanalmente se realiza el re-

Etapa 3.  Seguimiento
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gistro de las constantes físicas (frecuencia cardiaca, tensión arterial y peso corpo-
ral) que se pueden modificar al dejar de fumar. Adicionalmente, para determinar
el consumo de cigarrillos o la abstinencia, se realiza un ensayo radioinmunológico10

para la detección de cotinina –el mejor biomarcador de exposición a humo de
tabaco y el más frecuentemente utilizado–11  en muestras de orina del paciente.
Este último análisis se realiza cuatro veces durante el tratamiento: al finalizar la
primera semana de tratamiento, al finalizar el tratamiento y a los seis y 12 meses
del seguimiento.

Un mes después de que los pacientes dejan de fumar, se les solicitan los
siguientes estudios:

● Electrocardiograma,
● placa de tórax,
● espirometrías (se realiza una al inicio del tratamiento, la segunda a los seis

meses de abstinencia y la última a los 12 meses),
● biometría hemática,
● química sanguínea,
● citología nasal y
● examen general de orina.

Si se detecta alguna alteración importante en los resultados de estos estu-
dios, se canaliza al paciente con el especialista que le corresponde. Asimismo, el
médico elabora en sesiones individuales la historia clínica de cada paciente, la
cual, además de los parámetros clásicos de este documento, comprende algunos
de los propuestos por Solano12 para conformar una historia clínica específica del
fumador.

El programa de tratamiento multicomponente del tabaquismo, que se uti-
liza en la CCTFM, ofrece a los fumadores un tratamiento accesible con una alta
eficacia (75% al finalizar el tratamiento y 54.1% a los 12 meses), involucra la
participación de tan sólo tres profesionales del área de la salud y es ideal para
aplicarse en el primer nivel de atención médica. Esta clínica, además de atender
a los pacientes fumadores, realiza el estudio toxicológico de éstos; evalúa la efi-
cacia y seguridad de los diversos tratamientos farmacológicos utilizados para el
control del tabaquismo; participa en la formación de  recursos humanos capaci-
tados en la prevención y el tratamiento del tabaquismo; difunde, en foros acadé-
micos nacionales e internacionales, los resultados obtenidos en los diversos pro-
yectos de investigación que realiza sobre tabaquismo. La CCTFM constituye un
ejemplo a seguir en las escuelas y facultades de medicina de México.

Clínica contra el tabaquismo
del Instituto Politécnico Nacional

La clínica del Instituto Politécnico Nacional (IPN), en particular, utiliza como mo-
delo de terapia psicológica para el tratamiento del tabaquismo la hipnosis
Ericksoniana, y tiene la particularidad de brindar atención únicamente a estu-
diantes y trabajadores del IPN. En esta clínica, para el año 2003, se reportó una
eficacia terminal del tratamiento del 24%.
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Comentarios

En la República mexicana se cuenta con clínicas contra el tabaquismo práctica-
mente en todas las entidades federativas; sin embargo, es necesario crear otras,
dado que el número de éstas es muy reducido en comparación con el número de
fumadores que existe en México. Hasta el momento, los modelos de tratamiento
que mejores resultados han dado (eficacia terminal: 35-54.1%), son aquellos
que se basan en la teoría racional emotiva de Ellis con técnicas cognitivo
conductuales, con o sin la aplicación simultánea de TRN y de terapia con bupropión
(en caso de ser necesario). Es posible que si se combinaran otras terapias como la
hipnosis Eriksoniana o la acupuntura con estos tratamientos, el éxito en la recu-
peración de los pacientes sería mayor.
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La enfermedad del tabaquismo puede definirse como un síndrome de daño
multisistémico, lentamente progresivo, asociado con la adicción a la nicotina. Se
trata de una droga altamente adictiva que produce dependencia física, debido a
que estimula directamente al núcleo accumbens; psicológica, por su asociación
con múltiples experiencias vivenciales placenteras, y social, en virtud de la legali-
dad, la aceptación social y la mercadotecnia de los productos de tabaco.1

El fumador es un enfermo que puede llegar a enfrentar una adicción seve-
ra y, por consiguiente, desarrollar síntomas del síndrome de supresión de la nico-
tina al abandonar el consumo de tabaco. Hay dos tipos de fumador: aquel que
no quiere dejar de fumar y el que sí quiere hacerlo. Por esta razón, las estrategias
terapéuticas para abordarlos son diferentes. El primero está en una fase que se
conoce como de precontemplación. En ella, el fumador ni siquiera considera la
posibilidad de dejar de fumar; por lo tanto, ninguna de las intervenciones de las
que se hablará más adelante le funcionará. Para este primer tipo de fumador, la
principal intervención consiste en brindarle continuamente información suficien-
te para que empiece a considerar la posibilidad real de dejar de fumar; es decir,
hacerlo entrar a la fase que se conoce como de contemplación. En cambio, al
fumador que ya tiene la motivación para abandonar el consumo de tabaco se le
debe proporcionar alguna terapia o bien, si el caso lo amerita, canalizarlo a una
clínica contra el tabaquismo.

En general, la mayoría de los fumadores –sin especificar el nivel de adicción–,
puede dejar de fumar por su propia voluntad, siempre y cuando tenga la deci-
sión de hacerlo. Si esta decisión se encuentra reforzada por el consejo médico, se
incrementa su probabilidad de éxito. Se considera que hasta 25% de los fuma-
dores son capaces de abandonar el consumo de tabaco sin desarrollar el síndro-
me de supresión de la nicotina. Los fumadores con mayor adicción a la nicotina
pueden ayudarse con terapias de reemplazo con nicotina (TRN) y/o utilizando
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alguna de las intervenciones con que se cuenta para el control de esta adicción.
En las clínicas para dejar de fumar se brindan tratamientos integrales.

Intervenciones para dejar de fumar

El tabaquismo está considerado como un padecimiento, por lo cual la condición
de los pacientes de no fumador, fumador activo, fumador pasivo o ex fumador
debe registrarse en el expediente clínico, y la adicción a la nicotina debe conside-
rarse como antecedente personal patológico.2 Las intervenciones para el control
del tabaquismo se dividen en cognitivo-conductuales y farmacológicas. Las es-
trategias farmacológicas más utilizadas son la terapia de reemplazo con nicotina
y el uso de antidepresivos.3

Las intervenciones cognitivo-conductuales que se utilizan son dos: el consejo
médico y las terapias psicológicas.

Consejo médico

El consejo médico oportuno es la herramienta más simple y valiosa con que se
cuenta para la cesación del tabaquismo. Con éste, el médico puede influir de
manera determinante en la decisión del paciente fumador de tabaco para reha-
bilitarse de su adicción a la nicotina.4 La participación tanto del médico como del
personal de salud en la orientación de los pacientes consumidores de tabaco, da
como resultado que un mayor número de fumadores abandone su consumo; así,
este número es directamente proporcional  a la intensidad con que se involucra
el médico.5,6

Se ha identificado que la sola recomendación del médico de dejar de fu-
mar tiene una incidencia anual de 5 a 10% en el abandono del cigarro entre los
pacientes,7 lo que significa un gran impacto en la salud pública. En Estados Uni-
dos de América, por ejemplo, los programas médicos de intervención han redu-
cido la prevalencia de tabaquismo entre los adultos en más de 50%. En un perio-
do de aproximadamente 35 años la prevalencia de fumadores pasó de 50% a
24%.8

Los fumadores consideran que el consejo médico es una motivación impor-
tante para el abandono del consumo de tabaco, tanto por la imagen que los
médicos representan como por la acción que éstos pueden ejercer mediante el
contacto directo que mantienen con el paciente y su familia.9 Sin embargo, sólo
35% de los médicos se preocupa por dar un consejo a 80% de los fumadores
que, por lo menos, hacen una visita anual a un médico o a un odontólogo. Hasta
70% de los fumadores visita a un médico en un año, y un porcentaje similar
desea dejar de fumar y lo intenta.

Para dar un consejo médico efectivo, se recomienda ampliamente el uso
del método denominado "regla de las cinco A” (cuadro I). Este es un método
sistematizado creado con la finalidad de ofrecer a los médicos una guía práctica
para dar un consejo médico efectivo a los pacientes fumadores.6,10 La interven-
ción del médico, además de estimular a los pacientes para dejar de fumar, tiene
un impacto importante sobre la sociedad en general.11 El médico desempeña un
papel relevante en la promoción de prácticas saludables que tengan como obje-
tivo elevar la calidad de vida de la población. Este papel es avalado por sus cono-
cimientos, sus actitudes y el reconocimiento y la confianza que cada paciente le
otorga. Por ello, es absurdo que los médicos fumen en su área de trabajo y a la
vez recomienden llevar una vida saludable a los pacientes; ver fumar a un médico
modifica la percepción del riesgo que tienen sus pacientes hacia el consumo de
tabaco.9

Intervenciones cognitivo-
conductuales
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¿Cómo se ayuda a quien no quiere dejar de fumar tabaco?

En principio, cuando un adicto a la nicotina no quiere curarse, no hay posibilidad
de éxito a menos que éste modifique su actitud. Se han propuesto estrategias
para lograrlo, pero se desconoce el grado de impacto de las mismas. Por ejem-
plo, a cada paciente se le debe explicar, de acuerdo a sus riesgos específicos y/o
a sus antecedentes familiares o circunstanciales, por qué dejar de fumar es im-
portante para él. Se le pide identificar los riesgos que el consumo de tabaco
implica para su salud, para las personas que le rodean y para el medio ambiente;
se enfatiza que los cigarrillos con filtro o con bajo alquitrán son incapaces de
eliminar estos riesgos. También se le pide identificar los posibles beneficios (para
su salud, para mejorar su olfato y gusto, los beneficios económicos, de bienestar,
de seguridad a otros, de desempeño físico, de envejecimiento, etc.) que le traería
el abandono del hábito tabáquico y se enfatizan los más relevantes para él. Se
identifican los impedimentos o barreras (miedo a fallar o ganar peso corporal,
poco apoyo, depresión, placer por el tabaco, etc.) que existen para lograr el
abandono del tabaco.

Cuadro I.
Regla de las cinco A6,10

Investigue sistemáticamente en todos sus pacientes el antecedente sobre

tabaquismo (también tabaquismo involuntario) y además identifique a los

fumadores con deseos de dejar el cigarrillo.

Recomiende claramente y en términos fuertes dejar de fumar, haga énfasis en las

ventajas personalizadas.

Brinde asesoría al fumador que quiere dejar de fumar.

Si ya quiere dejar de fumar: proporciónele apoyo inmediato.

Si prefiere un programa formal: proporciónele una dirección.

Si no quiere dejar de fumar: proporciónele un apoyo motivacional.

Diseñe un plan junto con el paciente: fije una fecha para dejar de fumar en 2

semanas.

Estimule a su paciente a que use TRN, lo que disminuirá el síndrome de supresión

de la nicotina, el cual es transitorio.

Avise a las personas cercanas sobre el plan, y pida que lo apoyen.

Incluya ejercicio y medidas dietéticas.

Si hay mucha angustia, aconseje realizar cambios en el estilo de vida: por ejemplo,

practicar técnicas de relajación, como el yoga.

Identifique circunstancias que puedan dificultar el dejar de fumar, especialmente

comorbilidad psiquiátrica (depresión, esquizofrenia, abuso de alcohol y drogas).

Elimine todos los productos de tabaco a su alrededor.

Recomiende una abstinencia total incluso en los lugares donde pasa más tiempo.

Analice los intentos previos de dejar de fumar, las situaciones que ayudaron o que

dificultaron la eliminación del hábito tabáquico.

Si hay más fumadores es más difícil; trate de invitar a otros a dejar la adicción o

diseñe estrategias para evitar a los fumadores.

Provea de material de apoyo y lectura, o facilite información sobre sitios en

Internet que pueda consultar.

Programe una cita de seguimiento para ver los avances una semana después.

Felicite al paciente por el intento y los avances.

Si sigue fumando, estimúlelo para que deje de fumar.

Discuta las dificultades presentadas y dé opciones sobre como manejarlas.

Considere la psicoterapia individual o de grupo en los casos difíciles o el envío a

alguna clínica especializada (en caso de presentarse una fuerte adicción, múltiples

fallas, comorbilidad psiquiátrica o adictiva).

Puede haber de 35 a 40% de probabilidades de recaída en los siguientes cuatro a

cinco años, por lo que se debe considerar como un problema de largo plazo.

Variable Comentarios

Averigüe

Aconseje

Asista

Apoye

Arregle una cita
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Terapias psicológicas

Técnica de información y educación12

Se utiliza en la modalidad de terapia de grupo. La persona que dirige la sesión
influye como líder haciendo uso de su capacidad y habilidad para elevar la moti-
vación, estimular la participación y generar adicionalmente en la interacción grupal.

Técnica cognitivo-conductual12

Se utiliza para el tratamiento de las dependencias física, psicológica y social asocia-
das con el consumo de tabaco. Se trabaja en las modalidades de terapia grupal o
de terapia individual. Esta técnica parte del enfoque cognitivo-conductual, cuyo
objetivo es la reestructuración cognoscitiva. En ella se destaca el papel de los pro-
cesos cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y modificación de la conducta.

Las técnicas de reestructuración cognoscitiva identifican y modifican las
cogniciones desadaptativas del paciente. Se destaca el papel perjudicial sobre la
conducta y las emociones del paciente para sustituirlo por otras cogniciones más
adecuadas. La reestructuración cognoscitiva se integra mediante diferentes téc-
nicas (asertividad, motivación, autorregistros), pero esencialmente se nutre de
los marcos teóricos cognoscitivos personales. En estos marcos se toman en cuen-
ta los procesos cognitivos (la atención, la percepción, la interpretación de los
estímulos, etc.) que median entre los estímulos y las respuestas que se dan y que
son los que desencadenan un comportamiento desadaptado. Esta técnica busca
lograr que el paciente modifique las conductas observadas,  y que se enfrente a
sus percepciones y concepciones erróneas con el fin de lograr el cambio.

Técnica del aquí y el ahora.12

Se trabaja con las personas a través del grupo, mediante las interrelaciones entre
sus miembros; se hace énfasis en las relaciones intragrupales, en el aquí y en el
ahora. Esta técnica utiliza el pasado únicamente para entender el aquí y el ahora;
se estimulan las relaciones positivas y se analizan los sentimientos negativos; se
clarifican los patrones de comportamiento con el fin de modificar las actitudes, el
comportamiento y los enfoques existenciales por medio de la autoadvertencia y
las experiencias emocionales.

La hipnosis ericksoniana13, 14

Hipnosis es el término aplicado a una forma única y compleja de comportamien-
to inusual pero normal que se puede inducir probablemente en todas las perso-
nas normales bajo condiciones convenientes, y también en muchas personas
que sufren de varios tipos de anormalidad. Es un estado psicológico especial, con
ciertas cualidades fisiológicas, que se asemeja al sueño; está marcado por el fun-
cionamiento del individuo a un nivel de conciencia distinto al ordinario. Este
estado se caracteriza por un grado aumentado de receptividad y sensibilidad, en
el cual a las percepciones internas se les da tanta importancia como generalmen-
te se le da sólo a la realidad externa.

La hipnosis ericksoniana es una herramienta terapéutica muy útil que,
manejada por profesionales clínicos capacitados en su uso, ofrece una alternati-
va importante para el tratamiento de ciertas enfermedades y trastornos, entre
los cuales se encuentran el tabaquismo y las adicciones. La hipnosis ericksoniana
es una herramienta ampliamente reconocida para explorar los reinos de la mente
subconsciente, que descubre nuevas formas para resolver conflictos internos y
manejar los obstáculos que se presentan en la vida. Es un tipo de terapia breve
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que ayuda al individuo a sustituir las actitudes que mantienen el hábito tabáquico
por pensamientos y conductas más positivos y saludables. También sirve para
reestructurar los pensamientos negativos (pensamientos de baja tolerancia a la
frustración en cuanto al abandono, pensamientos de reproche por considerarse
débil y padecer este hábito y excusas con las que los fumadores se engañan a
ellos mismos para justificar su adicción) que mantienen la adicción.12 Como cual-
quier otro tipo de hipnosis, sólo se puede dar con el consentimiento del pacien-
te. En México, en la clínica contra el tabaquismo del Instituto Politécnico Nacio-
nal (IPN), la hipnosis ericksoniana es el modelo de terapia psicológica utilizado
para ayudar a los fumadores a abandonar la adicción a la nicotina.12

Modalidades de las terapias psicológicas

Terapia de grupo

Se aplica en personas con dependencia a la nicotina, leve, moderada o severa, en
estadíos psíquicos de cambio en acción y mantenimiento, sin comorbilidad psi-
quiátrica o enfermedad médica grave. Esta modalidad utiliza fundamentalmente
aspectos sociales para influir en los cambios psíquicos a través de la interacción
humana. Se realiza a través de una serie de sesiones en grupo en las que se infor-
ma sobre los motivos de iniciación en el tabaquismo y sobre las recaídas; asimismo,
se ofrecen estrategias para controlar la adicción, ayuda para identificar los riesgos
de la recaída y se realiza una valoración médica para determinar, de ser necesario,
el tratamiento farmacológico que deberá seguirse.

Terapia individual

Se utiliza en personas con dependencia severa a la nicotina, cuyos síntomas
cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos indiquen que el individuo conti-
núa consumiendo tabaco a pesar de padecer una enfermedad relacionada con
este consumo (algún tipo de cáncer), y/o se encuentre en tratamiento oncológico,
así como en pacientes con comorbilidad psiquiátrica (trastorno del estado de
ánimo, de ansiedad y depresión y otros problemas psicosociales).

Terapia familiar

La evaluación se basa en la teoría general de sistemas para detectar disfunciones
que puedan dificultar el objetivo del tratamiento: dejar de fumar. Se lleva a cabo
en pacientes con dependencia severa a la nicotina y con comorbilidad psiquiátrica.

Terapias de reemplazo con nicotina (TRN)

Al dejar de fumar puede presentarse el síndrome de supresión de la nicotina,
caracterizado por disforia o depresión, insomnio, irritabilidad, frustración y eno-
jo, inquietud, pereza, deseo o ansiedad por el tabaco, dificultad para concentrar-
se, bradicardia y aumento de apetito y de peso. El clímax de este síndrome se da
durante los tres primeros días y disminuye  en el transcurso de las siguientes 3 o
4 semanas.15 El deseo de fumar puede durar meses, y sólo desaparece con el
tiempo. Pueden presentarse casos de depresión, sobre todo entre los fumadores
con antecedentes de esta enfermedad. En cuanto al peso corporal, al dejar de
fumar se ganan en promedio entre 4 y 5 kg,16,17 pero el incremento puede con-
trolarse con medidas dietéticas y ejercicio. Adicionalmente, el fumador debe de
controlar los aspectos conductuales de la abstinencia.

Intervenciones farmacológicas
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La razón para usar substitutos de la nicotina es que éstos disminuyen o evi-
tan el síndrome de supresión de la misma. El potencial adictivo de los sustitutos es
menor al del cigarrillo y estos sustitutos presentan la ventaja de estar libres de las
otras sustancias tóxicas que contiene el humo de tabaco. Estas terapias son nece-
sarias únicamente en pacientes con alta dependencia física, y deben iniciarse el
mismo día en que se deja de fumar, al levantarse, o bien en las horas previas.

Los sustitutos de la nicotina que se comercializan en México aprobados por
la Secretaria de Salud (SSA) son: el chicle de nicotina Nicorette® (en presenta-
ción de 2 mg de nicotina), los parches de nicotina Niqüitin® (en presentaciones
de 21, 14 y 7 mg que liberan nicotina durante las 24 horas del día)18  Nicorette®
(en presentaciones de 15, 10 y 5 mg que liberan nicotina durante 16 horas al día)
y el inhalador de nicotina Nicorette® (en presentación de 5 y 10 mg de nicotina).

Chicle o goma de mascar de nicotina19, 20

La Goma de Mascar de nicotina Nicorette® es una forma muy eficaz de aplicar
una TRN. Se trata de una goma de mascar sin azúcar que le brinda al organismo
del fumador la cantidad de nicotina que requiere, y reduce así el deseo que se
puede sentir por un cigarro. En México, ésta se encuentra disponible en dosis de
2 mg de nicotina, en sabor original y de menta. Esta modalidad se formuló como
goma de mascar por varias razones: la nicotina se absorbe fácilmente por el
entorno de la boca; el riesgo de adicción a la goma de mascar es bajo porque la
nicotina que contiene se absorbe por el cuerpo con mayor lentitud que la que se
encuentra en los cigarros  (los niveles de nicotina en la sangre no llegan a los
niveles que provienen del cigarro); la nicotina de la goma de mascar se suminis-
tra sólo al masticarse; si accidentalmente se traga el chicle, existe un bajo riesgo
de toxicidad; además, puede actuar como un sustituto para la gratificación oral a
la cual el fumador está acostumbrado.

El chicle de nicotina puede usarse en forma regular masticando uno cada
una o dos horas al principio, o cuando se tenga el deseo de fumar.  Debe masticarse
lentamente, hasta sentir el sabor de la nicotina o un cosquilleo leve en la boca.
Luego se deja de masticar y se coloca en uno de los carrillos bucales, es decir,
entre la parte interior de la mejilla y la encía. Cuando el cosquilleo desaparece
(aproximadamente al minuto), se mastica nuevamente; este procedimiento se
repite durante unos 30 minutos, alternando el lado del carrillo donde se coloca el
chicle. Se debe masticar sólo un chicle en cada ocasión y no se debe masticar un
chicle tras otro. Si se está bajo la supervisión de un médico, se mastica un máxi-
mo de 30 chicles al día. Si éste no es el caso, un máximo de 24 al día. Con el fin
de prevenir los síntomas del síndrome de supresión de la nicotina, después de
utilizar el chicle durante dos o tres meses, se comienza a reducir la cantidad en
forma gradual. Las pautas sugeridas para ayudar a reducir el uso del chicle inclu-
yen: disminuir, en un periodo de cuatro a siete días, el tiempo de masticado
hasta llegar a 10-15 minutos; reducir en uno el número total de chicles usados
diariamente cada cuatro a siete días, al sustituirlo por un chicle normal sin azú-
car. Hay que considerar la posibilidad de no utilizar el chicle de nicotina completo
y bajo este esquema si se satisface la necesidad de nicotina  con un par de chicles
al día. Es necesario evitar comer alimentos picantes y/o tomar bebidas ácidas,
como el café y los refrescos 15 minutos antes y mientras se mastica el chicle de
nicotina, para prevenir cambios en la absorción de la misma. Se recomienda usar
la goma de mascar de nicotina por un máximo de tres meses, a menos que el
médico lo prescriba por más tiempo.
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Efectos secundarios del chicle de nicotina

Aunque los efectos secundarios de este medicamento son raros, podrían llegar a
presentarse problemas dentales o dolor en la mandíbula por masticar, reacciones
alérgicas, irritación en la boca y la garganta, úlceras bucales, mareos, cefalea
(dolor de cabeza) y disturbios gastrointestinales como flatulencias e hipo. Si uno
o más de estos síntomas se mantiene o se vuelve severo, es necesario consultar al
médico de inmediato. Si se llegaran a presentar crisis convulsivas, trastornos de
la frecuencia cardiaca o dificultad para respirar hay que llamar al médico  inme-
diatamente.

Advertencias

La goma de mascar de nicotina debe utilizarse con precaución por mujeres em-
barazadas y por personas con enfermedades cardiovasculares severas. La goma
de mascar ayuda a minimizar los síntomas de la supresión de la nicotina, espe-
cialmente durante las primeras semanas en las que se comienza a dejar el hábito,
pues es posible masticar suficiente goma de mascar durante el día para tener en
la sangre una cantidad de nicotina equivalente a la cantidad obtenida al fumar
(cada cigarro contiene 14 mg de nicotina aproximadamente, lo que equivale a 7
chicles con 2 mg de nicotina). Se han realizado pruebas clínicas sobre el uso de
esta goma de mascar en diferentes partes del mundo para ayudar a las personas
a dejar de fumar21 y se ha demostrado que su uso como TRN casi duplica las
posibilidades de abandonar el consumo de tabaco, es decir, de convertir a un
fumador en ex fumador.22

Parche de nicotina18, 23

El parche transdérmico de nicotina se recomienda de primera intención por su
forma de administración.25,26 Al utilizarse una vez al día, el apego al tratamiento
es más efectivo que con los chicles. Estos parches se aplican directamente sobre
la piel, una vez al día, por lo general a la misma hora. Los parches de nicotina
vienen en dosis diferentes y pueden usarse durante distintos periodos de tiempo.
Es necesario seguir cuidadosamente las instrucciones de la etiqueta del medica-
mento y preguntar al médico cualquier cosa que no se entienda.

El parche de nicotina, por ejemplo el de Niqüitin®, es un parche pequeño,
color piel, flexible, rectangular, diseñado como un sistema transdérmico de libe-
ración controlada y continua de nicotina durante 24 horas, para aplicarse sobre
la piel sana. Se comercializa en tres presentaciones: caja con siete parches de 21
mg, etapa uno (inicial); caja con siete parches de 14 mg, etapa dos (intermedia)
y caja con siete parches de 7 mg, etapa tres (final). Cada parche contiene nicoti-
na base en las cantidades de 114, 78 y 36 mg, proporcional a las áreas de los
parches de sus tres diferentes presentaciones que miden 22, 15 y 7 cm2 respecti-
vamente (equivalente a 5.1 mg/cm2 de nicotina). Cada presentación del parche
libera 21, 14 o 7 mg de nicotina in vivo durante 24 horas. Los fumadores que
consuman más de 10 cigarros al día deberán iniciar el tratamiento en la etapa
uno (parche de 21 mg) durante seis semanas, posteriormente continuar con la
etapa dos (parche de 14 mg) durante dos semanas y finalizar con la etapa tres
(parche de 7 mg) durante dos semanas. Aquellos fumadores que consuman 10 o
menos cigarros al día deberán empezar con la etapa dos (parche de 14 mg) por
seis semanas y después continuar con la etapa tres (parche de 7 mg) por dos
semanas más. Los parches deben aplicarse una vez al día, a la misma hora y de
preferencia al levantarse, sobre un área del tronco o del brazo de piel sin vello,
sin pliegues, que esté limpia y seca, y deberá traerlo puesto de manera continua
durante 24 horas. Se debe evitar su colocación sobre la piel enrojecida o irritada.
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Después de haber utilizado el parche durante 24 horas (después de ese tiempo el
suministro de la nicotina es mínimo), se deberá retirar y colocar uno nuevo en
otro lugar. Los lugares de la piel donde se coloque no deberán volver a utilizarse
por lo menos en siete días. Sólo podrá colocarse un parche a la vez. Si los parches
Niqüitin® interrumpen el sueño, pueden retirarse antes de ir a dormir. Sin em-
bargo, es recomendable utilizarlos 24 horas consecutivas, con el fin de optimizar
el efecto contra la ansiedad de fumar por la mañana.

De manera similar, los parches Nicorette®, que liberan nicotina durante 16
horas al día, se comercializan en tres presentaciones, según sus niveles de con-
centración de nicotina (15, 10 y 5 mg). Esto permite iniciar un tratamiento con
niveles más altos de nicotina y reducirlos paulatinamente conforme se avance en
éste. Los parches con dosis más altas de nicotina son para iniciar el tratamiento,
y liberan 15 mg de la misma en un periodo de 16 horas Las otras dos presenta-
ciones, de 10 y 5 mg, deben usarse para reducir paulatinamente los niveles de
nicotina en la sangre y acabar con la ansiedad por el cigarro. Al finalizar el trata-
miento con estos parches, es recomendable continuar utilizando alguna otra
TRN Nicorette®: chicle o inhalador bucal de nicotina, para evitar "tentaciones".

Independientemente de la marca de los parches de nicotina, la presentación
que contiene la mayor dosis se utiliza al principio del tratamiento durante cuando
menos seis a ocho semanas, la intermedia y la más baja deben usarse al menos
durante dos semanas cada una. Con el fin de obtener óptimos resultados, el curso
de tratamiento de 10 semanas (ocho semanas para los fumadores ligeros), deberá
completarse y no deberá exceder las 10 semanas consecutivas; sin embargo, se
puede volver a utilizar algún tratamiento para pacientes que continúan fumando o
que disminuyeron el hábito de fumar.

Efectos secundarios de los parches de nicotina

Pueden presentarse reacciones en el lugar de aplicación, como erupciones, hin-
chazón, ardor y sensación de comezón transitorias que generalmente desapare-
cen en un día. La mayoría de las reacciones tópicas son menores y se resuelven
rápidamente al quitar el parche. En raras ocasiones, también se ha tenido noticia
de reacciones alérgicas de la piel. Es muy poco probable que aparezca una reac-
ción más severa; si esto llegara a ocurrir, hay que quitar el parche y consultar al
médico. Durante las pruebas controladas, las reacciones adversas que se han
presentado con más frecuencia son: ligeros disturbios del sueño, insomnio, náu-
sea, ligero trastorno estomacal (dispepsia, constipación), tos, irritación de gar-
ganta, sequedad de boca, síntomas de gripe, dolor muscular (mialgia) y dolor
articular (artralgia). Estos efectos son muy similares a los relacionados con la
acción farmacológica de la nicotina.

Advertencias

En caso de: pacientes con dermatitis, alergias en la piel, enfermedades del corazón
(por ejemplo, angina, apoplejía, arritmia, enfermedad severa vascular periférica,
infarto reciente al miocardio), enfermedades de la tiroides u otras glándulas, del
hígado o del riñón, pacientes con úlcera péptica, problemas circulatorios, presión
arterial alta, diabetes o que estén bajo tratamiento con otros medicamentos como
cafeína, teofilina, imipramina, pentazocina, insulina o medicamentos para la
hipertensión, se debe consultar al médico antes de utilizar este producto, debido a
que puede ser necesario ajustar la dosis. Si persisten las molestias, hay que consul-
tar al médico. Los parches de nicotina no deben emplearse simultáneamente con
otro producto que contenga nicotina, en menores de 18 años ni durante el emba-
razo y la lactancia (los efectos dañinos de las sustancias tóxicas y la nicotina del
cigarro en la salud de la madre y del feto han sido claramente demostrados); exis-
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ten algunas preocupaciones en relación con los efectos de la nicotina sobre el feto
–a menos que se utilice bajo estricta vigilancia médica. El parche de nicotina se
puede utilizar en pacientes con enfermedades cardíacas y en mujeres embaraza-
das que consumen 20 cigarros o más diariamente y a los que las terapias
conductuales no les han funcionado.27-30 Dado que no se debe fumar ningún ciga-
rro ni tomar nicotina en ninguna otra forma durante todo el tiempo que dure el
tratamiento con los parches de nicotina, los fumadores deben comprometerse a
dejar de fumar antes de usar esta TRN. Los parches de nicotina pueden ser una
buena alternativa en medicina de primer contacto.

Inhalador bucal de nicotina31

El inhalador bucal de nicotina Nicorette® es una boquilla y un cartucho impreg-
nado de nicotina con sabor a mentol, diseñado para utilizarse de igual manera
que un cigarro.32 Se sabe que algunos fumadores lo prefieren debido a que el
efecto de utilizarlo en la mano con los mismos movimientos con que se toma
el cigarro puede compensar el deseo de tenerlo. Cada cartucho contiene 10 mg
de nicotina, pero sólo la mitad está disponible para ser inhalada. Una inhalación
suministra 13 mg de nicotina, lo cual  representa en total 1/80 de la cantidad de
nicotina liberada en la inhalación de un cigarro promedio.33, 34

Este dispositivo no sólo libera nicotina para aliviar la ansiedad, sino que
además mantiene la mano ocupada al sustituir el movimiento regular de llevar el
cigarro a la boca, de tal manera que sustituye el acto de fumar. Es la única forma
de TRN que trata directamente la dependencia fisiológica y de conducta del há-
bito tabáquico. La dosis es flexible y permite el suministro de nicotina cuando y
como se necesite; además, ayuda a minimizar la transición de fumar a no fumar.

Advertencias y efectos secundarios

Pueden existir efectos secundarios al usar el inhalador bucal de nicotina, tales
como tos, irritación en la nariz, boca y garganta, acidez o náusea. Son general-
mente efectos ligeros que desaparecen en un par de semanas. Algunos estudios
reportaron síntomas como mareos, dolores de cabeza e insomnio, que pueden
estar relacionados con los síntomas de abstinencia asociados con el hecho de
dejar de fumar. El inhalador bucal de nicotina debe ser utilizado con precaución
por mujeres embarazadas y por personas con tensión arterial alta, úlceras pépticas,
problemas de tiroides, diabetes, enfermedades del riñón, hígado o corazón.

En términos generales, la utilización de las TRN es más segura que fumar. Al
decidir utilizar una TRN se debe estar consciente de que la nicotina administrada
por medio de estas terapias se suministra de manera diferente a la del cigarro. Por
esta razón, pueden presentarse efectos secundarios que pasan en pocos días, pues
el organismo se adapta rápidamente a la nueva forma de suministro. Para conocer
el nivel de dependencia a la nicotina que se tiene y, por consiguiente, el tipo de
tratamiento adecuado que se requiere para abandonar el tabaquismo por medio
del uso de una TRN, se recomienda resolver el cuestionario denominado "¿Qué
tipo de fumador es?", desarrollado por el doctor Fagerström, autoridad mundial
en lo que se refiere a los efectos del cigarro (sólo se necesitan 30 segundos para
resolverlo). El doctor Fagerström dirigió investigaciones para la compañía Pharmacia
Suecia, donde se desarrollan los productos de Nicorette®.35

Efectividad con TRN

Las diferentes formas no han mostrado una ventaja significativa sobre las otras,
aunque específicamente en algunos pacientes, una alternativa de tratamiento es
mejor que otra. La razón de momios para abstinencia con TRN comparada con
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Otros tratamientos

controles de acuerdo a un meta-análisis de 110 ensayos clínicos fue de 1.74 (IC
95% 1.64-1.86). La razón de momios para las diferentes formas de TRN fue de
1.66 para la goma de mascar de nicotina; 1.74 para los parches de nicotina y
de 2.08 para el inhalador bucal de nicotina. Estas probabilidades son independien-
tes de la duración de la terapia y de alguna intervención o apoyo adicional.25

Uso de antidepresivos

Bupropión (Wellbutrin®)

El bupropión (Wellbutrin, Wellbutrin SR, por sus nombres comerciales) es un
antidepresivo que produce una inhibición de la absorción neuronal de nore-
pinefrina, serotonina y dopamina, al aumentar su concentración en la sinapsis
neuronal. Esta deplección de mediadores parece ser la causa del síndrome de
abstinencia de la nicotina, con lo cual su función sería la de reemplazar esta
falta, al hacer desaparecer o disminuir los síntomas de la ausencia de nicotina.

El uso de 300 mg diarios de bupropión da como resultado 23 a 30% de
abstinencia anual; se ha observado que éste tiene efecto aditivo cuando se
usa en combinación con los parches de nicotina.36-38 Por otra parte, el uso de
bupropión tiene un cierto efecto que evita el incremento de peso y se asocia
a una probabilidad muy buena para dejar de fumar (RM 2.1; IC 1.5-3). Se toman
dos tabletas diarias de 150 mg durante ocho semanas. Una tableta se toma por la
mañana (6-8 a.m.) y la otra por la tarde (4-6 p.m.), y se dejan pasar al menos
10 horas entre una y otra. Durante la primera semana del tratamiento el
paciente todavía fuma, pero establece su fecha para dejar de fumar a los
ocho días después de haberlo iniciado. Se recomienda comenzar con la mitad
de la dosis recomendada durante la primera semana, administrada por las
mañanas, para identificar oportunamente a personas intolerantes al medica-
mento. Este medicamento no debe utilizarse en pacientes que estén toman-
do tranquilizantes, ansiolíticos o antidepresivos, ni en pacientes alcohólicos,
bulímicos, anoréxicos o con antecedentes de epilepsia o trauma cefálico.

Efectos secundarios del bupropión

Puede presentarse somnolencia, debilidad o cansancio, excitación o ansiedad,
sequedad en la boca, insomnio, cambios en el apetito o en el peso y pesadillas.
Se debe consultar al médico si se presentan síntomas de micción frecuente, es-
treñimiento, dificultad para orinar, visión borrosa, cambios en la capacidad sexual,
transpiración excesiva o dolores de cabeza. También es motivo para llamar de
inmediato al médico que se presenten ataques o conmociones, pérdida de la
coordinación, fiebre, sarpullido severo, prurito, urticaria, dolor de pecho, dolor
en los músculos o en las articulaciones, respiración truncada, piel u ojos amari-
llentos o latidos del corazón irregulares.

El ejercicio y los medios de comunicación masiva pueden ser excelentes auxiliares
para ayudar a dejar de fumar; sin embargo, no hay estudios suficientes que apo-
yen estas observaciones. Esta categoría es importante y debe ser explorada más
cuidadosamente.



245
Programas de cesación y opciones

para dejar de fumar

Beneficios a corto
y largo plazo por dejar de fumar39

● A los 20 minutos. La presión arterial, la frecuencia cardiaca y la temperatu-
ra corporal se normalizan.

● A las ocho horas. El oxígeno alcanza los niveles adecuados para el cuerpo y
permite que la respiración sea más profunda y que los pulmones se oxigenen
mejor.

● Después de 72 horas. Se respira mejor. Se incrementa la capacidad pulmonar
y se beneficia la función bronquial. Mejoran el sentido del gusto y del olfato.

● De quince días a tres meses después. Disminuyen la tos, el cansancio, la
sensación de ahogo, la fatiga y las enfermedades respiratorias. Mejoran la
circulación sanguínea y el funcionamiento de los pulmones.

● A los nueve meses. Se reducen notablemente la tos, la congestión y la
sensación de falta de oxígeno.

● Después de 10-15 años. Disminuyen las probabilidades de desarrollar cán-
cer de pulmón, de vejiga, de boca y de laringe, así como las de desarrollar
enfermedades del corazón.

Los tratamientos de ayuda para dejar de fumar resultan costosos cuando se admi-
nistran en un lapso de dos a cuatro meses, ya que el chicle, el parche o el inhalador
de nicotina y el bupropión tienen un costo en México que oscila entre los 5 000 y
10 000 pesos. Sin embargo, tienen un índice costo-efectividad mayor que muchos
programas de salud considerados estándar, como el tratamiento antihipertensivo,
el tratamiento antilipemiante y mucho mayor que la detección de cáncer cervi-
couterino y mamario.

Métodos y técnicas
para ayudar a las personas a dejar de fumar

Para hacer frente al consumo de tabaco se ha diseñado una gran variedad de
métodos y técnicas para ayudar a las personas a dejar de fumar, dentro de las
cuales, la modalidad que más se ha utilizado mundialmente es la que incluye a
las denominadas clínicas contra el tabaquismo. Esta modalidad se caracteriza
por su flexibilidad, ya que puede adecuarse a las necesidades de las instituciones
donde se establecen las clínicas, al número de miembros que conforman el gru-
po, a la cantidad de sesiones, así como a los distintos contenidos educativos que
se utilizan en ellas.40

Consideraciones

Toda intervención es útil para que un fumador realmente deje de fumar; son
pocas las que no reportan éxitos. Las intervenciones más efectivas son aquéllas
en las que hay contacto directo con el fumador. Dentro de éstas se incluyen las
estrategias cognitivo-conductuales, como el proceso de reconocimiento de si-
tuaciones peligrosas, el desarrollo de habilidades de enfrentamiento a la adicción
y la información básica sobre el problema de tabaquismo (véase el apartado
“Clínicas contra el tabaquismo en México” de este volumen).

Cuando los recursos de los servicios de salud no permitan la atención del pro-
blema del paciente consumidor de tabaco, se le deberá canalizar a las clínicas contra
el tabaquismo, donde recibirá más información y el apoyo necesario para dejar de

Costo-efectividad de los
tratamientos para dejar de

fumar
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fumar; o bien, si le fuese imposible asistir a un tratamiento, pueden brindarle segui-
miento y recomendarle alguno de los tratamientos descritos en el presente trabajo.
Es importante señalar que si todos los fumadores de una comunidad decidieran
asistir a una clínica para dejar de fumar, éstas jamás tendrían capacidad suficiente
para recibirlos. El tabaquismo es un problema masivo de salud y deben diseñarse
estrategias para abordarlo con las mismas características. Los recursos especializa-
dos deben reservarse para los pocos pacientes que han fallado a medidas más sen-
cillas. Para el control efectivo del tabaquismo es necesario abordar el problema con
una visión en la que se reconozca a la nicotina como una droga y al cigarro como el
instrumento de su dosificación. Asimismo, es importante considerar que el taba-
quismo, como problema de salud publica, puede ser controlado con buenas políti-
cas públicas aplicadas en los diferentes sectores. Es indispensable hacer una difusión
efectiva entre la población sobre los daños que ocasiona el consumo de tabaco y,
especialmente, sobre el carácter adictivo asociado a éste.
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Mensajes sobre los tratamientos y  opciones
disponibles para quienes quieren dejar de fumar

✔ La nicotina es una droga muy
adictiva y el cigarro un instru-
mento de dosificación.

✔ En el control integral del
tabaco, ofrecer opciones para
dejar de fumar es un imperativo
no sólo médico, sino ético. Es
imprescindible ofrecer opciones
a los fumadores para que
abandonen el hábito de fumar.

✔ Los tratamientos de cesación
son costo-efectivos respecto a
otros programas preventivos;
sobre todo, porque  ayudan a
evitar los elevados costos de
atención médica de las enfer-
medades atribuibles al tabaco
que padecerán quienes sigan
fumando.

✔ El desconocimiento de las
opciones disponibles para
ayudar a dejar de fumar, inhibe
a los fumadores de plantearse
seriamente la posibilidad de
abandonar el cigarro.

✔ Las terapias conductuales y los
tratamientos farmacológicos
son ayudas efectivas para dejar
de fumar. Una combinación de
ambos incrementa las posibili-
dades de éxito.

✔ En la actualidad las dos opcio-
nes son caras; sin embargo, si el
gobierno está interesado en la
cesación de los fumadores debe
apoyarlos, ya sea a través de
subsidios o promoviendo que
sean cubiertos por las compa-
ñías aseguradoras, para que
estos tratamientos sean más
accesibles.

✔ El control integral del tabaco se
da en muchos ámbitos, por lo
tanto las clínicas de cesación
deben estar disponibles no sólo
en hospitales, sino también en
centros de trabajo y educativos.

✔ Para los ex fumadores es más
fácil mantenerse en abstinencia
en un ambiente de restricciones
para fumar, con altos precios de
los productos de tabaco y con
normas sociales que desalienten
el hábito de fumar.

✔ Según datos de la Encuesta
Mundial sobre Tabaquismo en
Jóvenes aplicada en México, la
mitad (51%) de los adolescen-
tes fumadores desea dejar de
fumar. Lamentablemente, 57%
de ellos intentó dejar el cigarro
en los 12 meses previos a la
encuesta y no lo consiguió.

✔ Los efectos dañinos del tabaco
para la salud y la conveniencia
de dejar de fumar deben ser
temas abordados por los
profesionales de la salud en
cada encuentro con sus pacien-
tes, independientemente del
motivo de la consulta médica.

✔ Los tratamientos para dejar de
fumar son más solicitados
cuando se promueven en un
contexto de otras medidas para
el control del tabaco. Por ejem-
plo, una combinación de altos
precios de los cigarros y bajo
costo de los tratamientos para la
cesación, estimula las intenciones
de dejar de fumar.

✔ Las tasas de cesación se incre-
mentan cuando los mensajes en
los medios de comunicación
promueven las opciones disponi-
bles, cuando existen líneas
telefónicas de ayuda para dejar
de fumar y cuando los médicos
dan su consejo y ofrecen
opciones concretas a los pacien-
tes fumadores.

✔ La estrategia de las tabacaleras
de presentar productos más
seguros dentro de sus esfuerzos
de reducción de daños (harm
reduction), sólo alejan a los
fumadores de decidirse a dejar
de fumar definitivamente.


