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Intervenciones y estrategias para
dejar de fumar

Introduccion

Este Best Practice Information
Sheet procede de una revisién
realizada bajo la direccion de
Instituto Joanna Briggs.! Esta
revision pretendia identificar las
revisiones sisteméticas existen-
tes sobre intervenciones y estra-
tegias para el abandono del
tabaco. Se hallaron quince revi-
siones sistematicas que cum-
plian los criterios de inclusion y
a las que se consider6 de sufi-
ciente calidad metodolégica.
Quedaron excluidas revisiones
especificas referentes a pacien-
tes de Pediatria y Obstetricia.

Las referencias primarias en las
que se basa este Information
Sheet se encuentran en la pagi-
na 5. La evidencia obtenida de
las revisiones originales se cla-
sific6 de diferentes maneras;
para este Information Sheet he-
mos adoptado un sistema de
clasificaciéon uniforme (véanse
“Niveles de evidencia” en esta
misma pagina).

Antecedentes

El tabaco ha quedado identifi-
cado como una de las causas
mas importantes de muertes y
enfermedades evitables.2 A pe-
sar de que la poblacién esta

Este Best Practice
Information Sheet abarca:

Antecedentes
Screening

Consejo antitabaco
Planes de tratamiento

Valoracion y procedimientos
a seguir

Recomendaciones

cada vez mas informada y de los
esfuerzos para reducir la expo-
sicion al humo del tabaco, la
prevalencia del tabaquismo con-
tinda representando una amena-
za para la salud y el bienestar
de fumadores activos y pasivos.
Las campafas de deshabitua-
cion se consideran herramientas
utiles en la promocioén de la
salud y en la reduccion del peso
de las patologias relacionadas
con el tabaco.

A pesar del impacto potencial de
estas campafas, muchos fuma-
dores circulan cada dia por el
sistema sanitario sin recibir nin-
guna indicacién sobre el grave
riesgo que fumar representa
para su salud. Para llevar a cabo
con eficacia estrategias de des-
habituacion, el primer paso
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Niveles de Evidencia

Todos los estudios se clasificaron segin el nivel de
la evidencia basandonos en el siguiente sistema
de clasificacion.

Nivel | - Evidencia obtenida de una revision
sistematica de todos los ensayos clinicos con
asignacion aleatoria relevantes.

Nivel Il - Evidencia obtenida de al menos un
ensayo clinico con asignacion aleatoria bien
disefiado.

Nivel Il.1 -Evidencia obtenida de ensayos clini-
¢os sin asignacion aleatoria bien disefiados.

Nivel lII.2 - Evidencia obtenida de estudios de co-
hortes 0 de casos y controles bien disefiados,
preferiblemente de mas de un centro o grupo de
investigacion.

Nivel lII.3 - Evidencia obtenida de series tempora-
les con o sin intervencion. Resultados importantes
en experimentos no controlados.

Nivel 1V - Opinin de profesionales de reconocido
prestigio, basada en experiencia clinica, estudios
descriptivos o informes de comités de expertos.

importante es establecer cual es
la mejor evidencia referente a
esta area de salud.

Screening del uso del
tabaco

Para poder ofrecer ayuda o
tratamiento de deshabituacion
es necesario identificar a los
pacientes fumadores.

La investigacion ha examinado
el impacto de los programas de
screening como desencadenan-
tes de intervenciones clinicas, y
su impacto en la abstinencia



prolongada. Se ha descubierto
que los programas de screening
son estrategias efectivas, que
conducen a intervenciones clini-
cas para dejar de fumar; no se
ha demostrado su impacto sobre
la abstinencia prolongada.s

Existen estudios sobre el papel
del facultativo como consejero
antitabaco en las consultas de
rutina. En algunos estudios, ade-
mas de consejo, se proporcioné a
los pacientes material impreso.
Quedé determinado que el con-
sejo medico influye positivamen-
te en el indice de abandono y
deberia fomentarse.4

Varios estudios examinaban qué

profesionales resultaban eficaces
en la tarea de aconsejar el
abandono del tabaco. Rice vy
Stead4 revisaron expresamente
el consejo proporcionado por el
personal de
enfermeria y lo
hallaron alta-
mente eficaz
en la promo-
cion del aban-
dono del habi-
to al comparar-
lo con ausencia
vencion.

de
El consejo proporcio-
nado por el personal de enfer-
meria debe considerarse prime-

inter-

ra linea de intervencion. Este
hallazgo apoya los de revisiones
anteriores sobre dentistas, far-
macéuticos, psicélogos, perso-
nal de enfermeria, trabajadores
sociales y otros profesionales de
la salud.? Todos los grupos
resultaron efectivos al aconsejar
o intervenir en relacién con el
abandono del habito, sin que se
observara ventaja de unos pro-
fesionales sobre otros. Las
intervenciones de varios profe-
sionales de distintas disciplinas
se mostraron claramente mas
efectivas que la ausencia de
intervencién, indicando ademas
que profesionales de diferentes

campos pueden desempefiar un
trabajo efectivo en la desha-
bituacion tabaquica. 3

Los fumadores pueden elegir
llevar a cabo un programa para
dejar de fumar sin la asistencia
de un profesional de la salud.
Las estrategias de autoayuda
pueden incluir materiales escri-
tos, cintas de audio o video,
programas informéaticos y teléfo-
nos de ayuda. Los materiales
pueden adaptarse a poblacio-
nes especificas, con criterios de
raza o edad, o por las caracte-
risticas de un fumador dado.

Se determiné que los programas
de autoayuda son ligeramente
mas efectivos que la ausencia
de intervencién, y que la efecti-
vidad aumenta cuando estos
materiales se adaptan a cada
fumador.6

Existen dos revisiones relacio-
nadas entre si que examinan los
enfoques individuales y grupales
en el abandono del tabaco.”:8
Ambas formas de consejo se
mostraron altamente efectivas y
proporcionaron el mismo bene-
ficio al fumador.

Una cuestién importantisima, en
términos de utilizacién de recur-
sos, es el nivel de intensidad
requerido para aconsejar de
manera efectiva.

Existen estudios que han com-
parado una intervencion minima
(consulta de menos de 20 mi-
nutos con al menos una visita de
seguimiento) frente a no con-
sejo; y una intervencién intensiva
(consulta inicial de mas de 20
minutos y/o mas de una visita de
seguimiento o la provision de

materiales adicionales de apoyo)
frente a no consejo.4

Se determiné que ambos niveles
de consejo resultaban mas efec-
tivos que la ausencia de consejo.
El analisis sugiere un mayor

efecto de la intervencién inten-
siva frente a una intervencion
minima. 4

La terapia de aversiéon implica
proporcionar estimulos desagra-
dables para contrarrestar los
efectos placenteros del tabaco;
por consiguiente, se trata de
atenuar el deseo imperioso de
fumar. La forma mas comun de
terapia de aversidén consiste en
fumar de manera rapida: se con-
mina al sujeto a fumar a una
velocidad significativamente ma-
yor de la habitual. Aunque los
resultados de los estudios favo-
recen la terapia de aversién,910
los estudios en si son de baja
calidad y sus resultados deben
considerarse con precaucion. No
existe evidencia de que otras
formas de terapia de aversién
resulten efectivas.

La terapia de hipnosis se utiliz
tanto como terapia Unica como
en conjunto con otras interven-
ciones de deshabituaciéon.!! Sin
embargo, la calidad de los estu-
dios revisados es baja y los
resultados poco concluyentes.

También se han examinado
estudios que comparaban méto-
dos de acupuntura: punciéon con
agujas, acupuntura por presion, y
electro-presién.’2 Ninguno de
estos tratamientos, en cual-
quiera de sus formas, demostré
ningun beneficio alguno estadis-
ticamente significativo. Baséan-
donos en la evidencia, no puede
recomendarse la acupuntura
para dejar de fumar.



La mayoria de las medicaciones
utilizadas para dejar de fumar
actuan reduciendo los efectos
secundarios de la abstinencia de
la nicotina, aunque algunas
sustancias como el acetato de
plata se usan en las terapias de
aversion. La terapia mas comun
y ampliamente estudiada es la
terapia de sustitucion de la
nicotina (TSN) en sus multiples
variantes.

La terapia de sustitucion de la
nicotina (TSN) tiene varias
formas de presentacién: chicle,
parches transdérmicos, sprays
nasales, inhaladores y pastillas
sublinguales. Todas estas pre-
sentaciones varian en cuanto a
dosis y a duracién del efecto. La
duracién total de los trata-
mientos también varia, y pueden
ser administrados junto con
otras terapias. Sin embargo, en
una completa revision quedd
determinado que todas las
formas de TSN son significa-
tivamente mas efectivas que un
placebo o no TSN.13

Una revisién investigé el uso del
chicle de nicotina y determind
que el chicle de 4 mg era mas
efectivo que el de 2 mg en
fumadores altamente depen-
dientes. El uso del chicle de 4
mg no era mas efectivo que el
de 2 mg en fumadores poco
dependientes. Por lo tanto, los
fumadores poco dependientes
pueden ser tratados con efecti-
vidad con el chicle de baja
concentracion.13

Los parches de nicotina estan
considerados terapia conven-
cional; sin embargo, el periodo
de tiempo que el parche debe
permanecer puesto puede influir
en su efectividad y en el grado
de tolerancia del paciente. La
revision mostré6 que los parches
colocados durante 16 horas
(mientras el paciente esta

despierto) resultaron igualmente
efectivos que los de 24 horas.
Ademas, se examiné la duracién
total del tratamiento y se deter-
min6 que prolongar el uso de
parches mas alla de 8 semanas
no aumenta su efectividad.13

Al término de la TSN no existe
diferencia alguna entre la dismi-
nucion gradual o el cese brusco
de la terapia.1s

La revisién también examiné la
efectividad de varias formas de
TSN en distintos ambitos. Se
concluyé que el chicle era la
presentacion menos efectiva en
el medio hospitalario. Los resul-
tados de los parches fueron mas
homogéneos en todos los ambi-
tos,’3 de lo que se deduce que
los parches estan mas indicados
en el medio hospitalario.

Ademas, se determin6 que el
apoyo de profesionales de la
salud aumentaba la efectividad
de la TSN en la deshabituacion.
A mayor intensidad del apoyo,
mayor efecto de los parches y
chicles de nicotina.

Utilizada habitualmente como
antihipertensivo, la clonidina
puede reducir los sintomas de
abstinencia de varias adicciones
y se mostro efectiva comparada
con placebo, aunque con efec-
tos secundarios significativos.14
La lobelina ha sido ampliamente
utilizada en deshabituaciéon ta-
baquica; sin embargo, no se han
identificado estudios de calidad
suficiente.15

De los diversos ansioliticos y
antidepresivos probados para
establecer su efectividad para
dejar de fumar,16 sélo el Bupro-
pion se mostré efectivo cuando
se comparé con placebo o con la
TSN. La mecamilamina es un
antagonista especifico de la ni-
cotina y la evidencia indica que
es efectiva en la disminucién del
deseo de fumar.17

Dado que los tratamientos son a
largo plazo y que existe riesgo
de recaida, el seguimiento es
importante. Ademas, la comple-
jidad de la adiccion a la nicotina
y la variedad de las terapias
disponibles sugieren que el
seguimiento se considere un
componente estandar de las
intervenciones en el proceso de
deshabituacién.3

Cuando se plantean y aplican las
intervenciones para abordar la
deshabituacion debe considerar-
se el papel de la motivacién per-
sonal. Aunque al dejar de fumar
los beneficios son realmente im-
portantes, tampoco es desdefa-
ble el grado de compromiso que
requiere. Debido a gran variedad
de razones, los pacientes apla-
zaran la decision de abandonar
el habito o simplemente no po-
dran comprometerse.

Las estrategias de motivacion
para dejar de fumar incluyen
conceptos tales como relevan-
cia, riesgos, recompensas y re-
peticiones.3 La informacion que
se proporciona al paciente debe
estar relacionada con su patolo-
gia, sus preocupaciones acerca
de la salud y su situacién social.
Deben remarcarse los riesgos
agudos y a largo plazo en el
paciente, y los riesgos ambienta-
les hacia terceros. Deben enfati-
zarse ante el paciente las recom-
pensas, como la mejora de su
salud, el ahorro, el aumento de
la sensacion de bienestar, la
mejora de la salud de su cényu-
ge y de sus hijos, la libertad
frente a la adiccién y otras
recompensas especificas. Las
estrategias de motivacion se
deben repetir en cada visita de
seguimiento.3



A pesar de la eficacia demostrada en
cuanto a las intervenciones disponibles pa-
ra ayudar a los fumadores a dejar de fumar,
la tasa de abstinencia prolongada es bas-
tante modesta; por lo tanto, es frecuente
que los pacientes que acuden a consulta
hayan sufrido recaidas en el habito.

Los estudios indican que la recaida es mas
frecuente en los tres primeros meses tras el
intento de abandono;3 sin embargo, la
recaida también puede ocurrir muchos anos
después de haber dejado de fumar.

Se deben considerar estrategias de preven-
cion de recaida para todos los fumadores
que lo han dejado. Estrategias minimas
pueden ser: felicitar y animar al paciente, y
comprometerle en discusiones activas don-
de se resalten los aspectos positivos que
se derivan del abandono del tabaco.
También deben buscarse soluciones a
posibles problemas derivados del aban-
dono del tabaco, como, por ejemplo, el
aumento de peso y la aparicion prolongada
de sintomas de abstinencia.3

Las investigaciones indican que los progra-
mas para dejar de fumar son igualmente
efectivos en ambos sexos. 3 Mientras que
las costumbres en torno al tabaco varian
entre grupos raciales y étnicos, la adiccion
a la nicotina y el deseo de abandonar el
héabito permanecen constantes.3

Pacientes hospitalizados

Los pacientes hospitalizados tienen riesgos
adicionales relacionados con el tabaco, que
pueden interferir en el proceso de recupe-
racion, y, al mismo tiempo, la oportunidad
de dejar de fumar gracias a contar con una
mayor disponibilidad de especialistas e
intervenciones.3 Las intervenciones hospi-
talarias son efectivas en la ayuda a pacien-
tes para dejar de fumar.

Pacientes con enfermedades mentales

Los pacientes con enfermedades mentales
presentan una mayor prevalencia de taba-
quismo que el resto de la poblacion.3 La
abstinencia por nicotina puede exacerbar la
condicién de comorbilidad, y este riesgo
debe tenerse en cuenta cuando se plantean
estrategias de deshabituacién. Estos pa-

cientes también tienen un riesgo mas
elevado de recaida.

Aumento de peso

Muchos fumadores se preocupan por el
aumento de peso como consecuencia de
dejar de fumar. La evidencia indica que una
dieta estricta y otras medidas para prevenir
el aumento de peso pueden disminuir la
eficacia del intento de abandono del
tabaco; sin embargo, el uso de TSN en
chicle retrasara el inicio del aumento de
peso.3

Ayudar a los pacientes a dejar de fumar es
una tarea compleja que requiere un enfoque
sistematico y polifacético. Los beneficios
que se derivan de promocionar el cese del
habito de fumar, particularmente entre los
pacientes hospitalizados, han sido amplia-
mente reconocidos, no solo por lo respecta
al individuo sino también para la comunidad.
Existe una amplia gama de intervenciones y
estrategias alternativas apoyadas por
evidencia basada en investigacion de cali-
dad. Aunque estas intervenciones pueden
ser efectivas por si solas, un programa de
intervenciones multiples que incluya la
farmacoterapia apropiada, consejo y apoyo
individualizado tiene mas posibilidades de
éxito. Estas intervenciones sélo pueden ser
aplicadas de manera efectiva si existen sis-
temas de examen, evaluacion y seguimiento
de los pacientes que desean dejar de fumatr.



Las recomendaciones basadas en el Nivel | de evidencia se enumeran en la pagina 6. Ademas, listamos
aqui unas recomendaciones que se derivan de la evidencia correspondiente al Nivel IV, es decir, de la opinién
experta.

+ Deben ampliarse los sistemas clinicos de
screening para incluir el estatus de fumador o no

fumador entre los signos vitales, con el fin de - Las intervenciones deben ser las mismas para
contribuir a su evaluacion y registro. todos, con independencia de sexo, raza o etnia.

+ La continuidad de la abstinencia debe ser Sin embargo, puede ser necesario considerar
evaluada regularmente durante el tratamiento y ciertas cuestiones culturales en el plantea-
al término del mismo. miento y realizacion del programa de des-

+ Los pacientes que no muestren interés en dejar habituacioén.
de fumar en la primera toma de contacto deben + Alos fumadores con problemas de salud mental
recibir consejo motivacional. se les deben ofrecer intervenciones para dejar

+ En caso de recaida, deben ofrecerse nuevas de fumar tras valorar el riesgo de exacerbacion
intervenciones al paciente. de su patologia.

* Los ex-fumadores que ya no estan en el - Los fumadores deben ser advertidos de la
programa de deshabituacion deben recibir probabilidad de un aumento de peso tras el
refuerzo sobre los beneficios positivos que se abandono del tabaco. Hay que insistir en los
derivan de la abstinencia, y apoyo ante beneficios de dejar de fumar frente al aumento
cualquier problema derivado del abandono del de peso. Debe aconsejarse evitar planes de
tabaco. pérdida de peso hasta que el paciente se

muestre confiado en no recaer.
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Recomendaciones

Recomendaciones relacionadas con las estrategias de screening de fumadores y las intervenciones de deshabituacion.
Screening del uso del tabaco

1.

(Nivel 1)

Planes de tratamiento

2.
3.

Version original traducida al castellano por: Marta Susana Torres Magan

pacientes fumadores. (Nivel I)

habito de fumar. (Nivel I)

Se deberia preguntar a todos los pacientes si fuman o no. El estatus de fumador o no fumador deberia quedar registrado.

Todos los pacientes fumadores deben recibir consejo medico para dejar de fumar. (Nivel 1)
Siempre que los recursos lo permitan, todos los profesionales de la salud deben ofrecer consejo o intervenciones a los

El consejo individual y el consejo grupal son, ambos, métodos igualmente efectivos para promover el abandono del

Cuando los pacientes elijan programas de autoayuda también deberian contar con apoyo individualizado. (Nivel 1)
Cuando los recursos lo permitan se debe optar por intervenciones multiples. (Nivel I)

tabaquica. (Nivel I)

La terapia de sustitucion de la nicotina (TSN) debe considerarse primera linea de tratamiento en la deshabituacion

A la hora de determinar la forma de administracién de TSN se deberian tener en cuenta las necesidades, preferencias

y tolerancia del paciente, ademas de los costes. Los parches son mas efectivos en el medio hospitalario. (Nivel 1)

El uso de parches de TSN debe restringirse a las horas de vigilia (16 horas al dia). La prolongacion del tratamiento con

parches mas alla de 8 semanas no aumenta la posibilidad de abandonar el habito. (Nivel I).

10. Cuando se utiliza la TSN en forma de chicle, deben ofrecerse chicles de 4 mg a los fumadores altamente dependientes,
y chicles de 2 mg a los fumadores no tan dependientes. (Nivel I)

11. La TSN deberia complementarse con consejo sobre otras intervenciones relacionadas con la deshabituacion. (Nivel 1)

12. La clonidina deberia utilizarse con precaucion en la deshabituacion tabaquica. Debido a su elevada incidencia de efectos
secundarios, debe considerarse segunda linea de tratamiento, cuando las terapias alternativas hayan fallado. (Nivel I)

13. El Bupropion es una alternativa viable cuando la TSN ha fallado. (Nivel I)
14. Cuando existe especial preocupacion por el aumento de peso, el médico puede recomendar la TSN en forma chicle.

(Nivel 1)
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“The procedures described in
Best Practice must only be
used by people who have
appropriate expertise in the
field to which the procedure
relates. The applicability of any
information must be
established before relying on it.
While care has been taken to
ensure that this edition of Best
Practice summarises available
research and expert
consensus, any loss, damage,
cost, expense or liability
suffered or incurred as a result
of reliance on these procedures
(whether arising in contract,
negligence or otherwise) is, to
the extent permitted by law,

excluded”.
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