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INTRODUCCIÓN

El vínculo entre tabaquismo activo y pasivo y
la enfermedad cardiovascular ha sido amplia
y claramente documentado (1,2). Es el factor de
riesgo cardiovascular más deletéreo luego de
la hipertensión arterial y existe amplia evi-
dencia acerca de los beneficios que conlleva la
cesación en la esfera cardiovascular (3-5). A pe-
sar de esto el tratamiento del tabaquismo es
la cenicienta de las intervenciones realizadas
en la práctica cardiológica.

Esta intervención terapéutica ha sido defi-
nida como “una responsabilidad fundamental
de cada especialista cardiovascular” (6) y como
“la intervención aislada más poderosa en la
práctica clínica cardiológica” (7). Estas definicio-
nes se fundamentan en que la reducción de
riesgo conseguida al dejar de fumar supera am-
pliamente a la obtenida por otros tratamientos
de la esfera cardiovascular, que son amplia-
mente conocidos e implementados por los car-
diólogos en su práctica diaria (8) (tabla 1).

LOS MÉDICOS Y LA CESACIÓN TABÁQUICA

Encuestas nacionales e internacionales han
documentado que muy pocos médicos aplican
en forma adecuada estrategias terapéuticas
efectivas para ayudar a sus pacientes a dejar
de fumar (9,10), habiéndose identificado varias
causas que explican el bajo nivel de involu-
cramiento de los mismos.

Una de las razones es el concepto erróneo y
fuertemente arraigado de considerar al taba-
quismo como un “hábito” o “estilo de vida”. Así
lo aprendimos en la formación de grado y de
postgrado, así se enseña todavía en muchas
universidades y así lo vemos reflejado en nu-
merosas guías nacionales e internacionales,
donde el tabaquismo aparece en el capítulo de
factores de riesgo ligados al estilo de vida.

Sin embargo, el conocimiento científico de-
mostró la naturaleza adictiva de la conducta
de fumar, lo que llevó a considerar al taba-
quismo como una enfermedad por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y por la
Asociación de Psiquiatría Norteamericana en
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su Manual Diagnóstico de Enfermedades
Mentales (11,12).

Esta enfermedad de naturaleza adictiva y
de carácter crónico, reúne elementos biológi-
cos, psicológicos, sociales y tiene determinan-
tes claramente establecidas, por lo que no se
trata de un estilo de vida o un hábito.

DEPENDENCIA/ADICCIÓN AL TABACO

Con fines prácticos, es importante tener en
cuenta algunos aspectos que caracterizan a
esta adicción. La nicotina presente en los pro-
ductos del tabaco es una sustancia altamente
adictiva, incluso con mayor potencial adictivo
que algunos medicamentos y las drogas ilega-
les de uso más común (tabla 2).

Basta que se haya inhalado el humo de
unos pocos cigarrillos para que se inicien pro-
cesos de neuroadaptación en circuitos vincu-
lados a la señal de placer, que están en la base
fisiopatológica de esta adicción y que, una vez
generados, persisten toda la vida.

Una vez generada la dependencia biológi-
ca, comienzan simultáneamente a generarse
complejos mecanismos de condicionamiento
psicológico que se establecen para toda la vi-
da y que son responsables de hasta 80% de los
cigarrillos fumados diariamente.

Suelen transcurrir muchos años de consu-
mo diario de tabaco antes de que el fumador
realice intentos serios para dejar de fumar, lo
que en general ocurre luego de alcanzar la
edad media de la vida.

CESACIÓN Y RECAÍDAS

El fumador pasa la mayor parte de su vida
adulta (en un 10% el consumo se inicia en la
infancia) bajo los efectos de la nicotina sobre
circuitos neurológicos de alta complejidad.
Cuando se le priva de nicotina, estos circuitos
sufren una desregulación de grado variable

en función de la neuroadaptación previa. Este
desajuste neurobiológico es el causante del
síndrome de abstinencia a la nicotina, uno de
los principales determinantes del fracaso en
los intentos para dejar de fumar.

La mayoría de los fumadores intenta dejar
de fumar varias veces antes de lograr la absti-
nencia mantenida. Según ITC Uruguay 2006
(International Tobacco Control Policy Eva-
luation Project) (13), 65% de los fumadores ha-
bía intentado dejar de fumar a lo largo de su
vida. Según ENPTA 2008 (Encuesta Nacio-
nal de Prevalencia de Tabaquismo) (14), de
aquellos que intentaron dejar de fumar, 66%
lo había intentado tres o más veces.

La adicción a la nicotina está presente en
la mayoría de los fumadores y es una enfer-
medad crónica, con tendencia a la recaída y
que requiere, en general, varios intentos an-
tes de que se alcance la abstinencia mante-
nida.

También está establecido que la recaída es
parte del proceso de recuperación, por lo que
el médico deberá tener esto muy presente pa-
ra continuar alentando al paciente, pues la
chance de volver a lograr abstinencia es ma-
yor cuanto más rápido se realice el nuevo
intento.

En nuestro medio, 89% de los fumadores
aceptan ser dependientes al tabaco, con gra-
dos de dependencia variable.

Mediante políticas efectivas de control del
tabaco, la prevalencia de tabaquismo ha teni-
do una marcada reducción en los últimos cin-
co años, lo que ha modificado el panorama que
enfrentamos. Es razonable pensar que los
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TABLA 1

Intervención Reducción de mortalidad

Cesación de tabaquismo 36%

Estatinas 29%

Betabloqueantes 23%

IECA 23%

Ácido acetilsalicílico 15%

TABLA 2. PROBABILIDAD DE DEPENDENCIA LUEGO DE

PROBAR UNA SUSTANCIA POR LO MENOS UNA VEZ

Sustancia Probabilidad de dependencia

Tabaco 32%

Heroína 23%

Cocaína 17%

Alcohol 15%

Estimulantes 11%

Ansiolíticos 9%

Cannabis 9%

Analgésicos 8%

Fuente: Stahl’s Essential Psychopharmacology. 3a ed. 2008
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que siguen fumando constituyen dos grupos:
1) Por un lado están los fumadores más jóve-
nes que en virtud de su edad y del ciclo habi-
tual de esta enfermedad, no están conside-
rando dejar de fumar. 2) Por otro lado están
los fumadores con mayor grado de dependen-
cia que de no recibir el tratamiento adecuado,
difícilmente podrán conseguir la cesación.

Dicho en palabras simples, los fumadores
menos problemáticos ya han logrado la cesa-
ción, ahora nos quedan “los difíciles”. Esto
plantea un gran desafío pues es necesario un
mayor grado de conocimiento para ser efecti-
vos en el abordaje de estos pacientes.

Es imperativo actualizar los conocimien-
tos para realizar un abordaje efectivo. “Es
tiempo de que los cardiólogos sean menos pa-
sivos en relación al tabaquismo de sus pacien-
tes” (15).

¿CÓMO PODEMOS SER MÁS EFECTIVOS

EN EL TRATAMIENTO?

Es muy importante reconocer la responsabili-
dad y rol modélico que tenemos los cardiólo-
gos en el abordaje de nuestros pacientes fu-
madores cuando consultan por patologías
cardiovasculares que se ven agravadas por el

consumo de tabaco. Debemos tener presente
que la preocupación por la salud cardiovascu-
lar está en un nivel de muy alta prioridad pa-
ra nuestros pacientes, pero al mismo tiempo
el tabaquismo puede estar subestimado o ne-
gado. Debe transmitirse que el tabaquismo es
un factor de riesgo cardiovascular de alto im-
pacto, personalizando el mensaje y poniendo
el mismo énfasis en lograr la abstinencia que
ponemos en otros factores de riesgo a los que
estamos habituados a dedicarles tiempo y es-
fuerzo. Esta es una herramienta valiosísima
con el fin de generar la motivación necesaria
para el tratamiento de la dependencia al
tabaco.

El abordaje en la cesación del tabaquismo
incluye varios niveles: desde el consejo breve
que lleva de 1 a 3 minutos, hasta la interven-
ción especializada en los programas específi-
cos de tabaquismo (tabla 3) (16).

“¿Qué podemos hacer desde nuestra con-
sulta?”, puede ser la pregunta clave para
abordar esta enfermedad y conseguir la absti-
nencia. El primer paso es averiguar la condi-
ción de fumador activo, o si ha dejado el taba-
co recientemente o hace mucho tiempo. Pre-
gunte si tuvo recaídas. Documente en la his-
toria clínica si es fumador, ex fumador y
“fumador en abstinencia”.

CONSEJO BREVE

Hay evidencia de que el consejo breve para
dejar de fumar duplica las tasas de abstinen-
cia (17). No hay evidencia del beneficio de agre-
gar materiales escritos de autoayuda, aunque
se puede motivar el abandono y brindar infor-
mación sobre diferentes tratamientos farma-
cológicos (17). El consejo breve debe dirigirse a
la cesación, en ningún caso a “fumar menos”,
pues no existe evidencia científica que avale
la existencia de riesgo mínimo.

Se debe adecuar el consejo a la situación
del paciente y es útil vincularlo a la patología
que motivó la consulta. Por ejemplo: “Dejar de

TABLA 3. INTERVENCIONES PARA ABORDAR EL TABAQUISMO

Nivel de intervención Tiempo necesario Quiénes pueden realizarla

Consejo breve 3 minutos Todo profesional de la salud

Intervención Toda una consulta (20 minutos) Todo médico

Intervención especializada Mínimo 12 sesiones semanales
(puede llevar meses)

Profesionales a cargo de los
programas de tabaquismo

FIGURA 1. Modelo de las cinco A



fumar es la decisión más importante que pue-
de tomar para mejorar su salud”. “Entiendo
que puede ser difícil para usted pero si lo de-
sea puedo ayudarlo”. “¿Está usted compren-
diendo el daño que le produce?”. Si este conse-
jo se da con empatía y firmeza podremos lo-
grar cambios que no imaginamos. Todo fuma-
dor debe recibir este consejo independiente-
mente de si desea o no dejar de fumar.

INTERVENCIÓN BREVE

Las intervenciones breves están constituidas
por cinco componentes fundamentales (mode-
lo de las 5 A) (figura 1).

1. ASK-AVERIGÜE: Pregunte sobre el esta-
do de fumador.

2. ADVISE-ACONSEJE: Realice consejo so-
bre la cesación breve, claro y personalizado

3. ASSES-ASESORE: Evalúe la etapa evolu-
tiva de la adicción, etapa de cambio, moti-
vación.

4. ASSIST-AYUDE: Elabore un programa de
tratamiento.

5. ARRANGE-ACUERDE: Un plan de segui-
miento.

Cuando se comienza el interrogatorio del
tabaquismo inmediatamente podemos valo-
rar el grado de motivación que presenta el su-
jeto y documentarlo según la etapa de cambio
en que se encuentre, según el modelo de Pro-
chaska y Di Clemente, quienes proponen las
siguientes etapas (figura 2) (18).

� Precontemplación: el fumador tiene in-
tención de dejar de fumar en los próximos
seis meses. En esta etapa el objetivo es lo-

grar motivar para que comience a pensar
en la posibilidad de dejar de fumar. Dar in-
formación de riesgos y beneficios y trata-
mientos. Las intervenciones realizadas en
los fumadores que no están listos para de-
jar de fumar fortalecen la motivación y la
reflexión facilitando el acercamiento a la
cesación.

� Contemplación: es donde se encuentran
70% de los fumadores que manifiestan
querer dejar de fumar en los próximos seis
meses. En esta etapa se debe aumentar la
motivación evitando que se cronifique este
estado pasivo, transmitiendo un mensaje
positivo y optimista que promueva hábitos
saludables.

� Preparación: intentará un cambio en el
próximo mes y desarrolla estrategias con
respecto a su consumo. La mayoría de los
sujetos que solicitan ayuda se encuentran
en esta etapa, puede ser un buen momento
para iniciar tratamiento farmacológico.

� Acción: el fumador desarrolla un plan se-
rio con o sin apoyo profesional y logra la ce-
sación. En este caso debe haber un segui-
miento cercano fijando consultas exclusi-
vas para tratar el tabaquismo.

� Mantenimiento: durante el primer se-
mestre de cesación hay un alto riesgo de
recaídas. Es fundamental el apoyo mante-
niendo la motivación para permanecer en
este estado.

� Recaída: es cuando se vuelve a fumar
después de un tiempo en abstinencia. De-
bemos entender que “la recaída es la regla
y no la excepción”, ya que estamos frente a
una enfermedad crónica. Los cardiólogos
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FIGURA 2. Etapas del modelo de Prochaska



que tratamos fumadores sabemos que el
tratamiento instituido muchas veces no es
efectivo en el primer intento, o es difícil el
cumplimiento del mismo, o no es posible
alcanzar los objetivos previstos.

La dependencia psicológica perdura más
en el tiempo, por lo que el paciente debe evi-
tar situaciones asociadas a la conducta de
fumar, ya que aumentan el riesgo de recaída
(figura 3) (19).

LA ESPIRAL DEL CAMBIO

Todos estos métodos son útiles para orientar-
nos en el tratamiento a seguir sin desanimar-
nos si el éxito no se consigue, ya que el cambio
puede ensayarse varias veces hasta conse-
guirlo y actualmente la interpretación de las
etapas de cambio es más dinámica y se parece
a una espiral en donde nuestro fumador se
moviliza. La cesación depende de nuestro
consejo efectivo, empático, firme y repetido en
el tiempo.

Si diagnosticamos una recaída, que ya sa-
bemos que es parte de este proceso, podemos
volver al espiral de la motivación y mover
nuevamente al sujeto para recobrar la
abstinencia perdida.

En todas las etapas de cambio debemos
realizar intervenciones sistematizadas y re-
gistrarlas en la historia clínica, para lo que no
se necesita ninguna formación específica.

Preguntaremos sobre su enfermedad,por
ejemplo grado de severidad: ¿a qué edad em-
pezó a fumar?, ¿cuántos cigarrillos fuma?
Luego de despertarse ¿cuánto tiempo tarda

en prender su primer cigarrillo? ¿Fuma
estando enfermo?

Si se obtiene una respuesta positiva se
puede hacer un diagnóstico de alta dependen-
cia. Esto nos advierte sobre la mayor posibili-
dad de aparición de síntomas de abstinencia
al dejar de fumar. En estos pacientes es bene-
ficioso iniciar el tratamiento farmacológico
que logra minimizar dichos síntomas.

Averigüe la motivación para dejar de fu-
mar, si tuvo intentos previos, otras adiccio-
nes. Identifique barreras o impedimentos:
síndrome de abstinencia, miedo al fracaso,
aumento de peso.

Si es un ex fumador pregunte desde cuán-
do, si ha fumado ocasionalmente y si está ex-
puesto al humo de segunda mano (HSM). Si
es no fumador pregunte si está expuesto a
HSM especialmente en su hogar. Transmita
en ambos casos la importancia de defender su
espacio libre de humo de tabaco.

Cuando ya hemos abordado el tema, pode-
mos intentar movilizar al individuo e infor-
marlo del tratamiento específico que existe:
“¿Sabía usted que hay tratamientos farmaco-
lógicos para dejar de fumar? Estos tratamien-
tos son seguros y eficaces. Usted puede dejar
de fumar sin sufrir ese malestar que se deno-
mina síndrome de abstinencia, no todos los
fumadores que intentan dejar de fumar nece-
sitan apoyo farmacológico, pero si es necesa-
rio yo se lo puedo indicar”.

CESACIÓN Y AUMENTO DE PESO

Si se llega a la cesación hay que felicitar siem-
pre y destacar los beneficios inmediatos de es-
te cambio, mejora el olfato, el gusto, la respi-
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FIGURA 3. Modelo transteorético de Prochaska. Estadio de cambio



ración, la capacidad de realizar ejercicio y,
por supuesto, el riesgo cardiovascular. Pue-
den aparecer efectos negativos mínimos al ce-
sar el consumo como cierto aumento de peso,
tan temido por los médicos y los pacientes, ex-
plicar que aunque se aumente algo, se puede
realizar una dieta y actividad física adecuada
a su condición para minimizar la ganancia de
peso, pero que es más peligroso continuar
fumando que tener unos kilos de más.

No debemos exigir control estricto del pe-
so, ni indicar dietas estrictas cuando se logra
la cesación, ya habrá tiempo de mejorar este
aspecto. Es conveniente en el primer año de
abstinencia ser flexibles con la ganancia de
peso, pues los propios cambios del metabolis-
mo basal y del apetito, que forman parte de la
abstinencia, no se corrigen con la medicación.
Unos 4 a 6 kg de ganancia de peso son casi
siempre parte del proceso. Tener en cuenta
que las medidas para controlar esa ganancia
de peso, luego de alcanzada la abstinencia,
son las mismas que reforzarán la abstinencia
y el cambio al estilo de vida más saludable,
con ejercicio físico y dietas balanceadas. De
todos modos estos cambios no son fáciles de
lograr en el corto plazo y por ello deben plan-
tearse para una segunda etapa. “Las batallas
se ganan de a una” y “no hay peso que se com-
pare con la libertad que tiene el sujeto al
abandonar su consumo”.

DERIVACIÓN ESPECIALIZADA

Cuando el paciente tiene severas dificulta-
des para lograr cambios o si pertenece a gru-
pos especiales (enfermedad psiquiátrica,
embarazadas, adolescentes), la enfermedad
es más compleja, por lo que es conveniente su
derivación a un servicio de tratamiento espe-
cializado. Sin embargo siempre debe apoyar-
se la cesación y respaldar al grupo de trata-
miento desde nuestro lugar de la consulta
cardiológica.

CONCLUSIÓN

El tabaquismo es para la enorme mayoría de
los fumadores, además de un factor de riesgo
cardiovascular, una enfermedad que requiere
un abordaje específico. Los beneficios deriva-
dos de su correcto tratamiento superan a los
beneficios derivados de otros tratamientos
habitualmente instituidos por el cardiólogo.
El abordaje del paciente fumador debe siste-
matizarse y puede ser realizado en distintos

niveles, sin que para ello se requiera forma-
ción específica en cesación de tabaquismo. De
acuerdo a la evidencia disponible sobre el da-
ño cardiovascular por tabaquismo (activo y
pasivo), los beneficios de lograr la abstinen-
cia, y la efectividad de las intervenciones te-
rapéuticas disponibles, es tiempo de que los
cardiólogos se involucren activamente en el
tratamiento de sus pacientes fumadores.
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