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¿Cómo ayudar a los pacientes 
a dejar de fumar?a

Adalberto Campo Arias b

El consumo de tabaco es la principal causa de 
morbimortalidad en el mundo. Sin embargo, 
la mayoría de los profesionales de la salud no 
están entrenados para promover la abstinencia 
o el abandono del consumo de cigarrillo. En 
el presente artículo se comentan estrategias 
actuales y eficaces que están al alcance 
de médicos y enfermeras de los diferentes 
niveles de atención y que son de utilidad en 
este proceso de asesoría sobre el consumo 
de tabaco: establecer el estado de consumo, 
evaluar y motivar el abandono del consumo en 
los fumadores, ayudarlos a dejar de fumar y 
hacerles un adecuado seguimiento.
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INTRODUCCIÓN

En este artículo se considerarán sinónimos tabaco 
y cigarrillo. Hoy en día el cigarrillo es la forma 
más frecuente de consumo de tabaco. El consumo 

de cigarrillo varía de un país a otro; la prevalencia 
mundial se encuentra alrededor del 30%1. En pacientes 
con enfermedades médicas parece reflejar la frecuencia 
observada en la comunidad; no obstante, se informan 
prevalencias alrededor del 40%2 y el consumo de cigarrillo 
alcanza las cifras más altas en personas con trastornos 
mentales. En algunos trastornos, la frecuencia puede 
encontrarse en el 50% de las personas sintomáticas, sin 
diagnóstico formal, residentes en la comunidad3, y hasta 
en el 60% de personas con diagnóstico formal de trastorno 
mental de la consulta externa o de hospitalización4.

A pesar de que el consumo de tabaco ha disminuido 
gradualmente en los últimos años5, representa la principal 
causa de mortalidad prevenible en el mundo6. En Estados 
Unidos es responsable de más de tres millones anuales de 
muertes asociadas a enfermedad cardiovascular, pulmonar 
obstructiva crónica y cáncer pulmonar7.

El humo del tabaco contiene más de tres mil 
sustancias8; pero la nicotina es el alcaloide responsable de 
la dependencia inducida por el uso diario de cigarrillo9. 
El uso habitual de cigarrillo y otras formas de tabaco no 
es simplemente un hábito10, es una verdadera dependencia 
que algunos conceptualizan como una enfermedad de larga 
evolución o crónica11, 12. La nicotina y otras sustancias 
presentes en el tabaco producen cambios de largo efecto en 
el funcionamiento cerebral13. La nicotina es una sustancia 
con poderosa acción liberadora de dopamina14, inhibidora 
de la monoaminooxidasa central y periférica15,16 y produce 
un aumento significativo de los receptores nicotínicos 
de acetilcolina en diferentes grupos neuronales17. Se ha 
encontrado que el uso prolongado de cigarrillo induce 
cambios en el locus ceruleus, similares a los producidos 
por el uso de medicamentos antidepresivos18.

Se ha observado que aproximadamente uno de 
cada dos o tres personas, generalmente adolescentes, 
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How to help patients 
quit smoking?
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Smoking is a leading cause of world morbidity and 
mortality. However, the most health professionals has 
not been trained on promoting abstinence or quitting 
smoking among patients. This article updates and 
resumes useful strategies for physicians and nurses 
from different level of assistance: ask about smoking, 
assess and motivate willing to quit, assist to quit and 
arrange a follow-up.
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que experimentan con el tabaco, mantienen el consumo, 
es decir, se hacen dependientes19. La mayoría de los 
fumadores (80-90%) se inicia antes de cumplidos los 
veinte años, y una vez se establece el patrón de consumo 
muestra una baja tasa de abandono20.

El objetivo de este artículo es presentar, en forma 
resumida y con suficiente evidencia, estrategias eficaces 
en el proceso de ayudar a los pacientes a dejar el consumo 
de cigarrillo, ya que la mayoría de los médicos y otros 
profesionales de la salud no cuentan con una formación 
suficiente en esta área.

Evaluación del consumo de Cigarrillo

Los médicos y otros profesionales de la salud generalmente 
no evalúan en los pacientes de manera sistemática el 
consumo de cigarrillo o tabaco y, en consecuencia, no 
hacen la intervención básica mínima para ayudarles a 
evitar o abandonar el consumo21. Este punto probablemente 
guarde relación, por un lado, con la limitada formación que 
reciben en el abordaje del problema de consumo de tabaco22, 
y por otro, con la prevalencia elevada de fumadores en el 
personal de la salud23, pues se ha documentado que cuando 

estos fuman, están menos dispuestos a evaluar y promover 
el abandono del consumo en los pacientes fumadores24.

Es muy importante el proceso de tamizaje, porque 
la investigación del consumo de cigarrillo en la consulta 
rutinaria aumenta en 5-10% la tasa de abandono, con 
consecuencias positivas para el sujeto en particular y para 
la salud pública en general25. Aunque es muy poco probable 
que una persona comience el consumo de cigarrillo después 
de los 20-25, y menos aún después de los 30 años, se debe 
estimular el estado de no fumador en los consultantes26. En 
aquellos pacientes que han logrado abandonar el consumo 
exitosamente hasta la fecha, es importante prevenir la 
recurrencia o la recaída27. Y en los que son actualmente 
fumadores es obligatorio indagar o explorar su deseo de 
abandonar el consumo28. Se conoce que dos de cada tres 
fumadores conocen los efectos negativos del tabaco y 
quieren abandonar el consumo29. En la tabla 1 aparecen 
los cinco ases (del inglés) para abordar el consumo de 
cigarrillo en la atención clínica rutinaria.

Una respuesta negativa del paciente a la pregunta 
¿Quiere dejar de fumar? no es razón suficiente para 
no aconsejar e insistir en el abandono del consumo de 
cigarrillo. El consejo repetido tiene efectos positivos 
en la toma de la decisión a largo plazo30, 31. Muestre los 
puntos favorables, la ganancia o consecuencias positivas 
de dejar el cigarrillo: La mejoría en el estado de salud, la 
disminución de los riesgos de enfermedad asociada, etc. 
Para llevar a cabo este proceso recuerde las cinco R (del 
inglés) de la motivación para dejar de fumar, que aparecen 
en la tabla 2.

Es importante conocer las razones de aquellos pa-
cientes renuentes a abandonar el consumo; muchas están 
relacionadas con creencias comunes o mitos como que 
el tratamiento formal es completamente innecesario, los 
medicamentos usados causan dependencia, no tienen tras-
tornos mentales para necesitar apoyo o ayuda psicológica, 
es costoso, es imposible dejarlo y aumentarán de peso32.

Cuando el paciente informa su deseo de abandonar 
el consumo, lo primero que se debe hacer es evaluar la 
firmeza de su deseo o intención33. Es muy importante no 
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apresurarse a iniciar una intervención orientada a que el paciente deje el cigarrillo 
cuando es poco firme se deseo de abandono34. En casos así, como cuando los 
pacientes de entrada responden negativamente, es preferible asesorarlos sobre 
la importancia de abandonar el consumo, y en una próxima consulta revaluar 
su intención35; a los que muestran una alta motivación e intención de abandonar 
el consumo de cigarrillo, se les deben mostrar las diferentes formas de hacerlo 
y garantizarles un adecuado seguimiento36.

Preguntar (Ask): indague en todos los pacientes si actualmente o alguna vez en la vida 
han fumado
Aconsejar (Advice): Motive con firmeza a los fumadores para que abandonen el 
consumo
Evaluar (Assess): explore los deseos o las intenciones, firmeza, deseo de abandono, que 
tiene el paciente fumador
Asistir (Assist): muestre las posibilidades de intervención disponibles para ayudarle a 
dejar el consumo

Pactar (Arrange): muéstrese dispuesto a acompañar al paciente en el estado de 
abstinencia, plantee un plan de seguimiento

Relevancia (Relevance): muestre la importancia que tiene para su salud y la de sus 
familiares que deje de fumar
Riesgos (Risks): enumere los riesgos a corto y largo plazo del consumo de cigarrillo
Recompensa (Rewards): pregunte al paciente si conoce los beneficios que le traería 
abandonar el consumo. Señálelos
Dificultades (Roadblock): maneje los mitos frecuentes acerca de dejar de fumar y del 
tratamiento
Repetición (Repetition): insista en la motivación de aquellos pacientes renuentes o 
indecisos sobre dejar el cigarrillo

Tabla 1 
Medidas para evaluar consumo de cigarrillo. Cinco A

Tabla 2
Puntos para asesorar las cinco R

Identificación de la dependencia de nicotina

En aquellos pacientes en los cuales es evidente un firme deseo de abandono 
del consumo de cigarrillo es muy importante establecer la existencia de 
dependencia de la nicotina37. No todas las personas que fuman a diario reúnen 
criterios para dependencia de la nicotina, es decir, presentan síntomas de 
abstinencia con la reducción o el abandono abrupto del consumo38, 39. La 
presencia de dependencia de la nicotina es un elemento crucial que predice el 
abandono efectivo. Los pacientes que reúnen criterios clínicos para dependencia 
tienen menos probabilidad de dejar el cigarrillo sin ayuda alguna o por sus 
propios medios; este grupo de sujetos generalmente necesita intervenciones 
farmacológicas sumadas a las psicosociales40, 41. Los síntomas de abstinencia 
más comunes aparecen en la tabla 3. Según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, CIE-10, se necesitan dos signos para considerar que existe 
abstinencia al tabaco42, mientras que según el Manual Diagnóstico y Estadístico, 
DSM-IV-TR, es preciso reunir por lo menos cuatro síntomas43.
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Ansiedad
Aumento del apetito o de peso
Bradicardia*
Deseos intensos de fumar**
Dificultad para concentrarse
Estado de ánimo disfórico o deprimido
Incremento de la tos**
Inquietud
Insomnio
Irritabilidad
Malestar o debilidad muscular**
Ulceraciones bucales**

Tabla 3
Síntomas de abstinencia de nicotina

*  Sólo en el DSM-IV-TR.27

**  Sólo en la CIE-10.26

Una manera rápida de conocer la existencia de dependencia de la nicotina 
es investigar el número de cigarrillos al día44. La mayoría de los pacientes con 
dependencia de la nicotina fuma más de veinte cigarrillos en promedio por día 
y tiene dependencia física a la nicotina45. No obstante, se ha observado que un 
estado de dependencia se puede encontrar a partir de cinco cigarrillos fumados 
al día46. Es muy probable que los fumadores regulares de pocos cigarrillos al 
día, sigan el consumo por dependencia psicológica. Muchas personas que 
fuman menos de cinco cigarrillos pueden abandonar el consumo sin mayores 
dificultades, en otras palabras, no informan síntomas de abstinencia47. Por otra 
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DEPRAVITY. Fierce Tullia does not spare 
her father-what great savagery! Riding 

her chariot, she crushes and lacerates him 
under its wheels.

LA DEPRAVACIÓN. Tulia furiosa no le 
importó su padre – qué salvaje! Condu-
ciendo su carro, pisoteó y lo laceró bajo 

las ruedas.
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parte, el número de cigarrillos fumados está relacionado con la intención de dejar 
fumar; las personas con alto consumo están menos deseosas de abandonarlo 
porque lo consideran una tarea muy difícil, lo mismo que los consumidores 
de pocos cigarrillos al día porque piensan que lo pueden hacer cualquier día 
que lo intenten48.

De la misma forma, existen varias escalas de autoinforme de compor-
tamientos asociados con el uso de cigarrillo y que evalúan la existencia 
de dependencia de la nicotina. La más reconocida y usada es la escala de 
Fagerström49, 50. El punto de corte para dependencia es seis. Esta escala aparece 
en la tabla 4. 

¿Cuánto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo?
Menos de cinco minutos (3), Entre 6-30 minutos (2), Entre 31-60 minutos (1), Más de 
una hora (0)
¿Le resulta difícil abstenerse de fumar en sitios prohibidos como iglesias, bibliotecas, 
cines, etc.? Sí (1) No (0)
¿Qué cigarrillo le es más difícil evitar?
El primero de la mañana (1) Otro (0)
¿Cuántos cigarrillos fuma usted diariamente? Escriba el número _____
Menos de 10 (0), Entre 11 y 20 (1), Entre 21 y 30 (2), Más de 30 (3)
¿Fuma usted más durante las primeras horas de la mañana que durante el resto del día? 
Sí (1) No (0)
¿Fuma usted si está enfermo o en cama la mayor la mayor parte del día?
Sí (1) No (0)

Tabla 4
Escala de Fagerström para cuantificar dependencia de nicotina

Asimismo, es importante que se investigue la presencia de algún tras-
torno mental no identificado hasta la fecha, como dependencia de alcohol, 
trastorno depresivo o trastorno de ansiedad51. Los pacientes con otros trastornos 
mentales asociados al consumo de cigarrillo o dependencia de nicotina tienen 
más dificultad para dejar el consumo52, generalmente necesitan un manejo 
combinado y tienen mayor porcentaje de reincidencia53.

Alternativas de manejo

Una vez el paciente decide dejar el cigarrillo es muy importante recalcarle que 
la meta del tratamiento es el abandono total del consumo54. Muchos  preguntarán 
si una reducción es una estrategia razonable en ese proceso antes de abandonar 
por completo el consumo; esta táctica no se recomienda porque la reducción 
no predice el abandono total y retrasa el inicio de la abstención55-57. 

Se cuenta con intervenciones educativas, no farmacológicas, que han 
mostrado efectividad como estrategias en la motivación y en el abandono del 
consumo en los fumadores, como la asesoría realizada por el médico con cada 
paciente en el consultorio58. De la misma forma, la información estructurada, 
clara y precisa, presentada por enfermeras, tanto en la asesoría individual como 
grupal, en las salas de espera, tiene efectividad59. Asimismo, es importante 
mantener en las salas de espera folletos que inviten al abandono del consumo 
de cigarrillo. Los folletos de autoayuda han probado su utilidad, son más 
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efectivos que no hacer nada, pero producen menores efectos favorables que las 
asesorías personalizadas realizadas por el médico o la enfermera60, 61. Además 
de motivar el abandono, las medidas psicosociales están orientadas a ayudar a 
los pacientes que recientemente dejaron el cigarrillo, a la solución efectiva de los 
problemas, a afrontar sin fumar situaciones estresoras, manejar eficazmente las 
invitaciones de otras personas a fumar mediante el adiestramiento en habilida-
des sociales, buscar apoyo social en no fumadores y exfumadores, reconocer 
aquellas situaciones de alto riesgo de consumo que incitan a fumar y ayudar a 
otros fumadores a dejar el cigarrillo62.

Finalmente, los médicos contamos con medidas farmacológicas para el 
manejo de la dependencia de la nicotina. Se han ensayado diferentes medicaciones 
para ello, pero en la actualidad, la evidencia disponible es concluyente. Todas las 
formas de reemplazo de nicotina son efectivas, ayudan a los pacientes a dejar de 
fumar, lo mismo que la nortriptilina, un antidepresivo tricíclico no disponible en 
Colombia, y el bupropión, un antidepresivo con propiedades dopaminérgicas, 
que ha mostrado su utilidad en varios estudios cuando se administra durante 
un período de doce semanas63, 64. Los mejores resultados siempre se consiguen 
cuando se combinan medidas farmacológicas y no farmacológicas con 
seguimiento personalizado, por lo menos durante un año65-67.

CONCLUSIONES

La prevalencia del consumo de tabaco alcanza cifras preocupantes. Los médicos 
y otros profesionales del área de la salud pueden contribuir a la reducción 
del consumo evaluando la condición de fumador o no fumador de todos los 
pacientes que reciben sus servicios. En la actualidad, se dispone de medidas 
farmacológicas y no farmacológicas de probada efectividad. Se necesita educar 
a todos los profesionales (actuales y futuros) de la salud en la prevención del 
consumo y la promoción del abandono del consumo de tabaco.
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