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TABAQUISMO

Dr. Alfredo Darío Espinosa Brito *

Dr. Alfredo Alberto Espinosa Roca * *

Palabras claves: Tabaquismo, Hábito de fumar, Adicción nicotínica,
Cesación, Riesgo.

Definición

Adicción a fumar productos manufacturados del taba-
co en cualquiera de sus presentaciones (cigarrillos, tabacos
o picadura para pipas), ocasionada por su contenido en ni-
cotina. Los alquitranes, en especial el benzopireno, son los
responsables de los efectos cancerígenos del tabaco. Entre
otros de los componentes nocivos del humo del tabaco, se
encuentran: el monóxido de carbono, los radicales libres y
múltiples sustancias irritantes.

Por razones de que el tabaquismo, como problema de
salud está centrado fundamentalmente en el fumador de ci-
garrillos, en la mayor parte de este documento nos referire-
mos a este grupo.

Clasificación

I. Fumador regular: Persona que refiere fumar cigarri-
llos, tabacos o pipa, actualmente al menos una vez al
día, o que ha dejado de hacerlo, pero hace menos de
un año. Según el número de cigarrillos consumidos,
el fumador se clasifica en:
1. Ligero: hasta 10 cigarrillos al día.
2. Moderado: de 11 a 20 cigarrillos al día.
3. Gran fumador: más de 20 cigarrillos al día.

II. Ex-fumador: persona que alguna vez fue fumador
regular pero que ha dejado de fumar desde hace un
año como mínimo.

III. Fumador ocasional: persona que refiere fumar uno o
más cigarrillos, pero no de forma diaria.

IV. Fumador pasivo: persona, que no siendo fumadora,
inhala involuntariamente el humo de productos ma-
nufacturados del tabaco que consumen otros fuma-
dores a su alrededor, con mayor peligro en locales
cerrados (incluye hijos, cónyuges,  compañeros cer-
canos de trabajo, entre otros).

V. No fumador: persona que nunca ha fumado.
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Tipos de riesgos

1.  Riesgo de comenzar a fumar: Aquellas personas
que están incluidas en «grupos vulnerables» (me-
nores de 20 años o fumadores pasivos), en los que
el medio social y familiar en que viven es favora-
ble para iniciar el tabaquismo por tener vínculos
estrechos con fumadores.

2.  Riesgo de recaída: Es el que tiene todo fumador
cuando deja de hacerlo. Este es directamente pro-
porcional al tiempo de adicción. También a menor
tiempo de haber dejado de fumar, mayor es el ries-
go de volver a hacerlo. Hay un grupo de especial
interés médico, que es el de los fumadores que pre-
sentan alguna afección grave relacionada con el
tabaquismo. El ejemplo más típico es el de los que
sufren un infarto miocárdico agudo. Por lo gene-
ral, debido al «gran susto» que reciben, los pacien-
tes dejan de fumar por un tiempo que se prolonga
hasta alrededor de los seis meses, pero a partir de
entonces, se encuentran en alto riesgo de recaída,
sobre todo cuando la evolución clínica de la com-
plicación ha sido buena.

Identificación de la persona fumadora o en
riesgo y su manejo en la comunidad

El riesgo del tabaquismo, percibido por la po-
blación en general y por  los fumadores en particular,
en muchas ocasiones, dista del riesgo objetivo que esta
adicción produce, lo cual es un obstáculo en su pre-
vención y control. Sin  embargo, cuando se interro-
gan activamente, más del 80% de los fumadores re-
fieren su deseo de dejar el hábito, muchos lo han in-
tentado y están en disposición de que los ayuden. De
aquí la importancia de las intervenciones individua-
les de los profesionales de la salud, tanto en los ser-
vicios médicos como en la comunidad. Se ha compro-
bado que el consejo del profesional sanitario, incluso
breve, pero convincente, puede ser altamente eficaz y
eficiente.

Más del 90% de los fumadores que han dejado
el hábito lo alcanzaron sin una asistencia formal, ge-
neralmente de forma súbita. No pierda tiempo, ¡acon-
séjelo!.

En todo contacto médico se debe interrogar al
paciente sobre la presencia o no de tabaquismo, para
luego proceder atomar la conducta adecuada en cada
caso. Hay que priorizar a los que se han identificado
como grupos de riesgo para iniciar o recaer en el ta-
baquismo.



34

El personal de salud tiene un importante papel
como modelo de estilos de vida saludables. Por tal
razón, de ser fumador debe considerar el abandono del ta-
baco.

Tipos de intervenciones médicas individuales
en tabaquismo

1. Consejo médico de cesación o por otro personal de la
salud entrenado y visitas de seguimiento posteriores, a
partir de los controles periódicos a sanos o consultas
por cualquier motivo. En los centros de salud y de edu-
cación está prohibido fumar, por legislación.

2. Consultas especializadas de cesación tabáquica.

3. Capacitación, por parte del personal de salud a los maes-
tros de las escuelas, para que éstos implementen  accio-
nes preventivas vinculadas al currículo, con el propósi-
to de evitar el inicio del tabaquismo en niños y adoles-
centes, según lo establecido por el Ministerio de Edu-
cación al respecto.

4. Consejo a líderes de la comunidad sobre los efectos
adversos del tabaquismo, la necesidad de una presión
social por un ambiente más sano, estimular un estilo de
vida sin fumar, incrementar el ejercicio físico, hacer
cumplir las regulaciones con relación a la propaganda,
venta y el consumo de tabaco, así como los lugares con
prohibiciones para fumar (locales cerrados, escuelas,
instituciones de salud, entre otros).

Esquema 1. Tabaquismo
Identificación de la persona fumadora o en riesgo de fumar
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Situaciones que pueden encontrarse en las vi-
sitas de seguimiento en los fumadores que han
aceptado la cesación y aspectos a considerar

1. El paciente ha dejado de fumar.
• Felicítelo: es el paso más importante que ha toma-

do para que él y su familia lleven una vida más
sana.

• Ayúdelo a anticiparse a las situaciones que pudie-
ran conducirlo a reincidir.

• Revise las técnicas que con éxito lo hayan ayudado
a eliminar los síntomas por haber dejado de fumar
y el ansia por los cigarrillos.

• Demuéstrele, con la propia mejoría de su estado de
salud que valió la pena dejar de fumar y
recomiéndele como mejorar aún más su salud en
general (ejemplos: ejercicios, dieta adecuada, etc.).

• Siga felicitándolo en los meses siguientes.
2. El paciente que dejó de fumar y reincidió (recaída):
• Felicítelo por intentarlo. Aprenda de la experien-

cia.
• Pregúntele ¿dónde sucedió?, ¿qué aprendió de este

intento que le servirá para la próxima ocasión?.
• Si desea volver a intentarlo, negociar otras alterna-

tivas de cesación.
• Remítalo a consulta especializada.

3. El paciente no ha dejado de fumar:
• Ofrézcale la posibilidad de contar con su ayuda.

Recuerde: la mayor parte de las personas que deja-
ron de fumar no lo lograron en su primer intento.

• Remítalo a consulta especializada si está de acuer-
do.

Tener presente en todo programa de cesación que:
      1. El tabaquismo es una forma grave de adicción.
      2. Las tasas de éxito de diversas técnicas de interven
             ción para dejar el hábito son muy bajas.
      3. El manejo debe individualizarse.
      4. Los mejores resultados se obtienen al combinar
             varias estrategias (Ver Cuadro 2).

Anexo 1. Síndrome de abstinencia o de retirada

Los  fumadores que están en mayor riesgo de presentarlo
son  los que tienen una real adicción. Una pregunta relativa-
mente sencilla, que discrimina bien si tiene o no adicción es:
¿Qué tiempo demora Ud. en encender un cigarrillo cuando
se despierta por la mañana? Cuando hay adicción, el tiempo
no sobrepasa la media hora.
El síndrome de abstinencia se observa en fumadores de más
de 10 cigarrillos diarios, se inicia en las primeras 2 a 3 ho-
ras después de fumar el último cigarrillo, con un pico máxi-

mo en las primeras 24 horas siguientes, y luego disminuye
hasta ser soportable. Puede durar días o semanas. Se mani-
fiesta por: deseos de fumar, ansiedad, irritabilidad., insom-
nio, cefalea, sialorrea, somnolencia, fatiga, dificultad para
concentrarse, palpitaciones.

Anexo 2. Efectos adversos para la salud

     I. Efectos generales: empeoramiento de la memoria,
         de la atención, de la observación y  de  la apariencia
        externa, disminución de la capacidad laboral, man-
           chas en los dientes y en los dedos
    II.  Esfera sexual: cambios morfológicos en los esper-
          matozoides,  disminución  de   la   potencia   sexual,
          infertilidad, menopausia precoz.

III.  Sobre la embarazada: abortos.
IV.  Sobre el feto: muerte fetal, retraso del desarrollo del

 feto, bajo peso al nacer, aumento de  la  mortalidad
 perinatal, malformaciones congénitas.
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V.  Sobre los niños: retardo del crecimiento y del desa-
rrollo sexual, aumento de  infecciones  respiratorias

     en el primer año de vida.

VI.Aumenta el riesgo de padecer de:
• Cáncer: pulmón, laringe, cavidad bucal, faringe,
    esófago, vejiga, riñones y páncreas.
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: enfise
    ma y bronquitis. Infecciones respiratorias agudas.
    Formas graves  de  Influenza  y  otras  neumonías
    virales (varicelas).
•  Enfermedades cardiovasculares  isquémicas: car-
   diopatía isquémica, cerebrovascular isquémica,

            arteriopatía periférica (sobre todo si se asocia a otros
        marcadores de riesgo, como hipertensión arterial,
            hiperlipoproteinemias y alcoholismo).

• Enfermedades digestivas: úlcera péptica, caries
    dentales.
• Enfermedades metabólicas: osteoporosis.
• Ambliopatía tabáquica, neuropatía epidémica.
• Cataratas.

Anexo 3. Beneficios  económicos  y  sociales  de  la
cesación tabáquica

1. Ahorro significativo del dinero destinado a la compra
de cigarrillos, el cual puede ser invertido para mejorar
sus condiciones de vida en sentido general y, por tanto,
su salud.

2. Disminución de la morbilidad relacionada con el taba-
quismo, con la consiguiente disminución del ausentismo
laboral y gastos en medicamentos, lo cual reporta bene-
ficios no sólo personales sino también al país.

3. Reducción de daños, tales como: quemaduras de ropas,
deterioro de los muebles del hogar, posibilidad de pro-
vocar incendios, etc.

Anexo 4. Motivaciones para dejar de fumar

Un factor imprescindible para el éxito de cualquier
tratamiento es el deseo genuino de dejar de fumar por parte
del interesado. Si el fumador carece de esta convicción, nada
puede disuadirlo. Esta situación, unida a las recaídas, con
frecuencia, desaniman al médico, que siente perder su tiem-
po al no poder modificar la situación de salud de sus pacien-
tes y comunidad. Las motivaciones para dejar de fumar es-
tán muy influidas por:
• La edad y por el sexo de las personas.
• Otras situaciones concretas: embarazo, razones econó-

micas, enfermedad, regulaciones, normas, presión fa-
miliar o laboral, opinión pública, «código de grupo» en
jóvenes, mejorar la salud y calidad de vida, miedo a la
enfermedad, mejorar autoestima, razones estéticas.

• Preocupación por el peso. La supresión del tabaco pro-
duce, generalmente, aumento de peso (hay quien cono-
ce este efecto y se mantiene fumando por no engordar),
pero también hay que preparar al que va a dejar de fu-
mar y al exfumador para esta eventualidad.

Anexo 5. Tipos de fumadores según posibles causas

I. Psicosocial: predominan factores psicológicos y
sociales. Búsqueda de aceptación, necesidad de crear
imagen de personalidad como individuo adulto, inte-
resante.
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II.  Sensorio motor: predominan  rituales  asociados  al
        fumar, tales como: manipulación al encenderlo, dar-
       le golpes.
III.  Indulgente: se asocia a momentos  agradables tales
        como tomar café, comidas, ingestión de bebidas al-
       cohólicas.
IV.  Sedante: para reducir tensión.
V.  Estimulante: el fumar da más energía, lo  concentra
       más.
VI.   Adictivo: fumadores moderados y grandes fumado-
        res, dependientes de la nicotina.
VII. Automático: fumar de manera automática, por imi-
         tación a otro que fuma.

Anexo 6. Autorregistro

Consiste en el autorreporte en una tabla del consumo de
cigarrillos por horas, los diferentes días de la semana, con
el propósito de observar cómo va evolucionado el consumo
a lo largo del período de deshabituación.

Anexo 7. Tratamiento farmacológico

Las evidencias actuales en el tratamiento de la depen-
dencia nicotínica favorecen que el tratamiento farmacológico
sea ofertado a los fumadores que quieran hacer un serio in-
tento de abandono, exceptuando los casos en los que existan
contraindicaciones. A pesar de que estos productos no han
estado disponibles sistemáticamente entre nosotros, hace-
mos una breve referencia a ellos, insistiendo que tienen un
valor complementario y nunca sustituyen a la decisión vo-
luntaria y seria del fumador de dejar su adicción. El trata-
miento farmacológico, por tanto, cuando se utilice  debe ir
siempre acompañado de apoyo psicológico, siendo esta com-
binación la reconocida como más eficaz para ayudar al fu-
mador a dejar de serlo.

Se han identificado dos grandes grupos de tratamien-
tos farmacológicos de primera línea: los sustitutivos de ni-
cotina y el hidrocloruro de Bupropion de liberación prolon-
gada. Como fármacos de segunda línea se han mostrado efi-

caces el clorhidrato de clonidina y el clorhidrato de
nortriptilina, que podrían ser usados si los primeros no fue-
ran eficaces.

La elección del fármaco de primera línea debe hacer-
se en base a factores como:  la experiencia del profesional
en su manejo, las contraindicaciones del tratamiento, las pre-
ferencias del paciente, su experiencia previa con uno u otro
tratamiento o características del paciente.

Parches de Nicotina. Dosis/duración: 21mg./día 4-6 sema-
nas, seguidos de 14 mg./día 2 semanas y 7 mg./día 2 sema-
nas. Efectos secundarios: Irritación cutánea, insomnio, ma-
reo, mialgias, cefaleas. Contraindicaciones: hipertensión
arterial, cardiopatía isquémica o arritmias  no controladas.
Dermatitis generalizada.

Chicles de Nicotina de 2 y 4 mg. Dosis / duración: 12-15
piezas/ día, por 8-10 semanas, a  8-10 piezas/ día por 3-6
meses. Efectos secundarios: dolor articulación témporo-
mandibular, hipo, mal sabor de boca .Contraindicaciones:
las mismas generales más alteraciones de la articulación
témporo-mandibular, inflamación orofaríngea, trastornos
dentarios

Spray nasal de Nicotina. Dosis / duración: 1-3 dosis / hora
(1 mg. total: 0,5 mg. en cada fosa).  Máximo 40 mg. al día.
Durante 3-6 meses. Efectos secundarios: irritación nasal, tos,
estornudos, lagrimeo. Contraindicaciones: las mismas ge-
nerales más alteraciones rino-sinusales, asma, alergias

Bupropion. Dosis / duración: 150 mg. / día durante 6 días,
seguir con 150 mg. dos veces al día. Duración 8-9 semanas
(hasta 6 meses para mantener abstinencia).Efectos secunda-
rios: insomnio, boca seca, convulsiones (< 0,1%), reaccio-
nes cutáneas, mareo. Contraindicaciones: historia de con-
vulsiones, anorexia o bulimia, drogas IMAO, drogas que
disminuyen el umbral para las convulsiones.

Nortriptilina. Dosis / duración: 75-100 mg. /día. Duración
12 semanas. Efectos secundarios: boca seca, sedación, ma-
reo, vértigos. Contraindicaciones: riesgo de arritmias.

Clonidina. Dosis / duración: 0,1-0,3 mg. 2 veces al día. Du-
ración 3-10 semanas. Efectos secundarios: hipertensión de
rebote.
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