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Resumen
La Organización Mundial de la Salud ha determinado que las enfermedades no transmisibles (ENT) constituyen uno de

los mayores desafíos del presente siglo, ya que representan el 71% de las muertes que se registran en el mundo. El taba-

quismo se considera uno de los principales factores de riesgo modificables que afecta a las ENT. Existe amplia evidencia

que relaciona el tabaco con las enfermedades cardiovasculares, en particular con la cardiopatía isquémica. Las Guías de

Prevención Cardiovascular de la Sociedad Europea de Cardiología del año 2016 establecen como recomendación clase I,

nivel de evidencia A, el dejar de fumar. El efecto de la nicotina genera una fuerte adicción que desencadena un síndrome

de abstinencia al intentar el abandono del consumo de tabaco. Por lo tanto, resulta necesario estar familiarizado con las

estrategias para el tratamiento de la adicción al tabaco, que comprenden: intervención mínima, recursos cognitivo-con-

ductuales y tratamiento farmacológico como terapia de sustitución nicotínica, bupropión y vareniclina. Hasta el momen-

to no se cuenta con la suficiente evidencia científica para recomendar los dispositivos electrónicos.
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Smoking cessation in cardiovascular health
Summary
The World Health Organization has determined that Non- communicable Diseases are one of the greatest challenges of

this century as they represent 71% of the deaths that occur in the world. Smoking is considered one of the main modifia-

ble risk factors that affect Non-communicable Diseases. There is ample evidence linking tobacco with cardiovascular di-

seases, particularly with ischemic heart disease. The guidelines for Cardiovascular Prevention of the European Society

of Cardiology of 2016, establish as recommendation class I, level of evidence A, the cessation of smoking. The effect of ni-

cotine generates a strong addiction that triggers an abstinence syndrome when trying to quit smoking. Therefore, it is

necessary to be familiar with the strategies for the treatment of tobacco addiction that include: minimal intervention,

cognitive-behavioral resources and pharmacological treatment such as nicotinic substitution therapy, bupropion and

varenicline. So far, there is not enough scientific evidence to recommend electronic devices.

Key words: TOBACCO USE DISORDER

TOBACCO USE CESSATION

CARDIOVASCULAR HEALTH

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha de-

terminado que las enfermedades no transmisibles

(ENT) representan uno de los mayores desafíos del

presente siglo en relación con la salud y el desarro-

llo, dado el impacto que generan en el sufrimiento

humano y en los aspectos socioeconómicos de los di-

ferentes países, en especial de aquellos en vías de

desarrollo(1).

La mortalidad atribuible a las ENT se estima en

41 millones de personas al año, lo cual representa el

71% de las muertes que se producen en el mundo.

Cada año mueren por ENT 15 millones de personas

entre 30 y 69 años de edad, más del 85% de estas
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muertes “prematuras” ocurren en países con renta

media o baja(2).

Los factores de riesgo comportamentales y mo-

dificables, junto con los factores de riesgo metabó-

licos, favorecen el desencadenamiento de las ENT.

Dentro de los primeros encontramos el tabaquis-

mo.

Se considera que la epidemia de tabaquismo es

un problema mundial con graves consecuencias pa-

ra la salud pública, que requiere de la más amplia

cooperación internacional y la colaboración de to-

dos los países para aunar esfuerzos en una respues-

ta efectiva.

El tabaco se encuentra asociado a la mortali-

dad de 7,2 millones de personas al año, si tenemos

en cuenta aquellos consumidores directos del pro-

ducto y quienes se ven expuestos al humo de se-

gunda mano(3). Los efectos del tabaco están vincu-

lados con seis de las ocho principales causas de

muerte(4).

De acuerdo a la última Encuesta Mundial de Ta-

baquismo en Adultos (GATS 2017), la prevalencia

de consumo de tabaco en Uruguay es de 21,6% (in-

cluye consumidores diarios y ocasionales). El con-

sumo es más frecuente en hombres (25,6%) que en

mujeres (18,0%), y la franja etaria de mayor consu-

mo es la de 25 a 44 años (29,0%). El consumo es sig-

nificativamente más bajo en la población con nivel

educativo terciario (14,2%).

Al planificar las políticas sanitarias, el control

del tabaco se encuentra dentro de las medidas de

prevención que generan mayor impacto(4) sobre las

ENT y a nivel individual dejar de fumar es la ac-

ción más beneficiosa para la salud de cualquier fu-

mador(5).

Como consecuencia de esta situación, la OMS y

la Asamblea Mundial de la Salud decidieron desa-

rrollar el primer tratado internacional de salud pú-

blica, el Convenio Marco para el Control del Tabaco

(CMCT)(6).

El tratado, vigente desde 2005, establece fines y

principios legalmente vinculantes que deben cumplir

los países (conocidos como Partes) que ratificaron di-

cho tratado, comprometiéndose a su aplicación.

Las enfermedades cardiovasculares y cerebro-

vasculares se encuentran dentro de las principales

causas de mortalidad de los pacientes fumadores,

en los que se observa un incremento del riesgo en

concordancia con la intensidad del consumo(7).

La instrumentación de medidas de control y la

generación de espacios libres de humo de tabaco

han permitido demostrar los efectos beneficiosos,

constatándose la rapidez del impacto sobre las en-

fermedades cardiovasculares, en particular las rela-

cionadas con la cardiopatía isquémica(8).

Tabaquismo y cardiopatía isquémica

Existe una amplia evidencia que relaciona el taba-

quismo con la cardiopatía isquémica. Se ha demos-

trado que el humo de tabaco está asociado a activa-

ción plaquetaria, disfunción endotelial, estrés oxi-

dativo, inflamación y alteraciones en el perfil lipídi-

co y sistema nervioso simpático. En consecuencia, el

tabaco está vinculado a los procesos que desencade-

nan la aterosclerosis y sus consecuencias a nivel de

la circulación coronaria(9).

El tabaquismo es un factor de riesgo altamente

prevalente entre quienes padecen un síndrome co-

ronario agudo (SCA), entre 30% y 50% son fumado-

res al momento del ingreso y entre 20% y 40% son

exfumadores(10).

En un estudio de cohorte con un seguimiento de

50 años realizado en médicos británicos se demos-

tró que la mortalidad por cardiopatía isquémica era

60% mayor en los fumadores en comparación con

los no fumadores(11).

Según estudios epidemiológicos realizados en di-

ferentes países, se ha demostrado que la exposición al

humo de tabaco aumenta en 31% el riesgo de infarto

de miocardio entre quienes no son fumadores(12).

A partir del primero de marzo del 2006, en Uru-

guay se establece la prohibición de fumar en espa-

cios cerrados de uso público. Una investigación rea-

lizada con posterioridad concluye que los ingresos

por infarto agudo de miocardio se redujeron 22%

luego de tomada la medida(13).

En una reciente consulta realizada al Fondo Na-

cional de Recursos (FNR) para determinar la corre-

lación entre tabaquismo y lesiones coronarias en los

cateterismos cardíacos realizados en una población

menor de 55 años, nos informan: en la mujer taba-

quista se triplica el riesgo de lesiones coronarias,

equiparándose al hombre no fumador; los hombres

fumadores tienen mayor riesgo de enfermedad co-

ronaria multiplicándose por 6,85 las lesiones mode-

radas y por 7 las lesiones severas(14).

En otros trabajos se afirma que el riesgo relativo

de los fumadores menores de 50 años es cinco veces

mayor que el de los no fumadores(15).

Las Guías de la Sociedad Europea de Cardiología

del año 2016, sobre la Prevención de la Enfermedad

Cardiovascular en la Práctica Clínica, establecen que

“dejar de fumar es la estrategia más rentable para la

salud cardiovascular”, la catalogan como recomenda-

ción clase I con nivel de evidencia tipo A(16,17).

Las tasas de abandono del consumo de tabaco

luego de padecer un SCA son elevadas; no obstante,

se ha observado que hasta un 35% recae a los 30 días

del evento(18).



Adicción al tabaco y síndrome de

abstinencia

Desde la década de 1970 se cuenta con suficiente in-

formación que atribuye a la nicotina su capacidad

para generar adicción como factor fundamental en

la dependencia del tabaco(19).

La nicotina es un alcaloide que se encuentra en

la hoja del tabaco, al producirse la combustión se va-

poriza en el humo y llega a los pulmones, luego atra-

viesa la pared alveolar para ser absorbida rápida-

mente hacia la circulación pulmonar e ingresa a la

circulación arterial sistémica. Las concentraciones

arteriales máximas de nicotina en las arterias se al-

canzan a los 30 segundos de su inhalación(18).

La acción fundamental de la nicotina se desarro-

lla sobre el sistema nervioso central, actuando so-

bre el sistema dopaminérgico mesolímbico. Se une a

los receptores nicotínicos de la acetilcolina de los

cuerpos celulares del área del tegmento ventral. Allí

se inician potenciales de acción en neuronas dopa-

minérgicas que tienen por destino el núcleo accum-

bens, en donde la liberación de dopamina genera de-

pendencia y sensación de satisfacción(18).

La suspensión del consumo causa un síndrome

de abstinencia tabáquica. Se caracteriza por cam-

bios en el estado de ánimo y un conjunto de signos y

síntomas característicos que incluyen irritabilidad,

insomnio, agitación, dificultad para la concentra-

ción, deseo imperioso de fumar y hambre. Esta si-

tuación se acompaña de cambios bioquímicos y fi-

siológicos con reducción de la frecuencia cardíaca y

constipación(20).

Los síntomas de abstinencia por lo general son

de corta duración, alcanzan un máximo en los pri-

meros días tras la suspensión del consumo de taba-

co, pudiendo persistir por un lapso de dos a cuatro

semanas(18).

La nicotina es una de las drogas más adictivas,

supera a la cocaína y a la heroína. Sin embargo, la

mayoría de los fumadores intenta dejar de fumar

sin apoyo(21). Los estudios realizados en Estados

Unidos indican que 62% de los fumadores que in-

tentaron dejar de fumar no utilizaron ningún trata-

miento(22). Abandonar el consumo de tabaco sin

ayuda tiene escasos porcentajes de éxito (2% a 3%

de abandono mantenido al cabo del año)(23).

La intervención del equipo de salud es funda-

mental para aumentar las tasas de cesación. Según

la encuesta GATS 2017(24), solo el 52,0% de los fu-

madores que tuvieron contacto con un profesional

de la salud en el año previo, recibieron un consejo de

cesación y solo 18,2% recibió apoyo en el proceso.

Tratamiento de la adicción al tabaco

Debido a los perjuicios que ocasiona en la salud y la

dependencia que genera, resulta imprescindible de-

jar constancia en la historia clínica de cada paciente

si es consumidor de tabaco y las características más

importantes, tales como edad de inicio e intensidad

del consumo.

La mayoría de los fumadores manifiesta su de-

seo de dejar de fumar, el 72% lo ha expresado en

un estudio del Reino Unido(25) y datos similares

(72,9%) se han obtenido en la encuesta GATS rea-

lizada en Uruguay(24).

De acuerdo a la predisposición que presenta la

mayoría de los fumadores hacia el tratamiento de la

adicción, es necesario que los profesionales de la sa-

lud cuenten con la información y los recursos nece-

sarios para brindar las respuestas adecuadas.

El tratamiento de la adicción al tabaco se puede

abordar desde distintos niveles de intervención. To-

dos los profesionales de la salud deben implementar

al menos una intervención mínima. Cuando el pro-

fesional cuenta con mayor motivación y entrena-

miento, puede realizar una intervención más am-

plia en el ámbito de su consulta habitual. Cuando

sea necesario o el profesional no esté capacitado pa-

ra acompañar a su paciente en el proceso de cesa-

ción, se deberá derivar al nivel de intervención más

especializado, la unidad de tabaquismo. En este ni-

vel trabaja un equipo multidisciplinario que brinda

apoyo psicológico y farmacológico, en forma indivi-

dual o grupal, todo lo cual multiplica la efectividad.

La evidencia correlaciona el tiempo que se dedi-

ca al tratamiento (intensidad de la intervención)

con cifras más elevadas de la tasa de abstinencia(26).

Hay evidencia de que una intervención mínima,

de menos de 3 minutos, es suficiente para que el

40% de los fumadores considere el abandono de su

consumo y se duplique la tasa de abstinencia al año

con respecto a la no intervención(27).

La intervención mínima

� Se realiza en el marco de la asistencia habitual

(oportunista).

� La pueden implementar todos los integrantes

del equipo de salud.

� No consume más de 3 minutos por intervención.

� Se aplica a todos los consumidores de tabaco.

� En no fumadores, el objetivo es evitar la exposi-

ción al humo de tabaco ajeno.

Lo primero es Averiguar (A) el vínculo de la

persona con el tabaco, inmediatamente dar un con-

sejo Breve (B) de cesación y luego ofrecer ayuda

para lograr la Cesación (C) del consumo. La Guía

Nacional de Abordaje del Tabaquismo de nuestro
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país llama a esta intervención el ABC de la cesa-

ción(16).

Averiguar (A): si el paciente es fumador, ya

sea diario u ocasional o si está expuesto a HTA. Si

hace más de seis meses que dejó de fumar, se consi-

dera exfumador. Todas las respuestas deben ser re-

gistradas en la historia clínica que será actualizada

periódicamente.

Breve consejo (B): debe ser la primera acción

ante todo consumidor de tabaco, se debe aconsejar

firmemente dejar de fumar. Para que sea efectivo, el

consejo debe ser: claro, sencillo y estar relacionado

con la patología actual del paciente. Aumenta su

efectividad cuando en el consejo se incluye el ofreci-

miento de ayuda.

Ejemplo: “Dejar de fumar es lo más importante

que usted puede hacer para evitar un nuevo episo-

dio. Si está de acuerdo, yo lo puedo ayudar”.

Cesación (C): es el siguiente paso, se trata de

brindar un apoyo concreto al paciente o derivarlo a

la unidad de tabaquismo.

El objetivo es alcanzar la cesación total del con-

sumo de tabaco. El apoyo efectivo consta de varios

pasos, de acuerdo al esquema que se muestra en la

figura 1.

Dos preguntas serán suficientes en la interven-

ción mínima para evaluar motivación: ¿Quiere de-

jar de fumar? ¿Cree que podrá lograrlo?

Las personas que quieren dejar de fumar y creen

que pueden, aunque tengan alguna duda, son las

que están preparadas para la cesación. En ellas se

debe implementar un plan de acción concreto y un

seguimiento a corto plazo.

Plan de acción

� Identificar situaciones y emociones que dispa-

ran su deseo de fumar (estrés, miedo, cansancio,

aburrimiento, etcétera) y buscar formas alter-

nativas para enfrentar estas situaciones sin fu-

mar.

� El médico puede brindar estrategias sencillas en

un material preimpreso (ver Guía Nacional).

� Definir una fecha de cesación. Puede implemen-

tar ensayos previos de 24 horas.

� Realizar un seguimiento específico a corto pla-

zo, no más de un mes.
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Figura 1. Algoritmo del ABC de la cesación tabáquica.
HTA: humo de tabaco ajeno



� Si el paciente no logró la cesación en la fecha

acordada, se le puede ofrecer tratamiento far-

macológico o derivar a una unidad de tabaquis-

mo.

Intervención motivacional

En las personas que no quieren o creen que no pue-

den dejar de fumar, realizaremos una breve inter-

vención motivacional y les propondremos un segui-

miento que dependerá de si se logra o no un cambio

en su motivación.

La intervención motivacional se basa en pre-

guntas. El paciente tiene todas las respuestas, solo

hay que acompañarlo a encontrarlas.

Si el paciente cree que no puede, podemos pre-

guntar:

� ¿Por qué para usted sería importante dejar de

fumar?

� ¿Qué sería para usted lo más difícil de dejar el

tabaco?

Si el paciente no quiere dejar de fumar, pregun-

taremos:

� ¿Qué sabe usted acerca de los riesgos del taba-

quismo para su salud?

� ¿Cuáles serían los beneficios de dejar de fumar?

El solo hecho de ayudar al paciente a elaborar

sus propias respuestas constituye una intervención

efectiva para promover su motivación al cambio.

Luego preguntaremos al paciente si sigue pen-

sando lo mismo sobre querer y poder dejar de fu-

mar. Si cambia, se procederá con el plan de acción.

Si persiste no preparado, se repetirá el consejo bre-

ve y la evaluación de la motivación en el siguiente

contacto por su motivo de consulta.

Tratamiento farmacológico

Un escalón más en el tratamiento de la adicción al ta-

baco es el uso de fármacos específicos. Se trata de un

apoyo a los recursos implementados previamente. Su

objetivo consiste en reducir la gravedad de los sínto-

mas de abstinencia asociados al dejar de fumar. Los

medicamentos que han demostrado efectividad y se

consideran de primera línea son: terapias de reempla-

zo nicotínico (TRN), bupropión y vareniclina.

En un metaanálisis(31) en el cual se efectuó la re-

visión de 267 estudios comprendidos entre 2008 y

2012 y que abarcaron a 101.000 fumadores en los

cuales se midieron los resultados del tratamiento a

los seis meses de su inicio y los efectos secundarios

observados, se obtuvieron los siguientes resultados:

a) la TRN fue superior al placebo (OR 1,84; IC 95%

1,71-1,99);

b) el bupropión fue superior al placebo (OR 1,82;

IC 95% 1,60-2,60);

c) la vareniclina fue superior al placebo (OR 2,88;

IC 95% 2,44-3,47);

d) la vareniclina fue superior a la TRN (OR 1,57;

IC 95% 1,29-1,91) y al bupropión (OR 1,59; IC

95% 1,29-1,96);

e) no se registró un incremento de los eventos ad-

versos neuropsiquiátricos ni cardiovasculares

con bupropión ni con vareniclina.

El uso de los diversos fármacos, efectos secunda-

rios y contraindicaciones están ampliamente des-

criptos en la Guía Nacional para el Abordaje del Ta-

baquismo 2009(17).

Las TRN se comercializan bajo diversas presen-

taciones, dependiendo de cada país: gomas de mas-

car, parches, caramelos, nebulizador nasal, inhala-

dor y comprimidos sublinguales. Se utilizan duran-

te un período aproximado de tres meses, en deter-

minados casos y según la necesidad es posible la ex-

tensión de este tiempo(19).

La goma de mascar (chicle) disponible en Uru-

guay contiene 2 mg de nicotina. La dosis depende

del número de cigarrillos que se consumen diaria-

mente, pueden utilizarse hasta 24 piezas en el día y

el tratamiento debe mantenerse al menos durante

ocho semanas. Es importante que la pieza se man-

tenga en la boca por lo menos 40 minutos y se masti-

que lo menos posible. Se inicia sustituyendo algu-

nos cigarrillos por chicles. Al lograr la abstinencia

se recomienda usar chicles en frecuencia regular

durante el día, según el número de cigarrillos pre-

vios. La efectividad depende de una adecuada técni-

ca de masticación, que se debe explicar al paciente.

Las TRN no tienen contraindicaciones absolutas,

aunque se debe tener precaución en las primeras

dos semanas luego de un infarto agudo de miocar-

dio, en el ángor inestable y en las arritmias seve-

ras(5).

La administración de nicotina puede realizarse

mediante la utilización de “caramelos” o “pastillas”

que poseen un mecanismo de absorción y farmaco-

cinética similar a la goma de mascar.

Los parches de nicotina constituyen un meca-

nismo de liberación lenta de nicotina, las presenta-

ciones son de 7, 14 y 21 mg. La utilización es de por

lo menos ocho semanas. En pacientes que fuman

más de 20 cigarrillos al día se recomienda iniciar

con parches de 21 mg durante un mes y reducir la

dosis en forma progresiva en los dos meses siguien-

tes(5).

El bupropión es el primer fármaco no nicotínico

que ha demostrado efectividad en el tratamiento del
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tabaquismo(5). Su acción se basa en la inhibición de la

recaptación neuronal de dopamina y noradrenali-

na(28). Se debe comenzar el tratamiento entre 7 y 15

días antes del día fijado para abandonar el tabaco. Du-

rante los tres primeros días se suministran 150 mg

diarios y luego 150 mg cada 12 horas. Se aconseja

mantener el tratamiento por un período entre 7 y 12

semanas. Se debe tener precaución con los pacientes

con insuficiencia hepática, renal o bajo peso(5). El bu-

propión está contraindicado en pacientes con antece-

dentes de convulsiones, trastornos de la alimentación

(anorexia-bulimia) y trastorno bipolar. Es imprescin-

dible la autorización del psiquiatra tratante cuando el

paciente está usando otros antidepresivos.

Dentro de los agonistas parciales de los recepto-

res nicotínicos se encuentran dos fármacos, citisina

y su derivado vareniclina; la primera se encuentra

disponible desde hace varios años en algunos países

de Europa.

Estos fármacos tienen afinidad por los recepto-

res nicotínicos de acetilcolina en las neuronas, inte-

rrumpiendo la unión de la nicotina al receptor; por

este mecanismo disminuye la recompensa al mo-

mento de fumar y atenúa los síntomas del síndrome

de abstinencia(29).

La vareniclina se encuentra en presentaciones

de 0,5 y 1 mg. Se recomienda comenzar su adminis-

tración siete días antes del día previsto para el aban-

dono del tabaco. Se debe empezar con 0,5 mg una

vez al día durante los tres primeros días, entre los

días 4º al 7º se indican 0,5 mg cada 12 horas y luego

1 mg cada 12 horas durante 12 semanas. Dentro de

los efectos secundarios, el más frecuente es el esta-

do nauseoso, especialmente durante el inicio del

tratamiento(30).

Otros fármacos que han demostrado utilidad

para el tratamiento de la adicción al tabaco son la

clonidina y la nortriptilina, aunque su utilización

ha sido menor por los efectos secundarios que pro-

ducen. La citisina ha demostrado tener efectividad,

pero no está disponible en nuestro medio.

Dispositivos electrónicos

Los dispositivos electrónicos relacionados al consumo

de productos del tabaco fueron desarrollados a partir

de la idea patentada por Herbert A. Gilbert en 1965;

con posterioridad, en 2003, Hon Lik y Ruyan Techno-

logy, en China, patentan lo que finalmente se conoce-

rá como cigarrillo electrónico (e-cigaretts)(31).

Desde entonces se han producido cambios per-

manentes en la tecnología, diseño y variedad de

productos ofrecidos para el consumo, alcanzándo-

se en varios países un crecimiento exponencial de

sus ventas.

Estos dispositivos consisten en sustituir la com-

bustión del tabaco y la producción de los gases deri-

vados de la misma por el calentamiento de un líqui-

do y la generación de vapor que puede contener

nicotina o no.

En algunos casos el diseño permite la introduc-

ción de tabaco y el calentamiento del mismo sin lle-

gar a la combustión. En términos generales se les

suele designar como “vapeadores”.

Por lo tanto, podemos encontrar dispositivos

electrónicos con y sin nicotina, y dispositivos que

pueden admitir tabaco en su receptáculo para ser

calentado (heat not burn).

En general, la estructura del dispositivo consis-

te en una batería, un dosificador y un cartucho in-

tercambiable o cápsula que almacena líquido en su

interior, habitualmente glicerol, propilenglicol, di-

versos aditivos que otorgan distintos sabores y olo-

res al producto, y diferentes cantidades de nicotina

o carecer de ella(31).

Los dispositivos electrónicos son considerados

“derivados del tabaco”(33) y presentados como susti-

tuto de los cigarrillos de tabaco por entenderse que

son menos perjudiciales, por lo cual se han promo-

cionado como una alternativa para la cesación del

consumo de tabaco.

La evidencia disponible hasta el momento y las

recomendaciones de la OMS(32,34) al respecto no res-

paldan los argumentos utilizados por quienes pro-

mueven los dispositivos electrónicos, por lo tanto es

necesario profundizar en los estudios y obtener ma-

yor evidencia antes de que puedan ser considerados

una alternativa en la estrategia de tratamiento del

tabaquismo. Debe tenerse en cuenta que no son

inocuos y contienen sustancias tóxicas.

Conclusiones

Si bien se han producido avances con respecto al

consumo de tabaco a partir de la instrumentación

del Convenio Marco para el Control del Tabaco, es-

tamos lejos de considerarlo como un problema sa-

nitario resuelto. Es necesario insistir en la realiza-

ción de la intervención mínima sistemática por

parte de todo el equipo de salud, por ser la inter-

vención más costo-efectiva y con mayor alcance po-

blacional según la OMS.
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