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(Anexo 6)
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fino (Médico Clínico. Vigilancia de la dirección de 
promoción de la Salud y Control de  ENT), Oscar 
Incarbone, Fernanda Miccoli y Maximiliano Incar-
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La presente Guía ha completado su proceso 
de elaboración con la Revisión Externa. Se 
presentaron, para aval de sociedades cientí-
ficas y organismos, las 49 recomendaciones 
que la componen conjuntamente con la evi-
dencia que las sustenta. 
Este documento, contiene además, materia-
les para facilitar la implementación. A partir 
de este documento extenso, se prepararán 
versiones breves para facilitar su difusión y 
puesta en práctica.
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servsaludent@msal.gov.ar

Esta Guía debe ser citada como:
“Ministerio de Salud de la Nación. 
Guía de Práctica Clínica Nacional de 
Tratamiento a la Adicción al Tabaco. 
Buenos Aires, 2011”

Comité de redacción

Revisores externos
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Definiciones / Glosario 
•• AGER: Recomendaciones de Alto Grado de cali-

dad de Evidencia.
•• Alta dependencia: se aplica a los pacientes que 

fuman más de 20 cig/día y  a quienes fuman den-
tro de los primeros 30 minutos de levantarse. 
•• Bupropión: fármaco antidepresivo atípico uti-

lizado para la cesación. Actúa principalmente a 
nivel de la neurotransmisión de Noradrenalina y 
Dopamina. En el texto se refiere a la presentación 
de liberación prolongada.
•	 Calidad de la evidencia: indica hasta qué punto 
podemos confiar en que el estimador del efecto 
es correcto.1

•• Consejería (Counseling): guía psicológica y ase-
soramiento práctico, en el que se entrena a los fu-
madores a identificar y afrontar los eventos y pro-
blemas que se relacionan con fumar o con riesgo 
de recaída (Ej: anticipar situaciones estresantes, 
emplear estrategias de relajación y otras).2,3

•• Craving: manifestación intensa del síndrome de 
abstinencia. Es el deseo imperioso de fumar que 
se percibe como difícil de refrenar. Lo padecen 
más del 80% de los fumadores después de 8 a 12 
horas sin fumar. Se relaciona con la tasa de recaí-
da.
•• Dependencia del tabaco/ Adicción al tabaco: 

conjunto de manifestaciones comportamentales, 
cognitivas y fisiológicas que se desarrollan tras un 
consumo repetido, y que suelen consistir en un in-
tenso deseo de consumir tabaco, dificultad para 
controlar ese consumo, persistencia en éste pese 
a sus consecuencias graves, asignación de mayor 
prioridad al consumo de tabaco que a otras activi-
dades y obligaciones, aumento de la tolerancia y 
un estado físico de abstinencia, cuando se difiere 
o abandona el consumo. 
•• Día D: fecha propuesta para dejar de fumar. 

Entrevista motivacional: Método de asesoramien-
to dirigido y centrado en el paciente, que se utiliza 
para incrementar la motivación y facilitar el cam-
bio. 
•• Fuerza de una recomendación: significa has-

ta qué punto podemos confiar en que poner en 
práctica una recomendación conllevará más be-
neficios que riesgos. RECOMENDACIÓN TIPO 1/
RECOMENDADO: El beneficio  es claramente su-
perior a los riesgos y costos, o viceversa;  se apli-
ca a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las 
personas  querrían recibir la intervención; puede 
ser adoptada como política en la mayoría de las 
situaciones. RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGERIDO: 
se balancea con menor margen los riesgos y bene-
ficios (ej. fármacos), o la evidencia no lo muestra 
con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción 
puede variar según circunstancias o valores del 
paciente o la sociedad; implica ayudar a los pa-

cientes a tomar una decisión consistente con sus 
valores; la mayoría de los pacientes querrían reci-
bir la intervención pero muchos podrían no acep-
tarla; al instituir políticas plantear la discusión con 
la participación de todos los interesados
•• Guía de Práctica Clínica (GPC): conjunto de 

enunciados desarrollados en forma sistemática 
para asistir al profesional, al paciente y a los ges-
tores en salud, acerca de las decisiones de la aten-
ción médica apropiada para circunstancias clíni-
cas específicas.4 Este tipo de documentos  pueden 
tratar sobre  promoción, prevención, diagnóstico, 
tratamiento, rehabilitación y cuidados crónicos 
de determinadas patologías, y buscan incidir en 
el nivel asistencial donde la actividad es más fre-
cuente. 
•• Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA): son una 

evaluación experimental de un producto, sus-
tancia, medicamento, técnica diagnóstica o tera-
péutica que, en su aplicación a seres humanos, 
pretende valorar su eficacia y seguridad.  La alea-
torización significa que los casos son distribuidos 
al azar en cada brazo del estudio para conseguir 
grupos comparables u homogéneos y evitar  ses-
gos. 
•• Formatos de asistencia: Tipos de intervención 

que se proveen al fumador como ayuda. Incluyen 
la intervención breve, la atención intensiva indi-
vidual o grupal, la asistencia telefónica, el trata-
miento de modificación de la conducta, materia-
les escritos, páginas web y otros. 
•• Fumador adulto (CDC): toda persona mayor de 

18 años que fumó al menos 100 cigarrillos en su 
vida y que actualmente fuma alguno o todos los 
días. 
•• Fumador adolescente (CDC):

Fumador frecuente: jóvenes que han fumado por 
lo menos en 20 de los 30 días anteriores a la en-
cuesta. Alguna vez fumadores: jóvenes que algu-
na vez han fumado (aunque sea una o dos boca-
nadas).Fumadores: jóvenes que han fumado por 
lo menos una vez en los treinta días anteriores a 
la encuesta.
•• Global Youth Tobacco Survey (GYTS): En-

cuesta global de tabaquismo en jóvenes. Recoge 
datos sobre las actitudes, conocimientos y com-
portamientos de los adolescentes escolarizados 
frente al consumo de tabaco. Ofrece una herra-
mienta comparativa entre países y consta de 56 
preguntas core y otras opcionales.
•• Humo Ambiental de Tabaco: constituido por 

humo de la corriente central (principal) que es la 
que inhala-exhala el fumador  y  la corriente lateral 
que se desprende del cigarrillo (7000 sustancias 
identificadas).
•• Índice de riesgo (hazard ratio): medida que ex-

presa el efecto de una variable en cuanto al riesgo 
de aparición de un evento a lo largo del tiempo. Se 
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lo considera una estimación del riesgo relativo (re-
lación de la probabilidad de que ocurra un evento 
en el grupo expuesto a la variable contra el grupo 
no expuesto).
•• I2: índice que refleja la heterogeneidad de los 

estudios incluidos en un meta-análisis. Un I2 = 0 
significa que las variaciones en la magnitud del 
efecto dependen sólo de factores vinculados al 
tamaño de la muestra de los distintos estudios. 
Un I2 = 50 significa que 50% de la variación vista 
depende de verdadera heterogeneidad en los es-
tudios, lo que limita la validez de las conclusiones. 
•• Intervención: hace referencia a un abordaje, ac-

ción o programa –mayor al sólo consejo- y que se 
extiende a más de una oportunidad de contacto. 
Se distinguen según la duración de cada contac-
to en: Intervención Mínima: menos de 3 minutos; 
Intervención Breve: entre 3 a 10 minutos; e Inter-
vención Intensiva: más de 10 minutos.
•• Líneas telefónicas con seguimiento (Proactivas): 

intervención intensiva telefónica con llamados de 
seguimiento realizados por los consultores de la 
línea. Ofrecen principalmente evaluación de la 
adicción, consejería y apoyo comportamental. Se 
complementan con envió de materiales, referen-
cia a recursos de la comunidad para la cesación.5 
•• Meta-análisis: es un método estadístico que 

combina los resultados de varios estudios inde-
pendientes (generalmente ECA) para obtener una 
estimación más precisa de un efecto.
•• MPOWER: sigla que compendia seis estrategias 

del CMCT, con fuerte evidencia de reducir el con-
sumo de tabaco y de salvar vidas. MONITOREAR el 
uso del tabaco y las políticas de prevención; PRO-
TEGER a la gente del humo del  tabaco; OFRECER 
ayuda para dejar de fumar; WARN (ALERTAR) so-
bre  los daños del tabaco; ENFORCE (ENDURECER) 
las prohibiciones de la publicidad, promoción y 
patrocinio del tabaco;  RAISE (AUMENTAR) los im-
puestos.   Fue lanzada en 2008 por la OMS para 
orientar a los países parte del CMCT a focalizar sus 
esfuerzos.
•• Odds Ratio (razón de producto cruzado o razón 

de momios):   medida de magnitud de asociación 
estadística entre un fenómeno, variable o inter-
vención y su consecuencia. Reporta la chance que 
tiene un individuo del grupo expuesto de tener el 
evento comparado a un individuo del grupo con-
trol. Sugiere relación de causalidad y se considera 
significativo en valores mayores o menores a 1, y 
cuando los valores del intervalo de confianza del 
95% no cruzan el 1 (en el caso de OR >1). 
•• Paquetes/año o carga tabáquica (pack/years): 

estimación de la relación dosis/respuesta.  Medi-
ción de lo  fumado para su correlación con el ries-
go  de desarrollar enfermedades por consumo de 
tabaco (más alta a mayor índice paquetes/año). 
Un paquete/año equivale a 365 paquetes de 20 

cigarrillos. Por ejemplo, un paquete/año es igual 
a fumar 20 cigarrillos al día durante 1 año, o 40 
cigarrillos por día durante medio año. (paquetes/ 
año  = [(paquetes de 20 fumados por día) x (años 
de fumador)].
•• Primera Línea de Tratamiento: tratamiento far-

macológico inicial (o de elección) por su  eficacia 
y seguridad.  En EE.UU. incluye la aprobación de 
la FDA para el uso como tratamiento de cesación. 
•• Segunda Línea de Tratamiento: tratamientos 

farmacológicos que no cumplen uno o más crite-
rios de la definición de primera línea: los efectos 
adversos limitan su uso, o son menos efectivos, o 
bien, no están aprobados explícitamente para la 
indicación de cesación tabáquica. 
•• Tasa de cesación (o de abstinencia): porcentaje 

o proporción de personas que consiguen no fu-
mar por un tiempo determinado. Tasa de cesación 
continua (continuous abstinence): el fumador 
está sin consumir tabaco desde el día D. Tasa de 
cesación puntual (point prevalence abstinence): 
el fumador esta sin fumar al menos en los últimos 
7 días del momento en que se evalúa.  Tasa de 
cesación prolongada (prolonged abstinence): el 
fumador esta sin fumar en forma continuada des-
de un “periodo de gracia” (ej. 15 días) después de 
la fecha de abandono y su evaluación final (ej. 6 
meses, 12 meses).6 En los ensayos clínicos, suele 
avalarse por validaciones biológicas, entre ellas la 
determinación de COexh cuyos valores deben ser 
menores a 10 ppm de CO en aire espirado.7 
•• Terapia o Apoyo Comportamental (Behaviou-

ral support/ therapy): es la consejería que abarca 
todo apoyo no farmacológico destinado a ayudar 
a dejar de consumir tabaco.  Incluye impartir co-
nocimientos acerca del consumo y dependencia, 
prestar apoyo, enseñar técnicas y estrategias para 
modificar el propio comportamiento (ver TCC).2,5 
•• Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC): 

abordaje psicoterapéutico dirigido a identificar 
y modificar estilos de pensamiento negativos, 
defectuosos o distorsionados y las conductas 
maladaptativas asociadas a dichos estilos de pen-
samiento.2

ACV: Accidente Cerebro Vascular
AF: actividad física
AGREE: Appraisal of Guidelines Research Eva-
luation.
www.agreecollaboration.org
ALH: Ambientes Libres de Humo de Tabaco. 
ANMAT: Administración Nacional de Medicamen-
tos, Alimentos y Tecnología Médica.
www.anmat.gov.ar
CDC: Centers for Disease Control (EE.UU.)
www.cdc.gov 
CMCT: Convenio Marco para el Control del Tabaco 
de la OMS.
www.who.int/fctc/ent
CO: Monóxido de carbono. COexh: Monóxido de 
carbono exhalado. Se mide en ppm (partes por 
millón).
ECA: Ensayos clínicos aleatorizados.
EMEA: European Medicine’s Agency (Unión Euro-
pea)
www.ema.europa.eu
EMSE: Encuesta Mundial de Salud Escolar. 
ENT: Enfermedades no transmisibles (principal-
mente enfermedad cardiovascular, DBT, respirato-
rias crónicas y neoplasias).
ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. 
Se realizó en nuestro país en 2005 y 2009. Incluye 
capítulo de Tabaco.
www.msal.gov.ar/ent
FDA: Food and Drug Administration (EE.UU.)
www.fda.gov
FTND: test de Fagerström, cuestionario de depen-
dencia física  a la nicotina. (ANEXO 8).
GATS: General Adults Tobacco Survey. Encuesta 
general de tabaquismo en adultos.
GYTS: Global Youth Tobacco Survey. Encuesta glo-
bal de tabaquismo en jóvenes. 
HAT: humo ambiental de Tabaco. 
IAM: Infarto agudo de miocardio.
IMC: Índice de masa corporal. Se calcula dividien-
do el peso (kg) sobre el cuadrado de la talla (m).  
IMC= Peso (kg)/ talla.2 Se considera normal entre 
18,5 a 24,9.
IR: índice de riesgo (relative hazard, hazard ratio).
MA: Meta-análisis.
NND: número de personas (que reciben una inter-
vención) necesario para ocasionar un daño (even-
to adverso) 
NNT: número necesario de personas a tratar para 
que uno logre el objetivo buscado (éxito).
OMS: Organización Mundial de la Salud
www.who.org
OR: odds ratio,  razón de odds.  También razón de 
producto cruzado, razón de posibilidades o de 
oportunidades, razón de momios.
PC: Preguntas clínicas formato PICO (población, 

intervención, comparación y outcome/resultado)
PNCT: Programa Nacional de Control del Tabaco. 
Ministerio de Salud de la Nación.
www.msal.gov.ar/tabaco
R: recomendación
RR: riesgo relativo (relative risk).
RS: revisiones sistemáticas.
SIGN: Scotish Intercollegiate Guideline Network 
www.sign.ac.uk
TCC: Tratamiento-terapia cognitivo conductual (o 
comportamental).
TRN: terapia de reemplazo nicotínico. 
VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

Abreviaturas y enlaces 
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El consumo de tabaco es  factor de riesgo para seis 
de las ocho principales causas de muerte.10 Así, 
cerca de 6 millones de defunciones prematuras se 
producen anualmente a nivel mundial.11 Este cau-
dal de morbimortalidad prevenible, se manifiesta 
principalmente a través del cáncer, la enfermedad 
cardiovascular y las enfermedades respiratorias 
crónicas.12

En las últimas décadas se ha  consolidado el des-
plazamiento de esta epidemia hacia los países 
de menor desarrollo económico y hacia aquellos 
con regulaciones débiles a los productos del ta-
baco.11,14 El Convenio Marco para el Control del 

En los últimos años, doce provincias sancionaron 
leyes 100% de ALH, las cuales han generado una 
notoria reducción de fumadores pasivos.27 A corto 
plazo, estas han evidenciado inmediatos benefi-
cios en la salud, a través de la disminución de las 
admisiones hospitalarias por infartos (Santa Fe) 
y la mejoría sintomática de muchos trabajadores 
previamente expuestos al HAT (Neuquén).28,29

La institucionalización  de la  vigilancia epidemio-
lógica del tabaco, ha brindado  retroalimentación  
sobre  la puesta en marcha de las distintas políti-
cas  (ej.: la medición de la prevalencia y  de la ex-
posición al HAT) y a su vez ha facilitado  la planifi-
cación de estrategias. 
El descenso de la  prevalencia del tabaquismo 
ha sido una constante: 39,8% en 1999, 33,4% en 
el 2005 y 30,1% en el 2009 en la población entre 
18 y 64 años.27,30,31 Esta tendencia decreciente se 
presenta también en jóvenes.32 Sin embargo, el 
consumo diario de cigarrillos de los habitantes de 
Buenos Aires es superior al de otras capitales de 
Latinoamérica.33

Datos recientes muestran que en los 14 países que 
realizaron la GATS, el número de fumadores que 
desea dejar, es muy alto. Esta lista es liderada por 
Uruguay con el 76%.34 En nuestro país 43,5% de 
los fumadores hicieron un intento de dejar en el 
último año según la Encuesta Nacional del 2009.27 
Es importante que el sistema de salud este prepa-
rado para dar respuesta a este requerimiento.
Los tratamientos de cesación han tenido cons-
tante desarrollo en nuestro país, especialmente 
en el último lustro. Sin embargo, los médicos en 
Argentina fuman, en un porcentaje similar al de 
la población general.35,36  Un 40% lo hace durante 
su trabajo en el hospital, incluso en zonas  ALH.37 
El conocimiento de los tratamientos de cesación 
es bajo, probablemente por inclusión parcial o  
reciente de estos contenidos en la currícula de 
grado.38  Coincidentemente, los que fuman, omi-

Desarrollo del control del Tabaco en nuestro 
país en el contexto del avance internacional

Desde que Argentina firmó el CMCT y creó el 
Programa Nacional de Control del Tabaco, se han 
experimentado  sólidos avances en el control del 
Tabaco a nivel legislativo, en la  vigilancia epide-
miológica y  en el desarrollo de los  tratamientos 
de cesación.
La sanción de la  ley nacional 26.687 (2011) suma 
importantes medidas de alcance nacional  a las 
precedentes legislaciones provinciales y locales 
de ALH. Entre otras se señalan la prohibición de 
la publicidad y la regulación en el etiquetado con 
la inclusión de frases e imágenes que adviertan el 
daño que provoca el consumo de tabaco, y con 
información de la línea gratuita de atención al fu-
mador del Ministerio de Salud.  

«Cada Parte elaborará y difundirá directrices apropiadas, comple-
tas e integradas, basadas en pruebas científicas y en las mejores 
prácticas, teniendo presentes las circunstancias y prioridades 
nacionales, y adoptará medidas eficaces para promover el aban-
dono del consumo de tabaco y el tratamiento adecuado de la de-
pendencia del tabaco». 
CMCT: directrices del artículo 14. (2010).13

Tabaco  de la OMS establece un paquete integral 
de las medidas efectivas para reducir de manera 
sustancial el consumo y evitar que esta epidemia 
cobre más de 8 millones de víctimas estimadas 
para el año 2030.15  Actualmente el 87% de la po-
blación mundial habita en países que han suscrito 
el CMCT.
En nuestro país la mortalidad por esta causa as-
ciende a  más de 40.000  personas cada año, ade-
más de la  pérdida de  824.804 años de vida sa-
ludables.16-19 Todo lo dicho se refleja en los altos 
costos sanitarios (cerca del 15% del gasto sanita-
rio en salud), muy superiores a lo recaudado en 
concepto de impuestos al cigarrillo.20

Las 7000 sustancias que componen el humo del 
tabaco y el mecanismo de daño, están exten-
samente documentados.21 A la vez que dejar de 
fumar produce significativos beneficios en forma 
inmediata y reduce en pocos años, importantes 
riesgos de enfermedad y muerte.22 

A pesar de que los tratamientos de cesación son 
extremadamente costo-efectivos, actualmente,  
sólo el 14 % de la población mundial tiene acceso 
a  ellos.23 En este aspecto, merecen especial refe-
rencia el consejo, las líneas telefónicas y las opcio-
nes farmacológicas.24,25

Los lineamientos claves del CMCT se agruparon 
bajo la sigla MPOWER, cuya “O” es ofrecer ayu-
da para dejar de fumar. Está comprobado que la 
aplicación simultánea y articulada de distintas 
estrategias  potencian la eficacia. De este modo, 
ofrecer ayuda para dejar de fumar aumenta su 
eficacia si está integrada a las demás estrategias 
y políticas de control del tabaco. Así las acciones 
de comunicación  que alertan sobre daños del ci-
garrillo,  aumentan las llamadas a las líneas telefó-
nicas de ayuda; los ALH facilitan la motivación de 
dejar; mientras que el aumento de los impuestos 
y costo de los cigarrillos reducen la prevalencia de 
fumadores.23,26

                                            
 La Guía Nacional de Tratamiento de la Adicción al 
Tabaco 2011,  ha sido impulsada y realizada  por 
el Ministerio de Salud de la Nación en el Marco 
de la Estrategia Nacional de Prevención y Control 
de Enfermedades No Transmisibles, y de los linea-
mientos del Programa Nacional de Garantía de la 
Atención Médica.

El Programa Nacional de Control de Tabaco elabo-
ró en 2005 la primera Guía para orientar el  desa-
rrollo de la cesación  tabáquica en todo el país.8 En 
el 2008, este Ministerio y  la Academia Nacional de 
Medicina realizaron la “Guía para la  Adaptación 
de Guías de Práctica Clínica” que compendió los 
estándares -basados en la evidencia- para el desa-
rrollo sistemático de recomendaciones y que son 
el marco de referencia de  estos documentos pro-
cedentes del nivel nacional.9 
La necesidad de la Guía 2011, se fundamenta en 
la incorporación de estos estándares, el  tiempo 
oportuno de renovación de la guía precedente,  la 
evolución de la realidad nacional en el control del 
tabaco, el desarrollo de los temas de cesación  y  la 
disponibilidad de nuevas formas terapéuticas en 
el país.

Relevancia del tema

ten con mayor frecuencia el consejo a sus pacien-
tes.  En cambio quienes recibieron algún tipo de 
entrenamiento en tabaquismo  brindan consejo y 
prescriben fármacos para el cese más frecuente-
mente.36

El PNCT elaboró en 2005, la primera Guía Nacio-
nal de Tratamiento de la Adicción al Tabaco sobre 
cuya base ha capacitado a los equipos de salud de 
numerosas provincias, universidades y residencias 
médicas.  Asimismo, desarrolló  la línea telefónica 
de ayuda al fumador (2004) y relevó  lugares de 
dónde dejar de fumar en todo el país. También im-
pulsó diversas ediciones del Concurso Abandone 
y Gane e importantes campañas de comunicación 
para promover el abandono del tabaquismo. En la 
misma línea, generó varias páginas web, materia-
les de capacitación, promoción y autoayuda con 
distribución nacional e inició el proceso de  certi-
ficación de servicios intensivos de tratamiento del 
tabaquismo.

Perspectivas futuras
La toma de conciencia acerca del crecimiento 
de las  ENT y del avance del Control del Tabaco 
a nivel internacional y local,  genera  un terreno 
propicio para un desarrollo global de la cesación 
tabáquica. La Asamblea General de las Naciones 
Unidas del 2011,  consideró las enfermedades no 
transmisibles como un problema mundial. A este 
fin, la ONU ve con agrado los avances y logros del  
CMCT que promueve las medidas más efectivas 
para controlar la epidemia del tabaquismo a nivel 
global, con una propuesta integral del problema.  
Entre dichas medidas señala promover el abando-
no del tabaco y a esos efectos,  aprobó las direc-
trices del artículo 14 en su Cuarta Conferencia en 
Uruguay en el  2010.13 A nivel nacional se trabaja 
articuladamente con distintos actores de la socie-
dad con importantes objetivos como el embarazo, 
la  lactancia y la  infancia libres de humo; avances 
legislativos; desarrollo de ambientes de estudio y 
trabajo libres de humo de tabaco y otros.
La prevalencia nacional sigue siendo una de las 
más elevadas de América Latina, especialmente al 
compararla con países que han logrado reduccio-
nes muy significativas en corto tiempo.  En este 
sentido, la Ley Nacional puede resultar un marco 
efectivo para un descenso más marcado de la tasa 
de fumadores. Las próximas mediciones tanto en 
adultos (GATS- por primera vez en el país-), como 
en adolescentes (EMSE), servirán de monitoreo en 
ambas franjas de edades.
Por todo lo expuesto, es de particular interés 
continuar trabajando en la accesibilidad a estos 
tratamientos por parte de toda la población. La 
presente Guía pretende  brindar  herramientas  al 
equipo de salud para el apoyo del proceso de re-
cuperación de la dependencia del tabaco en este 
momento crucial. 

Guía de Práctica Clínica 
Nacional de Tratamiento de 
la Adicción al Tabaco 2011:
       Fundamentación.  

La toma de conciencia acerca 
del crecimiento de las enfer-
medades no trasmisibles gene-
ra un terreno propicio para un 
desarrollo social de la cesación 
tabáquica.
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El equipo técnico elaborador fue conformado por 
un grupo interdisciplinario  de profesionales de la 
Dirección de Promoción de la Salud y Control de 
Enfermedades no Transmisibles y de la Dirección 
Nacional de Garantía de Calidad de la Atención 
Médica. El equipo incluyó expertos temáticos, me-
todológicos y profesionales potenciales usuarios 
de la Guía. 
Una vez establecidos los alcances y objetivos, se 
elaboraron las preguntas clínicas relevantes, utili-
zando el esquema paciente/problema, interven-
ción, comparación, outcome / resultado (PICO). 
Las mismas fueron priorizadas  mediante la apli-
cación de una matriz de criterios ponderados 
(ANEXO 1).
El panel de consenso se conformó con represta-
ción de diversas profesiones,  especialidades, so-
ciedades científicas y regiones del país. Los parti-
cipantes del panel firmaron una declaración para 
la valoración de potenciales conflictos de intere-
ses (ANEXO 2).
La búsqueda sistemática se realizó en forma inde-
pendiente por dos expertos en metodología. Las 
calidad de las treinta y cinco GPC identificadas, 
fue ponderada por tres evaluadores para los vein-
titrés criterios de la Colaboración AGREE.39

Los criterios AGREE valorados comprendieron: 
definición de alcance y objetivos, desarrollo y re-
visión por un equipo multidisciplinario, identifica-
ción sistemática de la evidencia científica, formu-
lación explícita de las recomendaciones, claridad 
en la presentación general y de las  recomenda-
ciones, aplicabilidad en el medio, actualización 
periódica e independencia editorial (ANEXO 3).
Una vez seleccionadas  las Guías de alta calidad, 
estas fueron analizadas en su pertinencia con una 
escala  de concordancia respecto a la población, 
el ámbito y el tipo de intervenciones entre las GPC 
seleccionadas y la propia  en elaboración.40  Se 
complementó la evidencia, con la búsqueda de 
MA y RS, que fueron analizados con los criterios 
del SIGN.41 (ANEXO 3). 
El período de búsqueda de las Guías se ajustó a 
2007-2011 y de los MA a 2005- 2011. Se mantuvo 
abierta durante todo el proceso de elaboración 
por lo que se incorporaron cambios en la fuerza 
de la recomendación acorde a la evidencia más 
actualizada. 
Se extractó en una Tabla de evidencias el conte-
nido de los documentos seleccionados (GPC, RS 
y MA) para cada pregunta clínica. Se inició  así el 
proceso de redacción de las recomendaciones.
Se implementó el sistema GRADE (Grading of Re-
commendations, Assesment, Development and 
Evaluation) para  análisis de  cada recomenda-
ción en cuanto a: la calidad de la evidencia que 
la sustenta; el balance entre beneficios y riesgos; 
la aceptación de los pacientes  y el impacto en 

Esta Guía tiene como propósito contribuir a la dis-
minución de  la prevalencia nacional de  personas 
que fuman, al facilitar al equipo de salud, las he-
rramientas necesarias para intervenir en la recu-
peración de la dependencia del tabaco. 
El objetivo general es proveer al equipo de salud,  
recomendaciones acerca de tratamientos a apli-
car para ayudar a dejar de fumar,  basadas en  evi-
dencia de alta calidad y adaptada al marco local.
Los objetivos son:
	 1) Facilitar que todos los trabajadores de 
la salud tengan acceso a  las herramientas adecua-
das para apoyar  el proceso de recuperación de la 
dependencia al tabaco.
	 2) Proveer las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible de efectividad  
de los tratamientos para dejar de fumar.
	 3) Adaptar dicha evidencia al marco local 
a partir del consenso de los referentes nacionales, 
a fin de incrementar la factibilidad y aplicabilidad 
de las recomendaciones.
La Guía de Tratamiento de la Adicción al Tabaco, 
es una GPC en la que se desarrolla el abordaje de 
intervenciones eficaces para todas las personas 
que fuman, ya sea que estén o no, preparadas 
para dejar de fumar. 
Los destinatarios (lectores, usuarios) de la Guía 
son todos los integrantes del equipo de salud y 
responsables de la atención telefónica del fuma-
dor; estudiantes de grado de todas las carreras 
vinculadas a la salud; promotores y educadores 
para la salud; proveedores, administradores y fi-
nanciadores de servicios de salud; y funcionarios 
de la salud pública.
Los beneficiarios (población diana) de estas re-
comendaciones son todas las personas que fu-
man, incluyendo grupos de personas en etapas 
especiales (adolescentes, embarazadas), o con 
situaciones clínicas particulares como pacientes 
internados, personas con enfermedad cardíaca, 
respiratoria, o con comorbilidad psiquiátrica - en-
tre otros-. 
El enfoque es interdisciplinario acorde a la com-
plejidad del tema y está concebida como una Guía 
de salud pública que prioriza la aplicabilidad  a la 
realidad nacional.

(figura 1).
La presente Guía, se realizó mediante el mecanis-
mo de adaptación de guías de alta calidad, que 
se enmarca en los estándares metodológicos del 
Programa Nacional de Garantía de Calidad de la 
Atención Médica.9

Figura1

Conformación del Equipo elaborador

Determinación de Objetivos y Alcances             Elaboración Preguntas Clínicas (PICO)

Conformación del panel Interdisciplinario de Consenso

Declaración de conflicto de intereses                Jerarquización de Preguntas Clínicas

Búsqueda sistemática de la evidencia: GPCs y Meta-Análisis

AGREE + SIGN                     Análisis de la pertinencia                        Tablas de evidencia

Elaboración de las  recomendaciones: consenso formal (Grupo Nominal)

      Valoración de la calidad y fuerza           Aplicabilidad de las recomendaciones          Implementabilidad: GLIA

     de las recomendaciones: GRADE           tipo 2/débiles: DELPHI-RAND

Redacción de la versión preliminar y revisión externa

GUIA FINAL : 49 RECOMENDACIONES

           Avales institucionales                        Pacientes:                           Implementación:                              Prueba piloto

                                                                    aplicaciones prácticas        estándares de auditoría 

Proceso de elaboración de la Guía

los recursos. A través de esta evaluación quedó 
conforma da la fuerza de las recomendaciones.42 
(ANEXO 4)
El consenso formal se trabajó con la técnica de 
Grupo nominal en una reunión plenaria. En el caso 
de las recomendaciones tipo 2/débiles, se usó la 
técnica Delphi-RAND para evaluar su apropiabili-
dad (ANEXO 4).43 
Las recomendaciones claves, fueron selecciona-
das por consenso formal en el equipo elaborador 
(se señalan con un asterisco (*) junto a la nume-
ración). De ellas, se tomarán las que  servirán de 
seguimiento de la implementación.44 Los indica-

dores están en elaboración (ANEXO 5). 
El proceso se completó con la revisión externa 
por  expertos  y público general (ANEXO 6). Otros 
expertos metodológicos realizaron la evaluación 
de  los factores intrínsecos a la redacción y elabo-
ración, para evaluar facilitadores o barreras para 
su aplicación (instrumento Guide Line Implemen-
tability Appraisal (GLIA).45  Se programa la realiza-
ción de una prueba piloto de su aplicabilidad en 
terreno  con la participación de pacientes.

Propósito y Objetivo de la Guía 

Metodología empleada para 
el desarrollo de la Guía
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TABLA DE RECOMENDACIONES

EVALUACION DEL ESTATUS DEL FUMADOR Y CONSEJO ANTITABAQUICO DADO POR EL EQUIPO DE SALUD

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR

INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE REALIZAN UN INTENTO DE DEJAR DE FUMAR: 
INTENSIDAD Y MODALIDADES

Se recomienda  interrogar a toda persona que consulta al sistema de atención de la salud 
sobre su consumo de tabaco y registrarlo sistemáticamente  (en un lugar visible de la Historia 
Clínica) ya que esto aumenta la tasa de intervención por parte del equipo de salud.

Se recomienda a  todos los profesionales médicos y de enfermería  brindar un breve consejo 
de varios minutos para dejar de fumar a todas las personas que fuman, porque  incrementa 
las tasas de cesación.

Los fumadores de pocos cigarrillos (menos de 10 por día) y  quienes no fuman diariamente  
corren riesgos significativos para su salud, por lo que se sugiere identificarlos y aconsejarles 
dejar.  

Se sugiere que al intervenir en cesación  se evalúe la motivación, la etapa del proceso de 
cambio,  las preferencias, las circunstancias y las necesidades de la persona; y utilizar herra-
mientas como la negociación, el alentar al abandono y la oferta de tratamiento.

 Se recomienda al equipo de salud utilizar la entrevista motivacional como estilo de atención 
para estimular el abandono y también durante todas las etapas del tratamiento. Este enfo-
que aumenta tanto el número de intentos de abandono como la tasa de cesación.

Se sugiere reservar para situaciones particulares las mediciones biológicas y la búsqueda de 
daño  como método para motivar a dejar. Estos estudios complementarios aumentan la com-
plejidad, el  costo asistencial, y su efectividad se restringe a la posibilidad de demostración de 
daño con riesgo de falso reaseguro. 

Se recomienda que  las Intervenciones Breves sean  brindadas  especialmente por profe-
sionales médicos y de enfermería  en el primer nivel de atención, con  extensión a todo el 
equipo de salud y ámbitos de atención, ya que son efectivas.

COMENTARIO A R8: Las Intervenciones Breves comprenden: Averiguar el estatus tabáqui-
co, Aconsejar la cesación, Asistir y  evaluar  si está listo para dejar, Ayudar con herramientas 
conductuales (acordar un día “D”) y farmacológicas;  y Acompañar con el seguimiento.  Estas 
intervenciones están integradas a la atención habitual para todo motivo de consulta.

Las  Intervenciones Breves de hasta tres minutos por cada contacto  aumentan significativa-
mente las posibilidades de cesación.  Y si el tiempo de contacto es  entre tres y 10 minutos 
aumentan aun más la efectividad. Por ello, se recomienda que todo fumador reciba al menos 
una intervención breve para dejar de fumar.

Se recomienda que siempre que sea posible los fumadores tengan acceso a Intervenciones 
Intensivas tanto de forma individual como grupal ya que ambas aumentan las posibilidades 
de abstinencia.  Se recomienda proveer de múltiples formatos de asistencia ya que el uso 
conjunto de tres o más aumentan la efectividad.

COMENTARIO A R10: Las Intervenciones Intensivas, generalmente son realizadas por profe-
sionales dedicados a la cesación -muchas veces en el marco de un programa-. Las  consultas 
son específicas de cesación  y toman  más de 10 minutos por sesión.  Pueden ser ofrecidas 
a todo tipo de población e incluyen formatos grupales, individuales, telefónicos, materiales 
escritos y otros.

Se recomienda dedicar  el mayor tiempo y número de contactos interpersonales que sea 
posible ya que cuanto más intensiva es la intervención, mayor es el  aumento de las tasas de 
cesación.

COMENTARIO A R6: Las mediciones y búsqueda de daño  biológico para incentivar la ce-
sación aumentan la complejidad y costo asistencial,  a la vez que sólo son marginalmente  
efectivas y excluyen al fumador sano. La  utilidad de la espirometría informada como edad 
pulmonar se restringe a un 20 a 30% de  fumadores  con más de 20 paquetes/año. La eco-
grafía carotídea y femoral (para hallazgo de placas ateromatosas) se evaluó en  poblaciones 
seleccionadas y con metodología específica de comunicación de los resultados. Se sugiere 
que de utilizar estos estudios complementarios,   se conserve la selección original de las po-
blaciones  para cada  método y el modo de comunicación del riesgo.

COMENTARIO A R2: Una vez identificado el fumador, el consejo claro, firme y personalizado, 
constituye una estrategia asequible y eficaz. Los fumadores reconocen que esta intervención 
del profesional de la salud tiene una fuerte influencia en su decisión de dejar de fumar. La 
efectividad del consejo fue evaluada especialmente en profesionales médicos y de enferme-
ría sin embargo es razonable extrapolar la eficacia al consejo impartido por otros miembros  
del equipo de salud.  Esta acción  demanda poco tiempo e implementada masivamente, 
genera un gran impacto sanitario. 
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RECOMENDACIÓN TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio  es claramente superior a los riesgos y costos;  se 
aplica a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las personas querrían recibir la intervención; puede ser 
adoptada como política en la mayoría de las situaciones.

RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGIERE: se balancean con menor margen los riesgos y beneficios (ej. fárma-
cos), o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción puede variar según 
circunstancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisión con-
sistente con sus valores; la mayoría de los pacientes querrían recibir la intervención pero muchos podrían no 
aceptarla; al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados.

Aquí se presentan las 32 recomendaciones generales. En otros apartados, se señalan las de grupos o etapas 
particulares de las personas que fuman sumando un total de 49 R. Las recomendaciones claves se señalan 
con un asterisco (*) en la numeración y en el ANEXO 5.

Recomendaciones
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Se sugiere que las Intervenciones Intensivas sean brindadas por dos o más integrantes del 
equipo de salud de diferentes disciplinas adecuadamente capacitados, dado que el trabajo 
interdisciplinario mejora los resultados. 

Como parte de la consejería para la modificación del comportamiento se recomienda utilizar 
los componentes psicoterapéuticos de demostrada eficacia: 1) desarrollo de habilidades, re-
solución de problemas y técnicas de afrontamiento del estrés;  2) Brindar acompañamiento 
y estímulo;  3) Apoyo social. 

Se recomienda ofrecer tratamiento farmacológico, junto con la consejería para la modifica-
ción del comportamiento, ya que la combinación es más efectiva que cada una de las inter-
venciones por separado.

Se recomienda el uso de líneas telefónicas con seguimiento para ayudar al fumador, ya sea 
como único formato de tratamiento o bien como apoyo al equipo de salud, ya que su uso  
aumenta las tasas de cesación y son de amplio acceso.

Se dispone de drogas efectivas y con adecuado perfil de seguridad para dejar de fumar: Te-
rapia de Reemplazo Nicotínico y Bupropión. Se recomiendan estas drogas como tratamiento 
farmacológico de primera línea del intento de abandono.

COMENTARIO A R14: las líneas telefónicas son altamente costo-efectivas y contribuyen a ge-
neralizar y a normalizar la cesación. Línea gratuita de atención al fumador del Ministerio de 
Salud de la Nación  0800-999-3040, con acceso desde todo el país. 

Se recomienda el uso de terapia de reemplazo nicotínico en cualquiera de sus formas de 
presentación:  ya que  todas aumentan significativamente las tasas de cesación

Se recomienda programar múltiples visitas de seguimiento, dado que  más de 4 visitas y la 
suma total  de  90 (o más) minutos de contacto aumentan la tasa de cesación.

COMENTARIO A R17: La suma de las dos estrategias aumenta cerca de un 40% las proba-
bilidades de cesación  cuando se las compara con el uso de medicación sola y, se acerca a 
duplicar las probabilidades de abstinencia,  cuando se las compara con el uso de consejería 
para la modificación del comportamiento en forma  aislada.

Se recomiendan los programas de cesación basados en páginas web, programas de compu-
tación y mensajes de texto por celular– aislados o en combinación con otras alternativas- ya 
que son efectivos en población adulta.

COMENTARIO  A R19: La TRN comprende parches, chicles, comprimidos dispersables (estos 
tres de venta libre) y spray nasal (venta bajo receta). Existe un inhalador bucal no disponible 
en nuestro país al momento de la elaboración de esta GPC. La terapia de reemplazo nicotíni-
co como medicación de venta libre, aumenta las tasas de cesación y presenta amplia dispo-
nibilidad y accesibilidad. 

COMENTARIO A R15: Presentan como ventaja su amplia accesibilidad
Se recomienda el uso del parche de nicotina a dosis estándares de hasta 21 mg/día durante  
8 semanas de tratamiento, ya que aumenta significativamente la tasa de cesación.

Los materiales impresos de autoayuda como intervención aislada  tienen baja efectividad. 
Se recomienda utilizar los materiales impresos de autoayuda en el marco de los distintos 
formatos de intervención

COMENTARIO  A R20: Dosis  superiores a 21 mg diarios sólo aumentan ligeramente la eficacia 
y se sugiere su uso en fumadores con alta dependencia (fumadores de más de 20 cig/día, 
quienes fuman dentro de los primeros 30 minutos de levantarse). Estas dosis superiores a 
21 mg se logran usando simultáneamente más de un parche de igual o distinta gradación.

COMENTARIO A R21: En pacientes con alta dependencia se sugiere utilizar la presentación de 
4 mg y eventualmente prolongar el tiempo de uso.

 Se recomienda el uso del comprimido dispersable de nicotina de 2 y de 4  mg durante 12 
semanas, ya que es efectivo. 

COMENTARIO A R22: En pacientes con alta dependencia se sugiere utilizar la presentación de 
4 mg y eventualmente prolongar el tiempo de uso.

COMENTARIO A R16: Los más útiles son los diseñados específicamente para las distintas po-
blaciones de fumadores (ej. embarazadas, etc.). Se recomienda el uso del chicle de nicotina de 2 y de 4  mg durante al menos 6 semanas ya 

que  es efectivo.  
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RECOMENDACIÓN TIPO 1/: RECOMIENDA: El beneficio  es claramente superior a los riesgos y costos, o 
viceversa;  se aplica a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las personas  querrían recibir la intervención; 
puede ser adoptada como política en la mayoría de las situaciones.

RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGIERE: se balancean con menor margen los riesgos y beneficios (ej. fárma-
cos), o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción puede variar según 
circunstancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisión con-
sistente con sus valores; la mayoría de los pacientes querrían recibir la intervención pero muchos podrían no 
aceptarla; al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA CESACIÓN TABÁQUICA
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Se sugiere el uso de spray nasal de Nicotina en tratamientos de 12 semanas ya que es efec-
tivo.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CESACIÓN

COMENTARIO  A R23: Es la única terapia de reemplazo nicotínico de prescripción bajo receta. 
Se sugiere utilizarlo especialmente en fumadores con alta dependencia

Se sugiere aconsejar la actividad  física en el intento de cesación para regular el aumento de 
peso,  sumar efectividad  a las demás estrategias y  obtener los efectos saludables propios de 
la actividad física

COMENTARIO A R24: Se inicia el tratamiento al menos  una semana antes del día en que el 
paciente deja de fumar y se finaliza entre las 7 y 9 semanas. No se requiere disminución pro-
gresiva al finalizar.

COMENTARIO A R30: aconsejar una alimentación con predominio de frutas y verduras; au-
mentar el consumo de líquidos (agua y jugos cítricos); limitar el consumo de alcohol y orga-
nizar la alimentación en -al menos- cuatro comidas diarias, y la adopción de un estilo de vida 
saludable.

La Vareniclina en dosis de 1 a  2 mg/día durante 12 semanas de tratamiento es efectiva para la 
cesación.  Se sugiere valorar junto al paciente los potenciales beneficios y riesgos al utilizarla.

TRATAMIENTOS  NO  AVALADOS

Se recomienda el uso de Bupropión de liberación prolongada en dosis de 150 o  de 300 mg/
día en tratamientos de 7 a 12 semanas, ya que aumenta  las tasas de cesación.

Se sugiere atender al aumento de peso con estrategias nutricionales, actividad física  y tra-
tamiento farmacológico.  El Bupropión de liberación prolongada, los chicles y comprimidos 
dispersables de nicotina de 4 mg morigeran la ganancia de peso durante el tratamiento de 
cesación.

COMENTARIO A R25: La Vareniclina ha demostrado eficacia en pacientes cardiovasculares y 
EPOC.   Su uso podría  asociarse a la aparición de eventos cardiovasculares graves y altera-
ciones psíquicas (depresión, ideación suicida y otros). Estos últimos deben valorarse acorde 
a los antecedentes y  advertir al paciente para que suspenda su uso en caso de aparición de 
los mismos. 

No se recomienda el uso de tratamientos farmacológicos con insuficiente evidencia  de efec-
tividad  (benzodiacepinas, betabloqueantes, citisina, acetato de plata, canabinoides) o con 
evidencia de ineficacia (inhibidores de la recaptación de serotonina, naltrexona, mecamila-
mina).

La combinación  de  parches con chicles o con spray nasal de nicotina; o la asociación de 
parches de nicotina con Bupropión, son  más efectivas que cada uno por separado. Se reco-
mienda reservar las combinaciones para personas con alta dependencia o antecedentes de 
fracaso de intentos previos con monoterapia.

COMENTARIO A R31: Se ha publicado un trabajo (2011) que demuestra cierta efectividad 
de la citisina pero la magnitud del efecto y los efectos adversos impiden que se la avale al 
momento actual.

La Nortriptilina y la clonidina son efectivas para dejar de fumar pero se recomienda  reservar-
las como segunda línea de tratamiento bajo supervisión estricta por sus efectos adversos. La 
combinación de  parches de nicotina y Nortriptilina también es efectiva como tratamiento 
de segunda línea.

No se recomienda el uso de propuestas con insuficiente evidencia de efectividad: cigarrillo 
electrónico, glucosa, acupuntura tradicional, electroestimulación, bioinformación/biofee-
dback,  deprivación sensorial; o evidencia de ineficacia: laser, hipnosis. Las terapias aversivas 
son efectivas pero se desaconseja su uso por ocasionar alta exposición al humo de tabaco.

COMENTARIO  A R27: plantearse su uso ante fracaso con medicaciones de primera línea en 
varios intentos. No se encuentran fácilmente disponibles en nuestro medio

COMENTARIO A R32: los dispositivos electrónicos para fumar (cigarrillo electrónico) han sido 
prohibidos por el ANMAT en todo el territorio nacional para su importación, venta y publici-
dad, por no haber sido avalados por estudios que respalden su seguridad y eficacia.

Los tratamientos farmacológicos  no se recomiendan en forma sistemática en fumadores de 
pocos cigarrillos (menos de 10 por día), en adolescentes y en embarazadas por carecer de 
evidencia suficiente  o por existir  contraindicaciones para su uso en estos grupos de perso-
nas
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RECOMENDACIÓN TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio  es claramente superior a los riesgos y costos;  se 
aplica a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las personas querrían recibir la intervención; puede ser 
adoptada como política en la mayoría de las situaciones.

RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGIERE: Se balancean con menor margen los riesgos y beneficios (ej. fárma-
cos), o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción puede variar según 
circunstancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisión con-
sistente con sus valores; la mayoría de los pacientes querrían recibir la intervención pero muchos podrían no 
aceptarla; al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados.
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Evidencia que sustenta las 
recomendaciones R1 a R32.

EVALUACIÓN DEL ESTATUS DE FUMADOR Y CONSEJO 
ANTITABÁQUICO DADO POR EL EQUIPO DE SALUD

Se recomienda  interrogar a toda persona que 
consulta al sistema de atención de la salud sobre 
su consumo de tabaco y registrarlo sistemática-
mente  (en un lugar visible de la Historia Clínica) 
ya que esto aumenta la tasa de intervención por 
parte del equipo de salud (Recomendación Tipo 
1)
El registro de la condición de fumador en la histo-
ria clínica, permite que se lo reconozca como un 
problema de salud  e impulsa al equipo sanitario 
a intervenir, lo que aumenta la tasa de intentos 
de cesación. La evidencia proveniente de un MA 
de ECA indica que la presencia de un sistema de 
identificación de los fumadores incrementa la 
tasa de intervención por los profesionales sani-
tarios (OR 3,1 IC95% 2,2 - 4,2),  pero no produce 
necesariamente tasas significativamente mayores 
de abandono del tabaco (OR 2 IC 95% 0.8 - 4,8).46  

(Calidad de evidencia Alta)
Se recomienda a  todos los profesionales médicos 
y de enfermería  brindar un breve consejo de va-
rios minutos para dejar de fumar a todas las per-
sonas que fuman, porque  incrementa las tasas de 
cesación (Recomendación tipo 1).
Una vez identificado el fumador, el consejo cla-
ro, firme y personalizado, constituye una estra-
tegia asequible y eficaz. Esta acción  demanda 
poco tiempo e implementada masivamente por 
todo el equipo de salud, genera un gran impac-
to sanitario. Es útil brindar información sobre los 
beneficios que produce el dejar de fumar, rela-
cionándolo con las condiciones de salud de cada 
fumador. También es parte de esta intervención, 
dar a conocer que existen tratamientos efectivos. 
Se recomienda utilizar expresiones directas y cla-
ras, sin transmitir  la sensación de estar juzgando 
al fumador: “Como su médico, le recomiendo que 
deje de fumar, ya que es lo mejor que puede hacer 
por su salud”. El consejo se dirige a dejar de fumar 
completamente (y no a fumar menos), ya que es 
prácticamente imposible  controlar su consumo, 
los beneficios se obtienen al dejar completamen-
te y aun pocos cigarrillos diarios se asocian a im-
portantes riesgos para la salud. 
El consejo del médico de dejar de fumar  aumen-
ta significativamente las tasas de abstinencia a 6 
meses y  agrega a la tasa de cesación espontánea 
(2 a 3%) un 1 a 3% adicional (OR 1,3 a 1,66).46-48 El 
consejo impartido por el personal de enfermería 
es efectivo de forma similar (RR 1,28 IC 95% 1,18 - 
1,38).49 La efectividad del consejo fue evaluada en 

profesionales médicos y de enfermería. Parece ra-
zonable extrapolar la eficacia al consejo impartido 
por otros miembros del equipo, ya que los fuma-
dores reconocen que el consejo del profesional de 
la salud tiene una fuerte influencia en su decisión 
de dejar de fumar. (Calidad de evidencia Alta)
Los fumadores de pocos cigarrillos (menos de 10 
por día) y  quienes no fuman diariamente  corren 
riesgos significativos para su salud, por lo que se 
sugiere identificarlos y aconsejarles dejar.  (Reco-
mendación tipo 2).
La evidencia proveniente de múltiples estudios 
de cohorte y de casos y controles, muestra daño 
significativo a baja dosis de cigarrillos incluso en 
fumadores que no lo hacen  diariamente (intermi-
tente, sociales, etc.). Este riesgo es alto tanto para 
enfermedad isquémica, como cáncer de pulmón, 
cataratas, alteraciones reproductivas (placenta 
previa y embarazo ectópico), osteoporosis y mor-
talidad global50,51 (Tabla 1).  El consejo sanitario de 
abandono se ha mostrado eficaz para ayudar a de-
jar a todo tipo de fumadores independientemen-
te del número de cigarrillos que consuman3. Estos 
fumadores dejan en muchos casos de forma es-
pontánea o con intervención mínima.52,53 Existen 
escasos estudios que hayan evaluado la eficacia 
de los tratamientos conductuales y farmacológi-
cos en este grupo.3,54,55 Se debe tener en cuenta 
que algunos fumadores de este grupo cumplen 
criterios de dependencia.56 (Calidad de evidencia 
Moderada)
Se sugiere que al intervenir en cesación  se evalúe 
la motivación, la etapa del proceso de cambio, las 
preferencias, las circunstancias y las necesidades 
de la persona; y utilizar herramientas como la ne-
gociación, el alentar al abandono y la oferta de 
tratamiento. (Recomendación tipo 2)
Existen diversas formas de evaluar el grado de 
motivación del fumador para cesar el consumo. 
Un esquema frecuentemente usado es el  mode-
lo transteorético de Prochaska y Diclemente en el 
que se reconoce que no todos están listos para 
dejar de fumar y que forzar un intento no aumen-
ta la tasa de éxitos.57,58 Así, plantea el desarrollo de 
habilidades para intervenir en forma diferenciada 
dependiendo de si las personas están o no prepa-
radas para dejar en ese momento. Según los resul-
tados de un MA la evidencia de la efectividad de 
las intervenciones basadas en este esquema es li-
mitada por problemas metodológicos de los estu-
dios disponibles.59 Un  reciente MA de 41 estudios 
describe  que las intervenciones basadas en los 
estadios de cambio son más efectivas compara-
das con no intervenir (RR 1,32 IC 95% 1,17 – 1,48), 
pero no más efectivas respecto a otras interven-
ciones no basada en los mismos. Tampoco se ha-
llaron claros beneficios para el uso de materiales 
impresos de autoayuda basados en estos estadios 

Enfermedad	                                                                Tabaquismo                  	           Riesgo para el fumador (IC 95%)

Enfermedad cardiovascular		

Cardiopatía isquémica	                                              1-4 cig/día	                             RR 2,74 para varones (2,07-3,61) 

                                                                                                                                                         RR 2,94 para mujeres (1,75-4,95)

Aneurisma de aorta	                                             < 10 cig/día	                             RR 2,29

Mortalidad cardiovascular	                                              ocasional	                             RR 1,5 para varones (1- 2,3)

Neoplasias		

Cáncer esofágico	                                                               1-14 cig/día	                             RR 4,25 

Cáncer de pulmón	                                              1-4 cig/día	                             RR 2,79 para varones (0,94 -8.28)

                                                                                                                                                         RR 5,03 para mujeres (1,81 -13,98)

Cáncer gástrico	                                                               1-4 cig/día	                             RR 2,4 (1,3 – 4,3)

Cáncer pancreático	                                             < 10 cig/día	                             RR 1,8 (1,4 – 2,5)

Enfermedades respiratorias		

Infecciones respiratorias bajas	                           < paquete/día	            RR 1,5 para varones

                                                                                                                                                           RR 1,13 para mujeres

Tos prolongada	                                                               < paquete/día	            7,7 días en fumadores  vs 6,8 días en

                                                                                                                                                          no fumadores

Salud reproductiva		

Retraso en el tiempo a la concepción	         1-4  cig/día	                              OR 1,1 para 6 meses de retraso

                                                                                                                                                          OR 3,2 para 18 meses de retraso

Función de los espermatozoides	                            4 cig/día/5 años	            Disminución de movilidad y densidad

Embarazo ectópico	                                             < 10 cig/día	                              OR 1,4 (0,8 – 2,5)

Otras enfermedades		

Fractura de tobillo en mujeres	                           1-10 cig/día	                              OR 3,0 (1,9 – 4,6)

Cataratas/ opacidades en el vítreo	                           < 10 cig/día	                              OR 1,68 (1,14 – 2,49)

Limitación física por desgarro meniscal	         < paquete/día	            IR 1,44 (1,07 – 1,94)

Mortalidad (varones todas las causas) 	         ocasional	                              OR 1,6 (1,3 – 2,1)

Tabla 1: Riesgos para la salud de fumar pocos cigarrillos. Modificada de Schane et al.50         
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RR 0,93 (IC 95%  0,62 – 1,39),  o para tratamiento 
individual basado en este enfoque RR 1 (IC 95% 
0,82 – 1,22).60  De forma similar, un MA de 13 estu-
dios encontró que mientras que el consejo médi-
co aumenta la frecuencia de intentos de cesación 
(RR 1,24 IC 95% 1,16 – 1,33) el ofrecer consejería 
independientemente del estadio de cambio, au-
menta el número de intentos de dejar en un 60% 
(RR 1,68 IC 95% 1,52-3,11) y el ofrecer  terapia de 
reemplazo nicotínico –incluso a precontempla-
tivos-  eleva los intentos de cesación (RR 1,39 IC 
95% 1,25 – 1,54).61 A su vez, los fumadores eva-
luados, consideraron que estas intervenciones les 
eran útiles y en un 75% de los casos aceptaron re-
cibir tratamiento aún cuando se hallan en la etapa 
precontemplativa.   La evidencia disponible mues-
tra que la aplicación del modelo transteorético del 
proceso de cambio  –u otros modelos- no se rela-
ciona directamente con la eficacia, pero pueden 
resultar de utilidad en la práctica para orientar la 
estrategia motivacional en una persona determi-
nada. Algunas guías sugieren que la intervención 
se amolde a las preferencias del fumador.62,63 (Cali-
dad de evidencia Moderada)

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVA-
CIÓN PARA DEJAR DE FUMAR
Se recomienda al equipo de salud utilizar la entre-
vista motivacional como estilo de atención para 
estimular el abandono y también durante todas 
las etapas del tratamiento. Este enfoque aumenta 
tanto el número de intentos de abandono como 
la tasa de cesación. (Recomendación tipo 1)
La entrevista motivacional es un estilo de comu-
nicación  directivo, centrado en la persona, que se 
emplea para  despertar un cambio al ayudar a la 
persona a explorar y resolver su ambivalencia.64  
La guía estadounidense recomienda su aplicación 
en personas no motivadas a dejar, ya que se aso-
cia a mayor tasa de intentos.3 
La evidencia más reciente ha probado su eficacia 
en lograr la cesación en diversas poblaciones. Un 
MA de la colaboración Cochrane demostró que el 
empleo de estas técnicas se asocia a un aumento 
de las probabilidades de cesación constatada con 
determinaciones biológicas  a 6 meses (RR 1,27 IC 
95% 1,14 - 1,42).65 Este estudio excluyó a las em-
barazadas. En la misma línea, un MA que incluyó 
31 ECA con diversas poblaciones (adultos, adoles-
centes, embarazadas, enfermedades crónicas) en-
contró un efecto mayor con un OR para cesación 
de 1,45 (IC 95% 1,14 – 1,83). La  eficacia no fue mo-
dificada por la presencia de otras intervenciones 
y fue similar para distintos integrantes del equipo 
de atención. Los estudios que utilizaron validacio-
nes biológicas de abstinencia midieron el efecto 
más fuerte (OR 1,92 IC 95% 1,11 – 3,34).66 Al aná-
lisis de distintos subgrupos se demostró mayor 

sean   brindadas,  especialmente,  por   profesio-
nales médicos y de enfermería  en el primer nivel 
de atención, con  extensión a todo el equipo de 
salud y  ámbitos de atención, ya que son efectivas. 
(Recomendación tipo 1)
Las  intervenciones breves de hasta tres minutos 
por cada contacto aumentan significativamente 
las posibilidades  de cesación.  Y si el tiempo de 
contacto es  entre tres y 10 minutos aumentan 
aun más la efectividad. Por ello, se recomienda 
que todo fumador reciba al menos una interven-
ción breve para dejar de fumar. (Recomendación 
tipo 1)
Se recomienda programar múltiples visitas de se-
guimiento, dado que  más de 4 visitas y la suma 
total  de  90 (o más) minutos de contacto aumen-
tan la tasa de cesación (Recomendación tipo 1).
Las Intervenciones Breves comprenden: Averiguar 
el estatus tabáquico; Aconsejar la cesación, Asistir 
y  evaluar  si está listo para dejar; Ayudar con her-
ramientas conductuales (ej.: acordar un día “D”) 
y farmacológicas;  y Acompañar con el segui-
miento.73  Estas intervenciones están integradas 
a la atención habitual sin importar el motivo de 
consulta.63 La adición del apoyo telefónico a la in-
tervención  de base aumenta el éxito en algunas 
poblaciones (varones, jóvenes, consumidores de 
pocos cigarrillos).74 
Varios MA de ECA han demostrado la efectividad 
de intervenciones de duración menor a 3 minu-
tos, aumentando las tasas de abstinencia con re-
specto a la ausencia de intervención, aunque con 
efectividad variable.73,75 Esta evidencia se super-
pone con la del consejo médico.47 Se ha probado 
que el entrenamiento al equipo de salud aumenta 
la implementación de los pasos resumidos en la 
nemotecnia de las “5 A” por la Asociación Médica 
Estadounidense.3  (Calidad de evidencia Alta)
Es habitual plantear la cesación fijando un día D 
en que el fumador deja definitivamente. Algu-
nos fumadores  pueden plantearse reducir pau-
latinamente hasta el día de cesación. Un MA de 
10 estudios no encontró diferencias en la tasa 
de cesación en estudios que compararon ambos 
modos (RR 0,94 IC95% 0,79-1,13), incluso si se em-
plearon herramientas como terapia de reemplazo 
nicotínico, materiales de autoayuda o consejería. 
Por ello, los fumadores pueden elegir según su 
preferencia.76  
La evidencia proveniente del MA de ECA de la 
Guía estadounidense muestra que las tasas de ab-
stinencia a 6 meses aumentan a mayor tiempo de 
contacto interpersonal (OR 1,3 para 3 minutos; OR 
2,3 para más de 10 minutos). Múltiples sesiones 
aumentan las tasas de abstinencia alcanzando 
un OR de 2,3 (IC 95% 2,1 - 1,3) para ocho sesiones 

eficacia en adolescentes, personas con enferme-
dades comórbidas, personas con bajo nivel de de-
pendencia y baja motivación para dejar. El tiempo 
de intervención asociado a la mayor eficacia fue 
de hasta una hora.67  (Calidad de evidencia Alta)
Se sugiere reservar para situaciones particulares 
las mediciones biológicas y la búsqueda de daño  
como método para motivar a dejar. Estos estudios 
complementarios aumentan la complejidad, el  
costo asistencial y su efectividad se restringe a la 
posibilidad de demostración de daño con riesgo 
de falso reaseguro.  (Recomendación tipo 2)
Tradicionalmente se ha intentado apoyar el conse-
jo y motivación para dejar, en la demostración del 
daño. Sin embargo, el empleo de estudios com-
plementarios aumentan el costo y la complejidad 
asistencial y sólo son marginalmente efectivos.  
Las alternativas mejor evaluadas en la literatura 
incluyen la espirometría, la espirometría informa-
da como edad pulmonar, la ecografía carotídea y 
femoral (para hallazgo de placas ateromatosas)  y 
la determinación de COexh. La determinación de 
COexh (RR 1,06 IC 95% 0,85 – 1,32) y la espirome-
tría (RR 1,18 IC 95% 0,77-1,81)  no demostraron 
promover la cesación  según los resultados de un 
MA de ECA.68 Un estudio encontró que la edad 
pulmonar se asocia a mayor tasa de cesación (RR 
2,12 IC 95% 1,24 – 3,62) pero el diseño del estu-
dio no permitía su evaluación como intervención 
aislada.69  Asimismo, esta determinación sólo es 
patológica en un porcentaje variable de pacien-
tes de más de 20 paquetes/año, y la presencia de 
valores normales puede debilitar la motivación o 
brindar falso reaseguro. En un estudio posterior, el 
18% de los pacientes que tenían edad pulmonar 
igual que la cronológica  realizaban un intento de 
dejar contra 33% de los que tenían edad pulmo-
nar aumentada.70 Por otra parte, no se recomien-
da la realización de espirometría como método 
de cribaje de EPOC en adultos asintomáticos.71 La 
ecografía vascular demostró efectividad en un es-
tudio de fumadores de pocos cigarrillos (RR 1,77 
IC 95% 1,04-7,41), con metodología específica de 
comunicación de los resultados.72 De utilizarse es-
tos estudios complementarios,   se sugiere que se  
conserve la selección original de las poblaciones  
para cada  método y el modo de comunicación 
del riesgo. (Calidad de evidencia Moderada)

INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE 
REALIZAN UN INTENTO DE DEJAR DE FUMAR: IN-
TENSIDAD Y MODALIDADES
Se recomienda dedicar  el mayor tiempo y núme-
ro de contactos interpersonales que sea posible 
ya que, cuanto más intensiva es la intervención, 
mayor es el  aumento de las tasas de cesación. (Re-
comendación tipo 1)
Se recomienda que  las intervenciones breves 

comparadas con ningún contacto3.  Los mayores 
resultados se obtienen entre 4 y 8 encuentros  (OR 
1,9 IC 95% 1,6 - 2,2) y entre 91 y 300 minutos de 
contacto total (OR 3,2 IC 95% 2,3 - 4,6).73 (Calidad 
de evidencia Alta)
Se recomienda que siempre que sea posible los 
fumadores tengan acceso a intervenciones inten-
sivas, tanto de forma individual como grupal, ya 
que ambas aumentan las probabilidades de absti-
nencia.  Se recomienda proveer  múltiples forma-
tos de asistencia ya que el uso conjunto de tres 
o más aumentan la efectividad. (Recomendación 
tipo 1)
Las intervenciones de tratamiento intensivo gen-
eralmente son realizadas por profesionales espe-
cialmente dedicados a la cesación -muchas veces 
en el marco de un programa-. Las  consultas son 
específicas de cesación  y toman  más de 10 minu-
tos por sesión.  Pueden ser ofrecidas a todo tipo 
de población tanto  en los formatos grupales, in-
dividuales y telefónicos, con el complemento de 
materiales escritos y otros.  Estas intervenciones 
se asocian a aumentos significativos de la tasa de 
cesación, según lo muestran varios MA con resul-
tados congruentes.73,75,77 Los tratamientos individ-
uales y grupales tienen efectividad comparable78 
(OR 1,3 IC 95% 1,1 – 1,6 para tratamiento grupal 
y 1,7 IC 95% 1,4 - 2,0 para individual). El uso de 
múltiples formatos de asistencia (materiales de 
autoayuda, apoyo mediante línea telefónica con 
seguimiento, tratamiento individual y grupal)  
demostró mayor efectividad a mayor número de 
tipos de ayuda en un MA.73 (Calidad de evidencia 
Alta) 
Se sugiere que las intervenciones Intensivas sean 
brindadas por dos o más integrantes del equipo 
de salud de diferentes disciplinas adecuadamente 
capacitados, dado que el trabajo interdisciplinario 
mejora los resultados. (Recomendación tipo 2).
Los resultados del MA de la guía estadounidense 
indican que la participación de terapeutas de 
distintas disciplinas se asocia a mayor tasa de ce-
sación (OR 1,8 IC 95% 1,5 – 2,2  para un sólo tera-
peuta y  2,5 IC 95% 1,9 – 3,4 para dos disciplinas)73 
La eficacia del enfoque multidisciplinario  se su-
perpone con el efecto de múltiples consultas y 
mayor tiempo de contacto. (Calidad de evidencia  
Moderada)
Como parte de la  consejería para la modificación 
del comportamiento se recomienda utilizar los 
componentes psicoterapéuticos de demostrada 
eficacia: 1) Desarrollo de habilidades, resolución 
de problemas y técnicas de afrontamiento del 
estrés;  2) Brindar acompañamiento y estímulo; 3) 
Apoyo social. (Recomendación tipo 1)
El MA de la guía estadounidense del 2000 y su 
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revisión del 2008 identificaron algunos compo-
nentes psicoterapéuticos del tratamiento con 
evidencia de eficacia: consejo práctico de manejo 
de situaciones problema y afrontamiento (OR 
1,5), apoyo comportamental como parte del 
tratamiento (OR 1,3). El apoyo social por fuera del 
tratamiento tiene menos fuerza de evidencia   (OR 
1,04 IC 95% 0,87 – 1,24).3,73,79 (Calidad de evidencia 
Alta)
Se recomienda el uso de  líneas telefónicas con 
seguimiento para ayudar al fumador, ya sea como 
único formato de tratamiento o bien como apoyo 
al equipo de salud, ya que su uso  aumenta la tasa 
de cesación y son de amplio acceso (Recomen-
dación tipo 1).
Varios MA de ECA han demostrado aumentos 
significativos de las probabilidades de cesación 
con el uso de líneas telefónicas con seguimiento 
(proactivas) (OR 1,6 y RR  1,37 y 1,58).3,80,81 La tasa 
de cesación aumentó aun más con la provisión 
de  medicaciones.3 Asimismo existe un efecto 
dosis respuesta ante la realización de tres o más 
llamadas realizadas por el sistema proactivo.80 En 
nuestro país existe una línea telefónica gratuita de 
atención al fumador del Ministerio de Salud de la 
Nación,  0800-999-3040, con acceso desde todo 
el país y diseñada para el seguimiento proactivo. 
(Calidad de evidencia Alta)
Se recomiendan los programas de cesación basa-
dos en página web, programas de computación y 
mensajes de texto por celular – aislados o en com-
binación con otras alternativas- ya que son efecti-
vos en población adulta. (Recomendación tipo 1).
Este tipo de recursos presentan como ventaja su 
amplia accesibilidad. Un MA de ECA demostró 
eficacia de programas de cesación basados en in-
ternet (RR 1,40 IC 95% 1,25 - 1,76) y en programas 
de computación (RR 1,48 IC 95% 1,25-1,76).82  
Aquellas  intervenciones  interactivas y diseñadas 
para poblaciones específicas,  fueron más efec-
tivas que folletos o envíos de correo electrónico 
para lograr abstinencia a 6 meses (RR 1,8 IC 95% 
1,4 – 2,3).83 Los resultados de un MA de la colabo-
ración Cochrane coinciden en señalar que las in-
tervenciones realizadas a medida para distintas 
poblaciones, son las más efectivas.84  La evidencia 
resumida en un meta-análisis del año 2009 no in-
dicó que las intervenciones basadas en mensajes 
de texto por celular (SMS) fueran efectivas por sí 
mismas, aunque podrían utilizarse como interven-
ción asociada a internet.85 Sin embargo, un ECA 
publicado en el año 2011 y de buena calidad, con 
una población  de 5800 adultos demuestra que 
el uso de estos mensajes se asocia a una dupli-
cación de la tasa de cesación confirmada por mar-
cadores biológicos (RR 2,14 IC 95% 1,74-2,63).86                                              

(Calidad de evidencia Alta)
Los materiales impresos de autoayuda como in-
tervención aislada  tienen baja efectividad. Se re-
comienda utilizar estos materiales impresos en el 
marco de los distintos formatos de intervención. 
(Recomendación tipo 1).
Los resultados de un MA demuestran una  efec-
tividad limitada de los materiales de autoayuda 
(RR 1,21 IC 95% 1,05 - 1,39). El efecto más fuerte 
se encontró en los ECA que evaluaron materiales 
realizados a medida para grupos específicos de 
fumadores (RR 1,31 IC 95% 1,20 - 1,42).87 El meta-
análisis de la guía estadounidense arrojó resulta-
dos similares.73 (Calidad de evidencia Alta) 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA CESACIÓN 
TABÁQUICA
Se recomienda ofrecer tratamiento farmacológico 
junto con la consejería para la modificación del 
comportamiento ya que la combinación es más 
efectiva que cada una de las intervenciones por 
separado. (Recomendación tipo 1)
El meta-análisis de la guía estadounidense encon-
tró que la suma de las dos estrategias aumenta 
cerca de un 40% las probabilidades de cesación  
comparada con el uso de medicación sola (OR 1,4 
IC 95% 1,2 - 1,6) y se acerca a duplicar las proba-
bilidades de abstinencia (OR 1,7 IC 95% 1,3 - 2,1) 
comparada con el tratamiento para la modifi-
cación del comportamiento en forma  aislada.3 
(Calidad de evidencia Alta). (Ver Tabla 5).
Se dispone de drogas efectivas y de adecuado 
perfil de seguridad para dejar de fumar: Terapia de 
Reemplazo Nicotínico y Bupropión.  Se recomien-
dan estas drogas como tratamiento farmacológi-
co de primera línea del intento de abandono. (Re-
comendación tipo 1).
Existe un cuerpo de evidencia consistente que de-
muestra la efectividad de estas opciones farma-
cológicas en aumentar las probabilidades de una 
cesación exitosa.3,88,89 Estos tratamientos son re-
comendados por todas las guías de alta calidad 
y se consideran  de primera elección. La elección  
de una  opción  dependerá  de   consideraciones 
acerca de la efectividad, disponibilidad, relación 
coste /beneficio, seguridad de las medicaciones, 
(efectos adversos), como también de las opinio-
nes del paciente y experiencia del terapeuta en el 
manejo.  (Calidad de evidencia Alta)
Se recomienda el uso de Terapia de Reemplazo 
Nicotínico en cualquiera de sus formas de presen-
tación, ya que  todas aumentan significativamente 
las tasas de abstinencia (Recomendación tipo 1)
La TRN comprende parches, chicles, comprimidos 
dispersables y spray nasal. Existe un inhalador bu-
cal no disponible en nuestro país al momento de 

la elaboración de esta GPC. La evidencia prove-
niente de varios MA indica que las TRN son efec-
tivas y aumentan significativamente las tasas de 
cesación (RR de 1,58 a 2,2 según la medida de ce-
sación empleada y el tiempo de seguimiento).3,88-92 
La TRN como medicación de venta libre también 
aumenta las tasas de  cesación (OR 2,5 IC 95% 1,8 
- 3,6), y tiene un impacto sustancial en la salud 
pública por su amplia disponibilidad y accesibili-
dad.3,93 Los efectos adversos más frecuentes de la 
TRN incluyen  palpitaciones y dolor torácico (OR 
2,06, IC 95% 1,51-2,82); nauseas y vómitos  (OR 
1,67  IC 95% 1,37 – 2,04); molestias gastrointesti-
nales (OR 1,54 IC 95% 1,25 – 1,89) e insomnio (OR 
1,42 IC 95% 1,21 – 1,66). No se ha descripto apar-
ición de síntomas de ansiedad o depresión con su 
uso.94 (Calidad de evidencia Alta)
El número necesario de pacientes tratados (NNT) 
para obtener una cesación exitosa con TRN  es   
23.95

Se recomienda el uso del parche de nicotina a 
dosis estándares de hasta 21 mg/día durante  8 
semanas de tratamiento, ya que aumenta signifi-
cativamente la tasa de cesación (Recomendación 
tipo 1).
Se recomienda el uso del chicle de nicotina de 2 y 
de 4  mg durante al menos 6 semanas ya que  es 
efectivo.  (Recomendación tipo 1)
Se recomienda el uso del comprimido dispersable 
de nicotina de 2 y de 4  mg durante 12 semanas, 
ya que es efectivo. (Recomendación tipo 1)
La evidencia que respalda la efectividad de las 
distintas formas de TRN proviene de una serie de 
MA congruentes. El uso de parches de nicotina 
se asocia a mayor eficacia de cesación a los seis 
meses cuando se los compara con placebo en 
los distintos MA (OR  1,66,  2,07 y  2,33).3,88,89,91 El 
número necesario de pacientes para tratar es de 
18 si se toma un OR de 1,75 para lograr la cesación 
al año.96,97 Dosis de parches  superiores a 21 mg 
diarios sólo aumentan ligeramente la eficacia (OR 
2,3) por lo que se sugiere su uso en fumadores con 
alto grado de adicción (fumadores de más de 20 
cig/ día y quienes fuman dentro de los primeros 
30 minutos de levantarse).3,98,99 Estas dosis superi-
ores a 21 mg se logran usando simultáneamente 
más de un parche de igual o distinta gradación. 
Los resultados de un MA muestran que los parch-
es son más efectivos en varones que en mujeres 
(OR  1,40 IC 95% 1,02 – 1,93).100 Su efecto adverso 
específico es la  irritación cutánea, además de los 
efectos adversos de la nicotina en general (OR 
2,80 IC 95% 2,28 – 3,24).94

La eficacia de los chicles de nicotina ha sido me-
dida por los MA entre 1,43 y 2,2 de OR.89,91 Los 
comprimidos dispersables han sido introducidos 

más recientemente y su OR ha sido promediado 
en 2.89,91  Sus  efectos adversos más frecuentes son: 
dolor en la boca y la garganta (OR 1,87 IC 95 % 
1,36 – 2,57), úlceras orales (OR 1,49 IC 95 % 1,05 – 
2,20), hipo (OR 7,68 IC 95% 4,59 – 12,85) y tos (OR 
2,89 IC 95% 1,92 – 4,33).94  (Calidad de evidencia 
Alta)
En personas con alta dependencia se sugiere ini-
ciar el tratamiento con la presentación de 4 mg y  
eventualmente prolongar el tiempo de uso.
Se sugiere el uso de spray nasal de Nicotina en 
tratamientos de 12 semanas ya que es efectivo. 
(Recomendación tipo 2) 
Es la única terapia de reemplazo nicotínico de 
prescripción bajo receta. Se sugiere utilizarlo es-
pecialmente en fumadores con alta dependencia 
(más de 20 cig/día y quienes fuman dentro de los 
primeros 30 minutos de levantarse). Su eficacia es 
algo superior a otras formas de TRN (OR entre 2,02 
a 2,3).3,89,91 El MA de la colaboración Cochrane in-
cluyó 4 estudios con fumadores de más de 24 cig/
día o FTND > 7, donde el spray comparado contra 
placebo obtuvo un OR para la cesación de 2,35 (IC 
95% 1,63 – 3,38).91

(Calidad de evidencia Alta). 
Se recomienda el uso de Bupropión de liberación 
prolongada en dosis de 150 o  de 300 mg/día en 
tratamientos de 7 a 12 semanas, ya que aumenta  
las tasas de cesación. (Recomendación tipo 1)
El Bupropión es un antidepresivo con eficacia 
probada  por varios MA congruentes. Los OR para 
cesación son cercanos a 2 (varían según el tiempo 
de seguimiento y la definición de cesación adop-
tada).3,88,89,92,101 Su eficacia es comparable a la del 
reemplazo nicotínico.88 Se inicia el tratamiento al 
menos  una semana antes del día en que el pa-
ciente deja de fumar y se finaliza entre las 7 y 9 
semanas. No se requiere disminución progresiva 
al finalizar. La evidencia recogida en uno de los 
MA indica que la tasa de cesación es similar para 
la dosis de 150 y de 300 mg  (OR 1,08 IC 95% 0,93 
– 1,26).101 (Calidad de evidencia Alta).
Un alerta de la FDA advierte sobre la asociación 
con eventos de depresión, agitación, ideación 
suicida y  suicidio en personas con anteceden-
tes psiquiátricos y sin ellos, tanto  para  Varenic-
lina como para Bupropión.102 El número de casos 
reportados en la base de datos de la FDA sobre 
conducta suicida, autoagresión o depresión, fue 
superior para Vareniclina (OR 8,4 IC 95% 6,8 – 10,4) 
y  Bupropión (OR 2,9 IC 95% 2,3 – 3,7) respecto de 
terapia de reemplazo nicotínico.103

El número necesario de pacientes tratados (NNT) 
para obtener una cesación exitosa con Bupropión  
es veinte.95

La Vareniclina en dosis de 1 a   2 mg/día durante 
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12 semanas de tratamiento es efectiva para la 
cesación. Se sugiere valorar junto al paciente sus 
potenciales beneficios y riesgos al utilizarla. (Re-
comendación tipo 2) 
Evidencia de efectividad
La Vareniclina es un agonista parcial del receptor 
nicotínico.  Varios MA de ECA  han estimado su efi-
cacia para diferentes dosis. Así, la dosis estándar 
de 2 mg/día presenta un RR de  2,31 (IC 95% 2,01 
– 2,66) y la dosis de 1 mg/día RR de 2,09 (IC 95% 
1,56 – 2,78)  para cesación a más de 6 meses de 
seguimiento.95 El OR para cesación al mes ha sido 
informado como 3,16 (IC 95% 1,94 – 2,62).92 Otros 
MA estimaron su eficacia a 3 meses en un OR de 
3,75; a 6 meses en 3,1; y a un año en 2,96.3,88,89,95 
Por otra parte, esta droga ha mostrado ser más efi-
caz que el Bupropión en comparaciones directas 
RR 1,52 IC 95% 1,22 – 1,88 para cesación al año.  Al 
compararla  con TRN el RR no resultó significativo  
para la  cesación puntual a las 24 semanas (RR 1,13 
IC 95% 0,94 – 1,35).95 (Calidad de evidencia Alta)
Eficacia en pacientes cardiovasculares y 
EPOC
Un ensayo clínico demostró efectividad de Vareni-
clina comparada con placebo, en pacientes EPOC 
leves a moderados (OR 4,08 IC 95% 2,13 - 7,67) al 
año de seguimiento. En este estudio se registró un 
evento cardiovascular grave en un paciente trata-
do, pero no se registraron otros efectos adversos 
significativos.104

Un ECA de Vareniclina en pacientes con enferme-
dad cardiovascular estable (antecedente de IAM, 
revascularización coronaria, angina de pecho, en-
fermedad arterial periférica o enfermedad cardio-
vascular) demostró efectividad (OR 3,14 IC 95% 
1,93-5,11 para cesación al año).105 En este estudio 
se produjeron 7% de eventos cardiovasculares 
en el grupo tratado y 5% en el grupo placebo, 
diferencia no significativa.  (Calidad de evidencia 
Moderada)
Puesta en contexto de los efectos adversos
Los principales ECA de Vareniclina han excluido 
a poblaciones muy enfermas, entre ellas: EPOC 
tratados con corticoides orales, hospitalizados 
por EPOC en el mes anterior al screening para el 
estudio, cualquier enfermedad seria o inestable 
dentro de los 6 meses previos, riesgo de convul-
siones, enfermedad psiquiátrica inestable, otras 
adicciones, neoplasias, enfermedades endocrinas, 
alteraciones hepáticas, diabetes en tratamiento 
farmacológico, enfermedades cardiovasculares 
inestables.106,107 Se incluyeron pacientes en general 
sanos y motivados que recibieron apoyo para de-
jar.108

Efectos adversos psiquiátricos
En los primeros años de su comercialización, han 

aparecido reportes sobre cambios en el compor-
tamiento como  depresión, ideación suicida y 
suicidio.  Los estudios poblacionales no revelaron 
mayor frecuencia de estos eventos que con otras 
medicaciones para la cesación y estos eventos no 
aparecieron en los ECA previos a la salida de la dro-
ga al mercado, si bien las poblaciones de los estu-
dios son seleccionadas (Evidencia D).102,109,110 Una 
interpretación difundida es que algunos eventos 
depresivos estarían relacionados con la cesación y 
no con la medicación, aunque el patrón de apar-
ición de algunos eventos sugiere que podrían 
estar vinculados a un efecto medicamentoso. Se 
requiere mayor investigación para evaluar defini-
tivamente la seguridad en este aspecto. Se debe 
interrogar los antecedentes relacionados y moni-
torear la aparición de estos eventos, alertando al 
paciente acerca de ellos e indicando suspender el 
uso de Vareniclina ante su aparición. 
Un alerta de la FDA advierte sobre la asociación 
con eventos de depresión, agitación, ideación 
suicida y  suicidio en personas con anteceden-
tes psiquiátricos y sin ellos, tanto  para  Varenic-
lina como para Bupropión.102 Otros estudios no 
han mostrado mayor incidencia de estos ni en la 
población general ni en ECA.109,110 También se ha 
postulado que el riesgo de suicidio se relaciona 
con el   tabaquismo en vez de las medicaciones 
recibidas.111 Por otra parte, los resultados de dos 
estudios retrospectivos que incluyeron pacien-
tes con enfermedad mental pre-existente, no 
mostraron mayor número de hospitalizaciones 
por eventos psiquiátricos en quienes recibían Var-
eniclina comparados contra terapia de reemplazo 
nicotínico.112,113  Sin embargo, el número de casos 
reportados en la base de datos de la FDA sobre 
conducta suicida, autoagresión o depresión, fue 
superior para Vareniclina (OR 8,4 IC 95% 6,8 – 10,4) 
y  Bupropión (OR 2,9 IC 95% 2,3 – 3,7) respecto de 
terapia de reemplazo nicotínico.103 Según estos 
resultados, la Vareniclina muestra un aumento 
significativamente mayor y sustancial del riesgo 
mientras que el Bupropión tiene un riesgo menor. 
Se recomienda evaluar antecedentes de comorbi-
lidad psiquiátrica e  ideación suicida  y sopesar  la 
relación riesgo/ beneficios al indicar estos fárma-
cos,  dar pautas de alarma acerca de la aparición 
de cambios en el humor y comportamiento, mon-
itorearlos y suspenderlas en caso de producirse 
este tipo de  efecto adverso.
Efectos adversos cardiovasculares.
En 2011 la FDA emitió un alerta utilizando los da-
tos del estudio de Rigotti: “Vareniclina puede aso-
ciarse a un pequeño riesgo aumentado de ciertos 
efectos adversos cardiovasculares en estos paci-
entes (…). El riesgo absoluto de efectos adversos 

cardiovasculares en relación a su eficacia es peque-
ño.  Sin embargo los profesionales de la salud de-
ben siempre sopesar los beneficios potenciales de 
Vareniclina contra sus riesgos potenciales cuando 
decidan usar esta droga en pacientes con enfer-
medad cardiovascular”.105,114 Un MA publicado en 
2011 evaluó la asociación entre la aparición de 
efectos cardiovasculares graves (isquemia, arrit-
mias, insuficiencia cardíaca congestiva, muerte 
súbita o muerte de causa cardiovascular) en pa-
cientes que recibían Vareniclina comparados con-
tra placebo.115 Evaluamos formalmente este MA  
utilizando la herramienta del  Centre for Evidence 
Based Medicine de la Universidad de Oxford y 
se lo consideró de buena calidad y sin sesgos de 
publicación. El MA  incluyó 14 estudios con un 
total de 8216 participantes. El tratamiento con 
Vareniclina se asoció a mayor riesgo de eventos 
cardiovasculares serios (52/4908 en el grupo trat-
ado y 27/3308 en el grupo control) lo que derivó 
en  un OR de Peto de 1,72 (IC 95% 1,09–2,71; I2= 
0%).  No se registraron diferencias en mortalidad 
entre los dos grupos (7/4908 en el grupo tratado y 
7/3308 en el grupo control). El mayor número de 
eventos  se encontró en el estudio con población 
con antecedentes cardiovasculares, pero el riesgo 
persistió elevado tras la exclusión de este estudio, 
lo que impide definir si esta población es la única 
expuesta.105  Los autores afirmaron que el au-
mento de riesgo para todo evento era del 72 %, y  
que el número necesario para producir un evento 
(NND) entre pacientes con enfermedad cardiovas-
cular era de 28  (IC 95% 13 - 213), partiendo de un 
riesgo anual de 5,57% acorde a los resultados del 
estudio de Rigotti con pacientes cardiovasculares 
estables105.  Los autores reconocieron como limit-
aciones que los estudios evaluaban diferentes po-
blaciones y que ninguno tenía poder de muestra 
para detectar diferencias individuales en eventos 
cardiovasculares en cada población.  El editorial 
acompañante señaló que el riesgo absoluto era 
de escasa magnitud (52/4908 1,06% en el grupo 
tratado y 27/3308 0,82% en el grupo placebo) con 
una diferencia absoluta de 0,24%.116

Un dictamen de la European Medicines Agency 
de la Unión Europea consideró que la relación 
riesgo/beneficio era favorable a su uso.117,118 En 
el mismo se consideraba como limitaciones del 
MA el bajo número de eventos detectados, los ti-
pos de eventos incluidos, la existencia de mayor 
pérdida de seguimiento en pacientes de la rama 
placebo, la falta de información de la secuencia 
temporal de eventos y la exclusión de estudios en 
que no hubo eventos adversos. En la correspon-
dencia publicada en la revista los autores aclaran 
que, aunque el número de eventos sea pequeño, 

la diferencia resultó estadísticamente significativa 
y que la respuesta sólo podría provenir de estu-
dios con grandes números de pacientes que no 
han sido realizados aun. Además, defienden la ex-
clusión de estudios sin eventos en ambas ramas 
según  el manual de la Colaboración Cochrane 
y que el análisis empleado (intención de tratar) 
ajusta por las diferencias en el seguimiento entre 
las dos ramas.119

Otro intercambio publicado, fue acerca del uso 
del método de Peto para calcular el OR, pero los 
autores respondieron que con el método de Man-
tel-Haentzel produjo resultados similares y que el 
método de Peto es el de elección cuando existen 
pocos eventos. 
Otro MA  publicado posteriormente incluyó  los 
estudios excluidos por el  MA antes citado y mod-
elizó un número distinto de eventos cardiovascu-
lares basados en  una definición más dura  (muerte 
de causa cardiovascular, IAM y ACV).   Para este 
grupo, la asociación no era significativa (OR 1,91 
IC 95% 0,86 - 4,24).120 Evaluamos el texto  que nos 
aportaron sus autores con la misma herramienta 
de calidad del CEBM y se lo halló con deficien-
cias  metodológicas: no se aclaran aspectos de la 
búsqueda bibliográfica y del rol de los revisores y  
se tomaron distintos resultados clínicos como rel-
evantes. Por lo tanto este MA no permite excluir la 
existencia de riesgo. Cuando existen dos MA con 
resultados no concordantes se debe seleccionar 
para la toma de decisiones aquel que presente 
mayor solidez metodológica.121 La FDA ha solicita-
do a los fabricantes un nuevo MA a fin de aclarar 
la evidencia de aumento de riesgo cardiovascular 
especialmente en personas sin antecedentes.122

Situación en el esquema de tratamiento. 
Algunas autoridades nacionales (Australia, Nueva 
Zelanda) e instituciones (Administración de Vetera-
nos, EE.UU.) han establecido que esta medicación 
se utilice solamente bajo supervisión de equipos 
especializados o  bien luego de fracasos con  la 
TRN o Bupropión.108,122,124  
Puesta en contexto del riesgo cardiovascular
De acuerdo con los resultados de MA el riesgo de 
eventos cardiovasculares es mayor para el grupo 
tratado, es de pequeña magnitud en términos 
absolutos y la mayoría de los eventos registrados 
se produjeron en pacientes con patología cardio-
vascular previa.105 El NND computado para un au-
mento de riesgo de 0,24% es de 417. Los autores 
del MA utilizando un estimación de riesgo aumen-
tado del 9,8% obtienen un NND  de 28  (obtenido 
de un riesgo basal del 5,57% por ser tabaquistas 
cardiovasculares más un aumento de 0,72%).105 
Realizando un cálculo de NND sobre los eventos 
registrados en el estudio de Rigotti el NND es de 



Guía de Práctica Clínica  Nacional de Tratamiento de la Adicción  al Tabaco Guía de Práctica Clínica  Nacional de Tratamiento de la Adicción  al Tabaco 3130

71105.
Para poner en perspectiva este dato consider-
aremos la disminución de riesgo de eventos que 
los pacientes podrían tener por dejar de fumar. 
El número necesario de pacientes tratados (NNT) 
con Vareniclina para obtener una cesación exitosa 
es de 10 (23 para la TRN y 20 para Bupropión).95 La 
reducción de mortalidad por eventos cardiovas-
culares en pacientes con enfermedad coronaria 
ha sido determinada en un 36%.125  En mujeres en 
los primeros 5 años de cesación se produce una 
disminución del 61% de mortalidad por eventos 
cardiovasculares y 42% de disminución de mor-
talidad por ACV.126

La relación riesgo beneficio varia drásticamente 
según sea el NND definido.  A medida de ejemplo 
se presentan en la tabla los riesgos asociados al 
tabaquismo y los beneficios de la cesación en dis-
tintos escenarios de NND (provenientes del MA de 
Singh y de las cartas en que se cuestionó su cálcu-
lo).115,119,127 Se considera para esta estimación una 
cesación exitosa al año de 3% sin tratamiento.128

En la medida en que el NND se acerca a 417 (cál-
culo según riesgo absoluto) el balance parece fa-
vorecer el tratamiento con Vareniclina de los fu-
madores con enfermedad cardiovascular estable. 
Pero, en la medida en que el NND tenga valores 
entre 13 a 28 (acorde al cálculo del MA de Singh 
et al) el balance sería desfavorable al tratamiento. 
En ambos casos, hay que tener en cuenta de que 
se trataría de eventos serios, que se darían ma-
yormente en pacientes cardiovasculares estables 
(aunque no puede descartarse que se produzcan 
en personas asintomáticas) y que se cuenta con 
otras opciones terapéuticas115. La evidencia dispo-
nible al momento actual no nos permite determi-
nar el NND real. 

Calculo de riesgo anual de eventos serios cardiovasculares sobre 
100 fumadores con enfermedad cardiovascular estable tratados 
con Vareniclina (NNT = 10)

Cálculo de 100 
fumadores sin 
tratamiento activo 
(dejan 3 al año)

Distintas estimaciones 
de NND (anual) 13

7

2

28

4

2

213

0.4

2

417

0.2

2

0

0

5

Sufrirían un evento 
asociado a Vareniclina 
al año

Sufrirían un evento 
asociado a tabaquismo 
al año

CONCLUSION: El estado actual de la evidencia 
impide alcanzar conclusiones sólidas acerca de 
este aspecto. Existen dudas razonables con res-
pecto a la seguridad cardiovascular  de la Vareni-
clina que requiere de mayor investigación. El be-
neficio de eficacia es claro, por lo cual se sugiere 
evaluar en cada caso la relación riesgo beneficio 
acorde al perfil de cada fumador y exponiendo al 
paciente la información disponible. Por todo esto, 
acorde a la graduación de la fuerza de las reco-
mendaciones por el sistema GRADE, esta reco-
mendación es tipo 2. Por la naturaleza controver-
sial de este aspecto al momento de redacción de 
esta GPC se seguirá evaluando la evidencia perió-
dicamente para poder ponderar el potencial im-
pacto del efecto adverso. Por lo tanto, la presente 
guía sugiere que esta medicación se utilice en 
la cesación acorde a la evidencia de efectividad, 
pero que quienes la prescriban discutan con sus 
pacientes la información disponible al momento 
actual. Asimismo se debe tener precaución en su 
uso en personas con antecedentes cardiovascula-
res y alertar a los pacientes acerca de la aparición 
de síntomas de alteraciones del ánimo  y que sus-
pendan su uso ante ellos. (Calidad de evidencia 
Moderada) 

La combinación  de  parches con chicles o con 
spray nasal de Nicotina; y la asociación de parches 
de Nicotina con Bupropión son  más efectivas que 
cada uno por separado. Se recomienda reservar 
las combinaciones para personas con alta depen-
dencia, o  antecedentes de fracaso de  intentos 
previos con monoterapia. (Recomendación tipo 
1)
La eficacia de combinaciones de fármacos fue 
evaluada por la guía estadounidense. El uso de 
una combinación de parches de nicotina  con chi-
cles, y  de parches de nicotina con spray nasal du-
rante más de 14 semanas  se asoció a un OR de 3,6 
para cesación (IC 95% 2,5 - 5,2). La combinación 
de parches con Bupropión se asoció a cesación de 
OR de 2,5 (IC 95% 1,9 - 3,4).3

Se recomienda ofrecer tratamien-

to farmacológico junto con la con-

sejería para la modificación del 

comportamiento ya que es mas 

efectiva que cada una de las inter-

venciones por separado.

La combinación  de  parches con 
chicles o con spray nasal de Nico-
tina; y la asociación de parches de 
Nicotina con Bupropión son  más 
efectivas que cada uno por sepa-
rado. Se recomienda reservar las 
combinaciones para personas con 
alta dependencia, o  anteceden-
tes de fracaso de  intentos previos 
con monoterapia.

Se discpone de drogas efec-

tivas y de adecuado perfil de 

seguridad para dejar de fumar: 

Terapia de reemplazo Nicotíni-

co y Bupropión. Se recomienda 

estas drogas como tratamiento 

farmacológico de primera lines 

del intento de abandono. 
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Los resultados de un MA anterior acerca de dos 
formas de terapia de reemplazo nicotínico habían 
encontrado menos eficacia.129 El uso de dos me-
dicaciones implica un aumento de costos, por lo 
que el panel recomienda que se reserven las com-
binaciones para pacientes de alta  dependencia 
(más de 20 cig/día y quienes fuman dentro de los 
primeros 30 minutos de levantarse). (Calidad de 
evidencia Alta)
La Nortriptilina y la Clonidina son efectivas para 
dejar de fumar pero se recomienda  reservarlas 
como segunda línea de tratamiento bajo super-
visión estricta por sus efectos adversos. La com-
binación de  parches de nicotina y Nortriptilina 
también es efectiva como tratamiento de segun-
da línea. (Recomendación tipo 1)
Los resultados de un MA de la colaboración Co-
chrane mostraron que la Nortriptilina aumenta la 
probabilidad de cesación comparada con placebo 
(OR 2,03 IC 95% 1,48 - 2,78).101 Aunque el Bupro-
pión demuestra mayor efectividad, la diferencia 
no es estadísticamente significativa (RR 1,7 IC 95% 
0,7 – 4,1).130 El  OR combinado para cesación de 
la Clonidina es de 1,89 (IC 95% 1,30 - 2,74) sobre 
un número limitado de estudios y con aparición 
de efectos adversos dependientes de la dosis.131 
Resultados similares se obtuvieron en el MA de la 
guía estadounidense.3 El efecto adverso más rele-
vante de la  Nortriptilina es hipotensión ortostati-
ca.132  Estas medicaciones se consideran de segun-
da línea y puede plantearse su uso ante fracaso 
con las medicaciones de primera línea en varios 
intentos. No se encuentran fácilmente disponibles 
en nuestro medio. La combinación de parches y 
Nortriptilina es marginalmente superior al uso del 
parche (OR 2,3 IC 95% 1,3 - 4,2).3 (Calidad de evi-
dencia Alta)
Los tratamientos farmacológicos  no se recomien-
dan en forma sistemática en fumadores de pocos 
cigarrillos (menos de 10 por día), en adolescentes 
y en embarazadas por carecer de evidencia sufi-
ciente  o por existir  contraindicaciones para su 
uso en estos grupos de personas (Recomendación 
tipo 2)
Los ensayos clínicos de medicaciones suelen 
excluir a adolescentes y embarazadas. Las reco-
mendaciones de los fabricantes excluyen a los 
menores de 18 años. Un MA de ECA realizados 
en jóvenes entre 12 y 20 años encontró que la 
farmacoterapia no es efectiva en producir cesa-
ción (RR 1,38 IC 95% 0,92 – 2,07  I2 =0.0%).133 La 
evidencia acerca de medicaciones en embara-
zadas se discute en las recomendaciones para 
ese grupo. En cuanto a los fumadores de pocos 
cigarrillos, es razonable suponer que las medi-
caciones que son efectivas en grupos de mayor 
consumo diario también lo son en ellos, aunque 
no se recomienda su uso de manera sistemática.                                                                   

cotínico (en particular los chicles y los comprimi-
dos dispersables de  4 mg),  retrasa el aumento de 
peso. Parece haber una relación dosis-respuesta 
entre mayor uso del chicle y menor ganancia de 
peso. El Bupropión también muestra eficacia para 
retrasar la ganancia de peso.145-147 Sin embargo 
este efecto sólo se evidencia durante el tratamien-
to farmacológico.143,148,149 La Vareniclina podría te-
ner algún efecto en retrasar la ganancia de peso, 
pero los estudios comparativos muestran menos 
eficacia en este aspecto que el Bupropión.143 (Cali-
dad de evidencia Moderada)

TRATAMIENTOS  NO  AVALADOS 
No se recomienda el uso de tratamientos farma-
cológicos con insuficiente evidencia  de efectivi-
dad  (benzodiacepinas, betabloqueantes, citisina, 
acetato de plata, canabinoides) o con evidencia 
de ineficacia (inhibidores de la recaptación de se-
rotonina, naltrexona, mecamilamina). (Recomen-
dación tipo 1)
No se recomienda el uso de propuestas con in-
suficiente evidencia de efectividad: cigarrillo 
electrónico, glucosa, acupuntura tradicional, elec-
troestimulación, bioinformación/biofeedback,  
deprivación sensorial; o evidencia de ineficacia: 
laser, hipnosis. Las terapias aversivas son efectivas 
pero se desaconseja su uso por ocasionar alta ex-
posición al humo de tabaco. (Recomendación tipo 
1)
La citisina es un agonista del receptor nicotínico 
utilizado en Europa. Los estudios existentes son 
de pobre calidad, aunque sugieren que podría ser 
efectiva.150 Al momento de la redacción de la últi-
ma versión de la Guía se publicó un ECA en el que 
se encontró que la citisina durante 25 días fue más 
efectiva que placebo, según la tasa de cesación al 
año (8,4% contra 2,4%, RR 2,44, IC 95% 0,6 – 6,1*). 
Los efectos adversos gastrointestinales fueron los 
más frecuentes (51%) en el grupo tratado.151

Un meta-análisis de los estudios realizados con 
acetato de plata encontró poca evidencia para 
respaldar su uso.152 La evidencia acerca de meca-
milamina y lobelina es también negativa.153,154 El 
meta-análisis de la guía estadounidense no de-
mostró efectividad de los inhibidores de la recap-
tación de serotonina (OR 1,0) ni de la naltrexona 
(OR 0,5).3 De forma similar, ensayos clínicos de 
naltrexona no lograron mostrar su eficacia para 
lograr la cesación (OR 1,26 IC 95% 0,80 – 2,01).155 
Los resultados de un meta-análisis de la collabora-
ción Cochrane coinciden en la falta de evidencia 
de efectividad de fluoxetina, paroxetina, sertralina 
y venlafaxina.101 Las benzodiacepinas y el meto-
prolol no han demostrado efectividad.156 
El Rimonabant a dosis de 20 mg  aumentaba las 
posibilidades de cesación OR 1,50 (IC 95% 1,10 – 

(Calidad de evidencia Moderada)

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CESACION: 
ACTIVIDAD FISICA Y AUMENTO DE PESO
Se sugiere aconsejar la actividad  física en el inten-
to de cesación para regular el aumento de peso,  
sumar efectividad  a las demás estrategias y  obte-
ner los efectos saludables propios de la actividad 
física (Recomendación tipo 2).
Una publicación del grupo Cochrane incluyó es-
tudios con diferentes tipos de programas de ejer-
cicio y duraciones variables del seguimiento. El 
efecto directo del ejercicio como única estrategia 
sobre la cesación fue de poca magnitud.134  La evi-
dencia también sugirió que el ejercicio retrasa el 
aumento de peso cuando se lo combina con un 
programa cognitivo-conductual.135 (Calidad de 
evidencia Moderada). Por esto, la recomendación 
específica del ejercicio como tratamiento para de-
jar de fumar es débil. Por otra parte, existe eviden-
cia fuerte de los efectos saludables de la actividad 
física. (Calidad de evidencia Moderada)
Se sugiere atender al aumento de peso con estra-
tegias nutricionales, actividad física y tratamiento 
farmacológico.  El Bupropión de liberación pro-
longada, los chicles y comprimidos dispersables 
de nicotina de 4 mg morigeran la ganancia de 
peso durante el tratamiento de cesación. (Reco-
mendación tipo 2).
La mayoría de los que dejan de fumar ganan peso. 
Aunque en general no superan los 4,5Kg, un 10% 
del total pueden aumentar  hasta 13,5 Kg.136-139 Las 
mujeres tienden a ganar ligeramente más peso 
que los hombres.140 El mayor riesgo se evidencia 
en menores de 55 años y fumadores de más de 
25 cigarrillos al día.138,141  El aumento de peso des-
pués de dejar de fumar parece deberse tanto a 
una mayor ingesta, como a una disminución del 
gasto metabólico de reposo y a  la supresión de 
los efectos anorexígenos de la nicotina en el siste-
ma nervioso central.142

No hay datos convincentes de que las interven-
ciones de consejo diseñadas específicamente 
para mitigar la ganancia de peso durante el pro-
ceso de dejar de fumar sean efectivas.3 Programas 
individualizados, dietas de muy bajas calorías y el 
TCC se asociaron con reducciones de la ganancia 
de peso inmediata y a largo plazo, pero no fueron 
claramente exitosos en mantener la cesación.143,144 
La actividad física no produce cambios de peso a 
corto plazo, pero es efectiva al año.143

Algunos tratamientos farmacológicos no reco-
mendados para cesación ensayados en este con-
texto como la dexfenfluramina, fluoxetina, fenil-
propamina y naltrexona, limitaron la ganancia de 
peso al final del tratamiento pero este efecto no 
se mantuvo al año.143 La Terapia de reemplazo ni-

2,05)  y  moderaba la ganancia de peso, pero la 
evidencia de que lograra mantener la cesación 
no era concluyente. El Taranabant en dosis de 2 a 
8 mg, moderó la ganancia de peso a corto plazo. 
Ambos canabinoides  fueron retirados del merca-
do por sus fabricantes.157 
Dos meta-análisis han demostrado la ineficacia 
de la acupuntura tradicional como tratamien-
to del tabaquismo  con OR 1,1 (IC 0,7-1,6) y 1,36 
(1,07 - 1,72 con limitaciones metodológicas im-
portantes).3,158 El meta-análisis de la colaboración 
Cochrane incluyó intervenciones como láser o 
electroestimulación y no encontró bibliografía 
científica que apoyara su uso. Una revisión inde-
pendiente del grupo Cochrane de 11 ensayos de 
hipnoterapia no encontró suficientes datos para 
respaldarla como tratamiento para dejar de fu-
mar.159 El número de estudios fue insuficiente para 
valorar con exactitud la eficacia de otros tipos de 
asesoramientos y terapias conductuales, como 
retroalimentación fisiológica y  terapia de de-
privación sensorial.160 Las técnicas aversivas han 
sido desaconsejadas no sólo  porque su eficacia 
es  cuestionable  sino porque además aumentan 
la exposición al humo de tabaco.3,161 La evidencia 
para el uso de glucosa es negativa.162 El cigarri-
llo electrónico ha sido objeto de una evaluación 
negativa por parte de las autoridades nacionales 
(ANMAT)  y de la FDA. Su seguridad y eficacia no 
han sido avaladas por estudios clínicos.163 (Calidad 
de evidencia Alta)
(*) RR no reportado por los autores, calculado por 
el equipo redactor.

No se recomienda el uso de pro-

puestas con insuficiente evidencia 

de efectividad: cigarrillo electróni-

co, glucosa, acupuntura tradicio-

nal, electroestimulación, bioinfor-

mación/biofeedback,  deprivación 

sensorial; o evidencia de inefica-

cia: laser, hipnosis.
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tervención puede ser variable según criterio del 
interviniente. También se ha sintetizado en dos 
pasos: Averigüe y Actúe;  o bien en tres pasos: 
Averigüe, Aconseje y Derive; Averigüe, Aconseje 
y Actúe. Otra forma de resumir los componentes 
de la intervención es el ABC (Ask: Averigüe, Brief 
Advice: Aconseje, Cessation Support: Actúe).164

Ayudar a quienes están listos para dejar se centra 
en estrategias simples: acompañamiento y conse-
jería para el cambio del comportamiento (fumar); 
planificar la fecha de abandono (Día D) y ofrecer 
ayuda farmacológica si no hay contraindicación. 
Los integrantes del equipo de salud  que reci-
ben entrenamiento en los componentes de la 
intervención intervienen más en sus pacien-
tes.165 La Guía estadounidense realizó un MA de 
los estudios disponibles, encontrando que el 
entrenamiento en el componente de provisión 
de tratamiento (Ayudar) triplica las posibilidades 
de que se provea tratamiento. La combinación 
del entrenamiento y el registro sistemático en la 
historia clínica duplica las posibilidades de que 
se interrogue el estatus de fumador (Averiguar). 
El entrenamiento combinado con el registro sis-
temático, quintuplica las posibilidades de que se 
fije un día para dejar y duplica las posibilidades de 
que se provean materiales de ayuda y se fije una 
fecha de seguimiento (Acompañar).3 Fijar un día 
D es un componente habitual de las estrategias 
de cesación y de los ensayos clínicos en los que se 
evalúan los fármacos.

La identificación de las personas que fuman pue-
de realizarse en distintos lugares de la historia clí-
nica -y sistemas informáticos-, como la epicrisis, la 
lista de problemas activos, la carátula y otros. Tam-
bién es de interés registrar si es fumador pasivo (si 
hay convivientes fumadores y si su hogar y lugar 
de trabajo es ALH o no).
El consejo debe ser claro, firme y personalizado, 
asociado a la situación clínica individual: “es im-
portante que deje de fumar ahora y yo puedo 
ayudarle”, “no basta con disminuir la cantidad en 
algún periodo de la vida”,  “fumar poca cantidad u 
ocasionalmente también es peligroso”. Puede ser 
útil brindar información acerca de los beneficios a 
corto y a largo plazo de dejar de fumar (ver ANEXO 
10).
Cada paso de una intervención mínima o breve, 
puede ser realizado por distintos miembros del 
equipo de salud y así sumar mayor tiempo de con-
tacto y variedad de estilos de comunicación.
La nemotecnia de la Intervención Breve más difun-
dida comprende cinco pasos: Averiguar el estatus 
tabáquico, Aconsejar la cesación, Asistir y  evaluar  
si está listo para dejar, Ayudar con herramientas 
conductuales (acordar un día “D”) y farmacológi-
cas;  y Acompañar con el seguimiento. Estas inter-
venciones están integradas a la atención habitual 
sin importar el motivo de consulta.63 (figura 2)
El orden y contenido de cada paso de esta in-

EVALUACION INICIAL DE LA PERSONA QUE FUMA

La evaluación del fumador, incluirá información básica (cantidad de cigarrillos que fuma, año de inicio, pa-
quetes/año, intentos previos) y también  pueden resultar de utilidad la  realización de distintos test (ej.: de-
pendencia física a la Nicotina, motivación y otros). 

Figura2 
Intervención Breve

Averiguar: Identificar a las personas que fuman (R1 y R3) y a los fumadores pasivos 
                       Hospitales, centros de salud, lugares            Anotar en lugar visible en la Historia Clínica.

                       de trabajo  cursos prepartos y otros 

Aconsejar: de modo claro y firme (R2 y R3)

Asista: valore la motivación para dejar de fumar (R4, R5 y R6)
                                 Intervención Motivacional                                Estadios de cambio: listo  o no para dejar

Ayude:  consejería (R12) y ayuda farmacológica
      Desarrollo de habilidades                   Día D, apoyo social, línea telefónica                   Fármacos (R17 a R28)

     y resolución de problemas

Acompañe:  visitas de seguimiento (R9 y R13)  y otras alternativas
Línea telefónica (R14)        Control correcto uso de fármacos        Actividad física (R29) y             Prevenir recaídas

páginas web (R15)                                                                                       seguimiento del peso (R30)

INTERROGAR SI FUMA

Intentos 
Previos 
fallidos

Motivo de
la recaída

Años  que 
Lleva fuman-
do

Cálculo de 
paquetes/

año

Más de 20 
cig/día

Menos de 30 
minutos

DEPENDENCIA 
ALTA

El primero 
de la

mañana
FASE DE 
PRECONTEMPLACION

FASE DE 
CONTEMPLACION

¿y en los 
próximos 6 
meses?

FASE DE 
PREPARACION

¿Está 
dispuesto a 
intentarlo en 
el próximo 
mes?

Número de 
cigarrillos por 
día

¿Cuánto tiempo
Pasa entre que se 
levanta y 
Prende el primer 
cigarrillo?

¿Cuál es el ciga-
rrillo que mas 
necesita?

¿quiere hacer un 
intento serio de 
dejar?

SI

SI

SI

SI

No

No

NoNo

INTERVENCION MOTIVACIONAL DEL EQUIPO DE 
SALUD 
La entrevista motivacional es un estilo de comu-
nicación  directivo, centrado en la persona, que se 
emplea para  despertar un cambio al ayudar a la 
persona a explorar y resolver su ambivalencia.64,168 

La tarea del profesional, es dar el consejo y tam-
bién motivar-aumentar la probabilidad de que el 
paciente siga las acciones para el cambio. 
La entrevista motivacional se centra  en el manejo 
de la ambivalencia, que es la situación en la  que 
una persona tiene sentimientos contradictorios 

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA 
APLICACIÓN DE LAS RECOMENDA-
CIONES GENERALES: R1 a R32

Figura 3: Conjunto mínimo de datos diagnósticos. Modificado de Torrecilla García et al.166,167
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sobre algo. Esta es normal en la adicción, donde 
un fumador oscila entre las razones para cambiar 
y las razones para continuar igual. La persona con-
sidera y rechaza el cambio a la vez, mientras que 
persiste en comportamientos repetitivos que le 
hacen daño. Las preguntas abiertas y la escucha 
reflexiva ayudan  a dirigirse hacia el cambio y to-
mar una decisión. 
Se trata de ayudar de forma concreta a las perso-
nas para que reconozcan y se ocupen  de sus pro-
blemas tanto del presente como los potenciales, 
derivados de sus comportamientos.
Este abordaje se basa en expresar empatía, escu-
char en forma reflexiva, explicitar la discrepancia, 
evitar la discusión, darle un giro a la resistencia y 
fomentar la autoeficacia. Estas herramientas tie-
nen como objetivo ayudar a  resolver la ambiva-
lencia (Tabla 2). Todas estas intervenciones  más 
que técnicas, son un modo de ser en la atención 
de los pacientes.
La ambivalencia no es totalmente racional por lo 
cual  es importante mantenerse cerca de los sen-
timientos, valores y creencias de la persona.  En 
cuanto a los valores se hace  referencia a tener en 
cuenta que lo que es valorado por algunas per-
sonas podría no tener la misma importancia para 
otras. Las expectativas o creencias sobre los po-
sibles resultados tanto positivos como negativos 
pueden basarse en mitos, resultados y experien-
cias previas tanto propias como de otros fumado-
res. 
La actitud empática, está asociada con efectos te-
rapéuticos positivos. Implica una escucha que cla-
rifique y amplíe el significado  que cada persona 
le da a sus vivencias. El profesional no impone su 
propio punto de vista. Así se brinda un marco de 
aceptación -que no es sinónimo de aprobación o 
acuerdo- donde también hay espacio para que el 
equipo de salud difiera en los puntos de vista.
Resumir los principales puntos de lo charlado en 
varias oportunidades refuerza la empatía. Esto 
confirma, por un lado, que se le ha escuchado, 
y por otro, posibilita que la persona escuche de 
nuevo sus propias afirmaciones tanto las ambiva-
lentes como las motivacionales. Estos resúmenes 
permiten que se examine en forma simultánea 
lo positivo y lo negativo, a la vez que se integran 
otros elementos de evaluación objetiva, con co-
mentarios de terceros. Siempre en un tono cola-
borador permitiendo que la persona añada infor-
mación o la pueda rectificar.
La confrontación, en cuanto estilo, no es adecua-
da para promover la motivación. La argumen-
tación es un método deficitario para inducir el 
cambio. El fumador al sentir que se le imponen los 
valores desde afuera, puede generar una reacción 
adversa con aumento de la resistencia a cambiar. 
El fumador debe presentar sus propias razones 

para cambiar. Defender un argumento provoca 
defensividad. La resistencia es una señal que in-
dica que se deben cambiar las estrategias que se 
han estado utilizando.
En cambio, la confrontación en cuanto objetivo 
puntual, forma parte del proceso  y es parte de la  
ayuda. Se trata  de ver y aceptar la realidad, para 
que se la pueda cambiar de  manera satisfactoria. 
El objetivo de la confrontación es verse a uno mis-
mo y a la situación de una forma clara. Puede ser  
el primer paso para el cambio. Entonces aquí se 
trata de explicitar la  discrepancia entre la conduc-
ta actual y los objetivos  que se quieren conseguir 
para colaborar al cambio. 
Durante todo el proceso, es importante favorecer 
las afirmaciones automotivadoras. Esto es, cuan-
do  el fumador presenta sus razones para dejar de 
fumar, es crucial que el equipo de salud  exprese 
aceptación, refuerce la autoexpresión y estimule 
que continúe el análisis.La manera en que se reco-
noce el problema  y se expresa auto-motivación 
puede ser más o menos explícita. Así, el fumador 
puede decir  que tiene un problema; expresar 
preocupación por la dificultad que este problema 
implica; manifestar intención de cambio directa 
o indirectamente, mostrar optimismo respecto al  
cambio, etc.  Se recomienda  reforzar estos reco-
nocimientos y afectos, ya sea de forma no verbal 
(asintiendo) o con frases de apoyo teniendo en 
cuenta que los nuevos puntos de vista se sugie-
ren, no se imponen. 
Es útil realizar un resumen del balance decisional. 
Esto consiste en enumerar los pros y los contras 
que siente la persona tanto por fumar como su 
percepción de lo que significaría dejar. Puede dar-
se como tarea completar  una planilla de pros y 
contras, para evaluar la repercusión del cambio 
tanto para la persona como para su entorno, en 
una gran gama de aspectos (salud, estéticos, eco-
nómicos, familiares, sociales, afectivos, etc.).
La autoeficacia es la confianza en la propia habili-
dad para hacer frente a una tarea o desafío especí-
fico. La creencia en la posibilidad de cambiar es un 
factor motivacional muy poderoso. Es importan-
te implicar al paciente ya que  la persona es una 
fuente valiosa a la hora de encontrar soluciones a 
los problemas. Es recomendable  dar información 
que favorezca la autoeficacia (ej.: transmitir  varie-
dad de tratamientos disponibles o que millones 
de personas en el mundo lo han logrado) para 
ayudar al fumador  a ser responsable de escoger 
y llevar a cabo su cambio personal.

Tabla 2: Intervención motivacional del equipo de salud. 
(Extractado de Rollnick ,Miller y Butler.64)

• Recuerde que la aceptación facilita el cambio y aumenta la autoestima
• Comprenda los sentimientos y perspectivas de los fumadores sin juzgar, criticar o              
culpabilizar: la ambivalencia es normal.
• Trate al fumador como un aliado y no como un oponente.
• Use preguntas abiertas para facilitar el diálogo y  explorar la importancia que tiene 	
para la persona el consumo de tabaco: ¿qué cree obtener del cigarrillo? ¿Qué cosas le      
gustan y cuáles le desagradan del hecho de fumar?
• Use preguntas abiertas para explorar las preocupaciones y beneficios en relación con   
el abandono del tabaco: ¿Qué se imagina que ocurrirá si deja de fumar? ¿Qué le da   
miedo de imaginarse sin fumar?
• Respete que cada fumador tenga  sus propias razones para cambiar

• Escuche reflexivamente: acepte y comprenda la perspectiva de los fumadores sin que 
esto signifique estar de acuerdo con ella.
• Mantenga una actitud reflexiva aunque la persona muestre resistencia:
   o Refleje las palabras y significados del fumador. Utilice las mismas palabras del pa-
ciente para entrar más fácilmente en su marco interno.
   o Resuma los principales puntos de lo charlado.
  o Acepte como normales los sentimientos y las  inquietudes del fumador (temor a 
engordar,  a volverse irritable o a perder atractivo)
   o Apoye la autonomía del paciente y su derecho a elegir o rechazar el cambio.
   o Responda de una manera comprensiva  y  de modo válido para el fumador.

• Ayude a tomar conciencia de las consecuencias del fumar y su discordancia con lo 
deseado en muchos órdenes de la vida. Ej.: valora la calidad de vida y el cigarrillo es 
una amenaza para ello.
• Analice la discrepancia entre la conducta actual -con sus consecuencias- y los objeti-
vos  más importantes que desea lograr.  Ej.: hace cosas para estar saludable pero fuma,   
hace muchas cosas para cuidar a sus hijos pero fuma delante de ellos.
• Refuerce y apoye las razones propias  para dejar de fumar de cada persona.

• No  dé la impresión de tener respuestas para todo, esto lleva al paciente a un rol pasi-
vo, o bien  a no sentirse comprendido.
• Pregunte más y explique menos: las preguntas ayudan a explicitar la ambivalencia y 
a que el mismo fumador se plantee resolverla.
• Suministre información acorde a los intereses y necesidades de   la persona. Evalúe 
esto a través de preguntas abiertas: ¿Qué beneficios cree que obtendría por dejar de 
fumar? ¿conoce la enorme reducción de riesgos a corto, mediano y largo plazo?
• Sepa que atacar los argumentos del fumador  genera defensividad.
• Exprese los beneficios acorde a lo que le interesa a la persona.

• Tenga en cuenta  que las percepciones pueden cambiar y así crearse un nuevo 
momento de cambio.
• Evite el estilo confrontativo (no se trata de convencer).
• Evite dar órdenes o poner “etiquetas”.
• No mantenga una relación entre “experto” y “paciente”.
• No imponga puntos de vista, sólo sugiéralos

EXPRESAR
EMPATÍA

ESCUCHAR 
DE MANERA 
REFLEXIVA

EXPLECITAR LA 
DISCREPANCIA

EVITAR LA 
DISCUSIÓN

DARLE UN GIRO A 
LA RESISTENCIA
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• Manifieste confianza en la posibilidad de éxito ya que esto  aumenta la sensación 
de autoeficacia de la persona. 
• Fomente el compromiso para el cambio: “hay tratamientos efectivos”
• Repase  la experiencia y los éxitos pasados para  utilizarlos como base de apren-
dizaje para este intento actual.
• Pacte pequeños avances hacia el cambio:

o  Llamar a la Línea telefónica de ayuda 0800-999-3040
o  Leer información (ej. páginas Web: www.msal.gov.ar/tabaco) sobre estra-
tegias y beneficios de dejar de fumar.
o  Cambiar el patrón de consumo (no fumar en lugares cerrados o en el 
auto).
o  Preguntar a conocidos que lo  lograron cómo  lo hicieron.

FOMENTAR LA 
AUTOEFICACIA

ESTADIOS DE CAMBIO: ESTAR LISTO O NO PARA 
DEJAR DE FUMAR
Las intervenciones en cesación, comprenden  la 
valoración de las disposición del fumador ante 
el cambio (si está o no preparado para dejar). En 
este sentido, el modelo transteorético tiene un 
uso muy extendido y aceptado. Describe cinco 
estadios: Precontemplación,  contemplación, pre-
paración, acción y mantenimiento. Los primeros 
marcan poca relación con el cambio, a diferencia 
de la preparación y acción en que la persona lo 
considera una prioridad. La progresión entre una 
etapa y la siguiente se plantea como secuencial, 
aunque pueden ocurrir recaídas desde los esta-
dios tempranos.169 

Las personas en precontemplación no perciben 
la necesidad de cambiar su comportamiento. Las 
personas en contemplación evalúan la posibi-
lidad de hacer un intento de dejar en un futuro 
al haber considerado los pros y contras, aunque 
existe una ambivalencia que les impide pasar in-
mediatamente a la acción. En estas etapas  -los 
que no están listos para dejar- las preguntas 
abiertas son la estrategia principal.
Las personas en preparación están listas a reali-
zar un intento de dejar en los próximos 30 días 
y están tomando acciones concretas. La fase de 
acción comprende las estrategias cercanas al día 
D hasta los 6 primeros meses de abstinencia. Se 
considera que aquellos que dejaron hace más de 
6 meses se hallan en la etapa de mantenimiento. 

Precontemplación

Contemplación

Preparación

Mantenimiento

Recaída

Acción

Las intervenciones derivadas de este modelo, 
aplican varios elementos a partir de la  identifica-
ción del estadio en que se encuentre el fumador. 
Se requiere la re-evaluación en distintos momen-
tos del proceso para constatar el progreso -o no- 
de estadio.

Se pueden sintetizar en que están listos, cuando 
en el balance decisional los pros superan los con-
tras de dejar de fumar. Algunas herramientas a 
implementar con los que están en esta etapa con-
sisten en: evaluar las consecuencias que tendrá 
el cambio para sí y para los demás; ver el cambio 

como una prioridad;  y el compromiso. Estos son 
los elementos para trabajar. 
Dentro de las estrategias más cercanas a la cesa-
ción, se sugiere el identificar el apoyo social, hacer 
pública la decisión del cambio (anunciar que va a 
dejar de fumar) y poner una fecha para el aban-
dono (día D) -entre otras-. Durante los primeros 
seis meses de cesación,  las estrategias se dirigen 
a ayudar a la persona a estar atenta y combatir los 
impulsos de recaída, registrar los beneficios de no 
fumar e incorporar  conductas más saludables.

Otros autores han demostrado que los intentos 
no programados de dejar son más  exitosos que 
los programados.170 Se ha cuestionado el mode-
lo transteorético ya que su eficacia no está clara-
mente probada, pero las intervenciones basadas 
en este modelo se hallan ampliamente difundidas 
y presentan claridad didáctica.171 

CONSEJERÍA PRÁCTICA  EN PERSONAS LISTAS 
PARA DEJAR DE FUMAR 
Las herramientas de consejería para el cambio de 
comportamiento (fumar) constituyen el asesora-
miento práctico y se dirigen a varias áreas (Tabla 
3).

•  Manejo de los estímulos: estrategias para 
afrontar y reducir los estímulos gatillo del 
deseo de fumar (accesibilidad y facilitado-
res de consumo), reconocer las situaciones 
de riesgo de volver a fumar (acontecimien-
tos, estados de ánimo y actividades), ad-

Los formatos de tratamiento de la cesación: grupales,  individuales y telefónicos, son 

altamente costo-efectivos para dejar de fumar. Por ello, todos se deben jerarquizar y 

promover, a la vez que se recomienda tener en cuenta las preferencias de los usuarios.

Existe una relación dosis-respuesta entre el tiempo de la intervención y la tasa de éxi-

to, es decir, cuanto más tiempo los profesionales de la salud dedican a la consejería, 

mayor es la tasa de cesación.

quirir información útil sobre la naturaleza 
de la adicción, su síndrome de abstinencia 
y predisponentes a la recaída.
•   Desarrollo de habilidades de afronta-
miento y resolución de problemas para el 
manejo del estrés,  la  ansiedad y otros af-
ectos negativos.
•  Apoyo social: identificar y pedir ayuda a 
las personas que pueden tener efecto pos-
itivo en este proceso. Sumar contención en 
líneas telefónicas de apoyo,
0800-999-3040 y otros.

Figura 4. Los estadios de cambio
(modificado de www.prochange.com)

Dentro de las estrategias más cer-

canas a la cesación, se sugiere el 

identificar el apoyo social, hacer 

pública la decisión del cambio 

(anunciar que va a dejar de fumar) 

y poner una fecha para el abando-

no (día D)
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Tabla 3: Asesoramiento práctico: Resolución de problemas y desarrollo de habilidades (Adaptado y modifica-
do de Fiore et al3.)

Es importante que cada fumador identifique sus propias situaciones de ries-
go. Estos pueden ser acontecimientos, estados de ánimo y actividades que 
incrementan el riesgo de fumar o recaída:
•  Estar con otros fumadores
•  Tomar alcohol,  café,  bebidas con xantinas (mate, bebidas cola)
•  Situaciones de disforia y estrés: sentimientos negativos, estar bajo presión 
o tensión, sentirse angustiado o ansioso.
•  Accesibilidad y facilitadores  de consumo: tener cigarrillos en la casa  y 
convivientes fumadores.
•  Visitar lugares fuertemente asociados al hecho de fumar (ej.: casinos, reu-
niones con fumadores, etc.)

Preguntar y favorecer la reflexión  sobre:

•• Razones o motivos para dejar de fumar.
•• Preocupaciones y dudas si deja de fumar.
•• Logros conseguidos hasta ese momento.
•• Dificultades en el proceso de abandono.

•  Anticiparse y evitar situaciones desencadenantes (ej.: comunicar a otros 
fumadores que por un tiempo evitará algunas reuniones con ellos, o bien 
solicitar que estas sean en ALH)
•  Aplicar estrategias cognitivas que le permitan reducir los estados de áni-
mo negativos (ej.: repetirse que es un logro muy importante y que lo está 
haciendo muy bien)
•  Lograr cambios del estilo de vida que reducen el estrés, mejoran la calidad 
de vida y reducen la exposición a los facilitadores del consumo (actividad 
física, reducir alcohol y otras)
•  Introducir estrategias conductuales para  manejar el estrés y el deseo de 
fumar: distraer la atención, cambiar las rutinas, hacer algo placentero, ba-
ñarse, escuchar música, técnicas de relajación, leer, hacer actividad física y 
muchas más.
•  Planificar estrategias sustitutivas para manejar la urgencia por fumar: salir 
a caminar, distraerse, tomar agua u otras bebidas frescas, lavarse los dientes, 
masticar chicles o caramelos sin azúcar.

Reconocer  las 
SITUACIONES de 
RIESGO de volver 

a fumar

Favorecer la 
ELABORACION 
del proceso de 

ABANDONO

Desarrollar 
HABILIDADES 
de AFRONTA-
MIENTO y de 

RESOLUCION de 
PROBLEMAS
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ASESORAMIENTO PRÁCTICO

•  Informar sobre la naturaleza adictiva de la nicotina, los síntomas de absti-
nencia y su periodo de duración.
•  Remarcar que la urgencia por fumar cede al cabo de 2 a 3 minutos y que la 
estrategia sustitutiva (y no tener cigarrillos consigo) es clave para atravesar 
este momento de urgencia.
•  Alertar que sólo una “pitada” puede implicar una recaída.

Transmitir confianza en la capacidad de lograrlo:
•  que existe tratamiento efectivo para dejar de fumar.
•  que millones de personas como él ya han dejado de fumar en todo el mun-
do. 

•  Ofrecer ayuda en forma directa. 
•  Preguntar cómo se sienten con el hecho de dejar de fumar.
•  Estar abierto a las expresiones de duda, temores o sentimientos ambiva-
lentes acerca del dejar de fumar.A

PO
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 D Informar sobre la 
NATURALEZA del 
TABAQUISMO y 
dar CLAVES para 

el ÉXITO

ESTIMULAR al 
abandono del 
tabaco y a la 

AUTOEFICACIA

Ofrecer CUIDA-
DO. Responder 
INQUIETUDES.  

Desmitificar 
TEMORES

A
PO

YO
 S

O
CI

A
L 

Y 
FA

M
IL

IA
R

•  Trabajar sobre la contención familiar y social.
•  Informar el “Día D” a familiares y amigos.
•  Estimular la generación de ambientes libres de tabaco en la casa, en vehí-
culos y en el trabajo. Solicitar la cooperación de su entorno.
•  Recurrir a líneas telefónicas de ayuda 
•  Participar de grupos de discusión presenciales o por Internet

Solicitar SO-
PORTE SOCIAL y 

FAMILIAR

•  Ayudar  a identificar a las personas que le brindan contención y apoyo en el 
proceso de recuperación y pedirles ayuda explícita (pedir que no fumen en 
su presencia y que no le ofrezcan cigarrillos, alertar al entorno social sobre 
sus posibles cambios transitorios en el humor, etc.)
•  Informarlos sobre existencia de líneas de ayuda telefónica 0800-999-3040.

•  Ser apoyo de otros fumadores para que dejen de fumar.
•  Invitar a otras personas a sesiones para dejar de fumar

Facilitar el 
desarrollo de 
HABILIDADES 

para CONSEGUIR 
SOPORTE

Estimular el 
dar SOPORTE a 
OTROS FUMA-

DORES

ESTRATEGIAS FARMACOLÓGICAS PARA EL 
INTENTO DE ABANDONO

Usar fármacos en el intento de abandono es una 
estrategia altamente costo-efectiva. Con su im-
plementación,  las tasas de éxito se elevan al 
doble o triple. Su acción se centra en el control 
de síntomas de abstinencia y obtienen su mejor 
rendimiento cuando son parte de una estrategia 
de consejería y seguimiento para dejar de fumar, 
ya sea presencial  o telefónica.  Su uso apropiado 
se dirige a quienes están decididos a realizar un 
intento serio de abandono, dado que su eficacia 
se reduce significativamente en quienes no están 
preparados para dejar y resulta así un uso inade-
cuado e ineficiente.
Excepto en adolescentes, embarazadas y en los 
fumadores de pocos cigarrillos, los intentos de 
abandono se benefician de los fármacos a tal fin. 
Se presentan como fármacos de primera línea a la 
TRN y Bupropión.  La Vareniclina es una droga al-
tamente efectiva, cuya seguridad  está en revisión 
actual.
Las mismas opciones farmacológicas se pueden 

utilizar tanto en el marco de la intervención breve 
como de la intensiva. No hay evidencia que orien-
te a la elección farmacológica específica para cada 
fumador. Esta se realiza habitualmente en base a 
condiciones clínicas, contraindicaciones, prefe-
rencias, disponibilidad, tasa de adherencia, costo, 
etc. 

En cuanto a la terapia de reemplazo nicotínico, 
se presenta en tabla 4 un esquema orientativo 
de uso de TRN como monoterapia. Si se apunta a 
reemplazar en un 80% la nicotina absorbida del 
cigarrillo se requerirán dosis superiores a estas.172  
La indicación se acompaña de la explicación prác-
tica en dosis, modo y tiempo de uso (Tabla 5).  

Usar farmacos en el intento de 
abandono es una estrategia alta-
mente costo-efectiva.
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Tabla 4: Orientación de la dosis diaria de TRN según el consumo diario de cigarrillos. 

Tabla 5: Dosis e instrucciones prácticas de los fármacos de  la Cesación

Orientación para la sustitución con Terapia de Reemplazo con 
Nicotina  (como monoterapia)

Cigarrillos 
diarios

Nicotina  
absorbida al 
fumar (mg)

Chicles  o 
comp 2 mg

Chicles o 
comp 4 mg

Parches 10 
cm2

Parches 20 
cm2 

Parches 30 
cm2

4 - 610

8 - 1020

-30

-15

6 - 830

10 - 1245

1

-

-

1

-

-

-

1

1 - 2

Venta libre. Contraindicaciones relativas: precaución en arritmias graves, an-
gina inestable y  dentro de las 2 semanas de un infarto agudo de miocardio. 
Embarazo: Droga clase D.
Efectos adversos más frecuentes: Alteración del sueño, sueños vívidos, reac-
ciones cutáneas leves (cambiar el lugar  cada día). Se puede usar alguna 
crema con corticoides si la irritación es moderada. Suspender en caso de 
reacción severa (menor al 5%). 

Instrucciones: Desde el día D.  Para los que fuman más de 15 cig/día o pren-
den su primer cigarrillo dentro de la primera hora del día recomendar de 21 
mg/día.
Colocar por la mañana sobre piel sana,  seca y lampiña (preferentemente 
abdomen y hombros). Dejar actuar 24 hs y cambiar por un nuevo parche en 
otra zona. En caso de insomnio sacarlo de noche.  Luego de 8 semanas se 
puede suspender sin descenso de dosis. Existe evidencia de seguridad del 
uso concomitante de parches y la conducta de fumar.173

Presentación:  TTS 30: liberan 21 mg nicotina  por 7 y por 21 parches; TTS 20: 
liberan 14 mg nicotina por 7 y por 21 parches; TTS 10: liberan 7 mg nicotina 
por 7 y por 21 parches

Venta libre 
Contraindicaciones relativas: precaución dentro de las 2 semanas de un in-
farto agudo de miocardio o arritmias graves o angina inestable. Embarazo: 
Droga clase D.

Efectos adversos más frecuentes: hipo, nauseas y pirosis. Cefalea y tos en las 
de 4 mg.

Instrucciones: Iniciar desde el día D. Sugerir los de 2 mg en fumadores de 
menos de 20 cig/día y los de 4 mg para los de alta dependencia. Usar un 
comprimido cada 1 a 2 horas (hasta 24 comprimidos por día). 
Dejar que se disuelva en la boca. No tragar ni masticar. Evitar bebidas  ácidas 
(café, jugos cítricos) y alimentos desde los 15 minutos previos y durante su 
uso.
Presentación: envases de 2 o de 4 mg por 24 comprimidos.

Tratamiento Farmacológico de la Cesación Tabáquica

Dosis e Instrucciones Duración

8 semanas

12
semanas

Al menos 6  
semanas

12
semanas

Parches de 
Nicotina 

 7, 14 o 21 
mg/ 24 hs

Comprimidos
dispersables 
de Nicotina 

2 y 4 mg

Spray Nasal 
de Nicotina  

1mg por 
dosis 

(0,5 mg por 
disparo)

Efectos adversos más frecuentes: hipo, eructos, dispepsia, dolor de la articu-
lación témporo mandibular. 

Instrucciones: Iniciar desde el día D. Sugerir los de 2 mg en fumadores de 
menos de 20 cig/día y los de 4 mg para los de alta dependencia. Usar un 
chicle cada 1 a 2 horas (hasta 24 chicles por día). Masticar lentamente hasta 
obtener un sabor picante o intenso. Entonces dejar en reposo varios minu-
tos  en el carrillo de la boca y luego repetir la masticación hasta obtener 
nuevamente dicho sabor y reposar nuevamente.  Repetir esta masticación 
intermitente durante media hora o hasta que desaparezca el sabor. Evitar 
bebidas  ácidas (café, jugos cítricos) y alimentos desde los 15 minutos pre-
vios y durante su uso.
Presentación: cajas de chicles de 2 o de 4 mg por 24 o por 30 unidades.

Venta bajo receta. 
Contraindicaciones relativas: Evitar en pacientes con hiperreactividad bron-
quial severa. Usar con precaución en arritmias graves, angina inestable y  
dentro de las 2 semanas de un infarto agudo de miocardio. Embarazo: Dro-
ga clase D
Efectos adversos más frecuentes: Irritación nasal moderada o intensa los pri-
meros días. Más leve las semanas posteriores. Posible dependencia al spray.

Instrucciones: un disparo en cada fosa nasal (total 1 mg por DOSIS). Comen-
zar con 1 a 2 dosis por hora. Aumentar de acuerdo a los síntomas de absti-
nencia. Dosis mínima recomendada 8 dosis al día. Limite máximo 40 dosis /
dia (5 dosis/hora). Aplicar hacia el tabique nasal y no inhalar.
Presentación: envases por 200 aplicaciones de 0,5 mg (100 dosis)

Venta libre (con o sin sabor). Contraindicaciones relativas: trastornos odon-
tológicos que no permitan la masticación de chicles. Precaución dentro de 
las 2 semanas de un infarto agudo de miocardio o arritmias graves o angina 
estable. Embarazo: Droga clase D.

Chicles de 
Nicotina 
2 y 4 mg
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7 a 12
semanas

12 semanas

Bupropión

Vareniclina

Bajo receta archivada. Exige seguimiento médico. 

Contraindicaciones: epilepsia, alguna convulsión alguna vez en la vida, ante-
cedente de traumatismo de cráneo grave (fractura craneana, pérdida de co-
nocimiento prolongada). Trastornos de la conducta alimentaria. Cualquier 
situación clínica o fármacos que predisponga a convulsiones (ej: hipogluce-
miantes, insulina, teofilina, antipsicóticos, antidepresivos, corticoides sisté-
micos). Ingesta de IMAO. Alcoholismo activo. Precaución: Diabetes, antirre-
trovirales. Embarazo Droga clase C.

Efectos adversos más frecuentes: alteración del sueño, boca seca, cefalea, 
reacciones alérgicas. ADVERTENCIA: se describen en algunos casos ánimo 
deprimido y agitación y aparición de hipertensión durante el tratamiento. 
El efecto adverso más grave es la aparición de convulsiones (1/1000), por lo 
que el comprimido es de liberación prolongada y se evitan en situaciones 
que predisponga a convulsiones (ver arriba). 
Como la eficacia es similar a 150 mg/día como a 300 mg/día, con la menor 
dosis se reducen la tasa de eventos adversos y se reducen costos. 

NUNCA tomar dos comprimidos juntos.

Instrucciones: Comenzar 1 a 2 semanas antes de la fecha de abandono del 
tabaco. Dosis total de 150 mg: 1 comprimido matinal como único tratamien-
to. Dosis Total de 300 mg: comenzar con 1 comprimido matinal por 3 días y a 
partir del 4to día, agregar el segundo comprimido con 8 hs de diferencia del 
primero (intentar que la segunda dosis quede antes de las 18 hs para evitar 
insomnio).  La dosis total no debe exceder los 300 mg. 
Recomendar baja toma de alcohol.
Presentación: comprimidos de 150 mg por 30 y 60.

Venta bajo receta médica. Exige seguimiento médico.

Contraindicaciones: ajustar dosis en insuficiencia renal y diálisis. Embarazo 
Droga clase D

Efectos adversos más frecuentes: nauseas, alteraciones del sueño y sueños 
vívidos. Usar con precaución al conducir o usar maquinaria pesada. ADVER-
TENCIA: se han descrito casos de ánimo deprimido, agitación, trastorno de 
conducta, ideación suicida y suicidio, por lo que se recomienda preguntar 
antecedentes psiquiátricos. Evitar ante portación de arma (ej. policías, agen-
tes de seguridad y otros).
Podría asociarse a un número aumentado de eventos cardiovasculares en 
personas  con patología cardiovascular estable. Está en revisión  si  este ries-
go incluye a personas sin este antecedente.  Se requiere relevamiento de 
antecedentes cardiovasculares y psiquiátricos y  monitoreo cercano durante 
el tratamiento.
Instrucciones: Primera semana: dosis creciente  0,5 mg por la mañana los 
primeros 3 días. A partir del 4º día: 0,5 cada 12 hs. A partir de la segunda 
semana: 1 mg cada 12 hs hasta completar 12 semanas. Planificar DIA D entre 
los 7 a 10 días de haber iniciado el fármaco. Puede elegirse tratamiento de 1 
mg/día (0,5 cada 12 hs o 1 mg cada 24 hs) para reducir insomnio y nauseas.

Presentación: caja de inicio con una semana de comprimidos de 0,5 mg (11 
compr.) y 3 semanas de compr. de 1 mg (21 comp.). Cajas de 56 compr. de 1 
mg para 4 semanas de tratamiento.

Distintos 
modelos de  
cuando usar 
Vareniclina: 

Recomendación Australia 2011: indicar en el marco de un tratamiento inte-
gral de cesación. Considerar otras opciones terapéuticas en pacientes con 
enfermedades importantes tanto  psiquiátricas como clínicas  (ej. epilep-
sia, EPOC, enfermedad cardiovascular). Han sido reportados serios efectos 
psiquiátricos en personas con y sin antecedentes: advertir a TODOS los pa-
cientes que suspenda el fármaco y consulte rápidamente ante cambios o 
síntomas inusuales en el humor, pensamiento o conducta. Advertir a los pa-
cientes que Vareniclina parece tener un leve riesgo aumentado de  eventos 
cardiovasculares severos.  

Recomendación Nueva Zelanda 2011: indicar en el marco de un programa 
de cesación y en caso de dos fracasos previos con TRN (al menos uno en el 
marco de un programa de cesación); o luego de intentos previos Bupropión 
o Nortriptilina. Sólo se cubre un tratamiento por año. 

Recomendación Inglaterra 2009: indicada como parte de un programa de 
apoyo comportamental y en pacientes que quieren dejar.

IMPACTO DEL TABAQUISMO EN LA NUTRICION Y 
ESTRATEGIAS NUTRICIONALES EN LA CESACION 

El tabaco presenta efectos nocivos que afectan di-
rectamente el estado nutricional, ya que aumenta 
la utilización de vitaminas y nutrientes inorgáni-
cos, altera el perfil lipídico, favorece la pérdida de 
calcio y genera radicales libres -entre otras altera-
ciones-. A esto se suma que el cigarrillo altera el 
metabolismo de la glucosa, ejerce cierto efecto 
anorexígeno por liberación de dopamina –entre 
otros neurotransmisores- y provoca disminución 
de los sentidos del olfato y el gusto.174

El organismo utiliza vitaminas y nutrientes inor-
gánicos para protegerse de los radicales libres 
producidos por el consumo de tabaco. Por ello, 
las concentraciones de estos nutrimentos en los 
fumadores pueden encontrarse disminuidas y sus 
necesidades ser mayores.175

Mientras una persona fuma, la nicotina disminuye 
la ingesta alimentaria,   alarga el intervalo entre 
comidas, acelera el tránsito gastro intestinal y 
cambia el metabolismo de la glucosa. El fumar 
además altera el olfato y el gusto,  aporta tóxicos 
y aumenta la producción de radicales libres. Así  
el fumador tiende a un menor ingreso calórico,  
carencia nutricional de vitaminas y minerales, y 
aumento del consumo  de sal y de grasas para 
compensar la falta de percepción de sabores, al 
mismo tiempo que el cigarrillo  favorece la dis-
tribución de grasa a nivel abdominal (obesidad 
ginoide).
Al dejar, se  aumenta la ingesta en unas 250-300 
Kcal/día y se enlentece el metabolismo transito-
riamente  en 100 kcal/día. Así se atribuye  las dos 
terceras partes del aumento de peso a la mayor 
ingesta (aumento del apetito y de la actividad 
oral), y lo restante a la disminución del consumo 
energético.

A partir del primer mes comienza a normalizar-
se el apetito hasta retornar a  los valores basales 
con el correr de los meses.180,181 En algunos casos 
el aumento de peso puede ser transitorio.182,183 La 
mayor ganancia se correlaciona con el número de 
cigarrillos, edad (jóvenes), sexo (mujeres), bajo 
IMC de base, sedentarismo, embarazo y bajo sta-
tus socioeconómico.180,181 
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FUNCIÓN SITUACION EN EL  
FUMADOR
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Vit A: Colabora en la integri-
dad y regeneración de la piel y 
mucosa. Betacarotenos:  antio-
xidante, modulación inmunita-
ria, prevención del agotamien-
to tisular de Vit A176

Antioxidante  abundante en 
los líquidos extracelulares: cap-
tación de radicales superóxido, 
peróxido de hidrógeno, de 
hipoclorito, de hidroxilo, etc. 
Interviene en la respuesta fren-
te a los procesos infecciosos e 
inflamatorios

Interviene en la síntesis de 
ácidos nucléicos y en la pro-
ducción de glóbulos rojos y 
blancos.

Antioxidante para sustancias li-
pídicas, inactiva a los radicales 
peróxido.

B12: interviene en la produc-
ción de Glóbulos rojos y fun-
ción neurológica. B6: Colabora 
con el  sistema inmunitario y la 
función neurológica.

Vit D: interviene en la absor-
ción del calcio.  Activación me-
diada por la luz solar. Calcio: 
interviene en los movimientos 
musculares y en la constitu-
ción ósea.

Disminución de las concentra-
ciones plasmáticas y eritrocíti-
cas177.  Consumir éstos alimen-
tos al menos  tres veces por 
semana.

Mayor  recomendación que los 
no fumadores: 15mg

Concentraciones reducidas.  
B12: Es de exclusivo origen 
animal. Tener en cuenta en fu-
madores vegetarianos  B6: ali-
mentos 2 ó 3 veces por semana 
es la cantidad mínima necesa-
ria para un aporte regular.

50 % menos de cantidad de vit 
D. La nicotina acelera la fun-
ción osteoclástica con  aumen-
to del riesgo de osteoporosis y 
fracturas. Requerimiento dia-
rio:   un litro de leche (o equi-
valentes)

hígado vacuno, espinaca, bró-
colis, espárragos, acelga, radi-
cheta, rúcula, berro, etc.

Aceite de girasol, maíz, soja, de 
germen de trigo, frutas secas.

B12: Leche, huevo, yogurt, car-
nes y vísceras. B6: cereales in-
tegrales (arroz, trigo), levadura 
de cerveza,  germen de trigo, 
lentejas, papa, banana y harina 
de avena

Leche, huevo, yogur, queso, 
hígado. Exponerse entre 5 a 10 
minutos al sol en los horarios 
recomendados.

Descenso del 20 a 30%  por  au-
mento en la excreción,  recam-
bio y  utilización. Los fumado-
res requieren aumentar a 40 g/ 
día177

Tomate, pimiento, zanahoria, 
pepino, radicheta, rúcula, na-
ranja, kiwi, mandarina, pome-
lo, melón, limón y frutilla.

Concentraciones séricas más 
bajas de vitamina A, sin que 
éstas sean francamente defi-
cientes.

Lácteos, huevos, carnes blan-
cas ó rojas, hígado y riñón, 
zapallo, zanahorias, espinacas, 
acelga y frutos rojos.
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Cobre y Zinc:  componentes de 
la superóxido dismutasa que 
inactiva radicales libres
Hierro: componente de la he-
moglobina de los GR

varios metales tóxicos, como 
el arsénico, el cadmio y el ní-
quel, contenidos en el humo 
del tabaco, se depositan en los 
tejidos175 El cadmio del tabaco 
compite con el zinc el cobre y 
el hierro por sitios de absor-
ción en la mucosa intestinal.6

Zinc: lácteos, legumbres, le-
vaduras, frutos secos, carnes, 
cereales integrales. Cobre: 
nueces, legumbres, carnes, ce-
reales integrales.  Hierro: carne, 
hígado vacuno, legumbres, ve-
getales de hojas verdes.

ESTRATEGIAS NUTRICIONALES PARA REGULAR EL AUMENTO DE PESO AL DEJAR DE FUMAR Y TENER UNA 
ALIMENTACION SALUDABLE.

Tener en cuenta:

Los beneficios del abandono del tabaco son muy superiores al aumento de peso

El patrón de grasa corporal es saludable en los que dejan de fumar:  mejor índice cintura-cadera (pre-
dictor de diabetes y de patología coronaria)178

Al dejar se elevan de  las lipoproteínas de alta densidad  (HDL) 179

Es importante que  el abandono del tabaquis-
mo se acompañe de estrategias para controlar 
la ganancia de peso. Los cuidados nutricionales 
y el aumento de la actividad física son factores 
claves.184 Las intervenciones farmacológicas más 
efectivas son Bupropión y Nicotina oral de 4 mg.

Hay fumadores que pueden  necesitar una inter-
vención nutricional individualizada: pacientes 
con metabolopatías,  obesidad actual o ante-
cedente, y quienes  aumenten rápidamente de  
peso durante la cesación. 

Reforzar en las consultas de seguimiento la im-
portancia de incorporar y sostener una alimenta-
ción variada, equilibrada, completa y organizada; 
y contar con un aporte adecuado de  fibras, vita-
minas y minerales -especialmente proveniente de 
vegetales y frutas-.
www.msal.gov.ar/argentina-saludable

RECORDAR:
La Circunferencia de Cintura  NO debe superar los 
80 cm en mujeres y 94 cm en hombres. El Índice 
cintura- cadera (la relación entre la circunferencia 
de cintura y la de la cadera) NO debe superar  los 
0,85 en mujeres y 0,95 en los  hombres.

Los cuidados nutricionales y el 
aumento de la actividad física son 
factores claves.

Reforzar en las consultas de segui-

miento la importancia de incorpo-

rar y sostener una alimentación 

variada, equilibrada, completa y 

organizada.
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Mejorar la calidad de la alimentación:

EVITAR o REDUCIR

Leche y yogur entero Leche y yogur descremados

Queso untable descremado

Alimentos cocidos al horno, al vapor, a la parrilla, a la plancha.

Queso fresco de bajo tenor graso

Aderezos light (con moderación por su alto contenido en sodio)

Carne fría desgrasada, lomito, jamón cocido desgrasado

Agua potable, aguas saborizadas reducidas en azúcares, agua con gas, 
jugos de frutas naturales

Cereales integrales (arroz y pan integral o de salvado) y hortalizas

Frutas frescas (principalmente las de estación) y frutas secas (con mo-
deración para evitar aumento de peso; ej: nueces, almendras, avellanas, 
pasas de uvas )

Evite saltear comidas o pasar mucho tiempo sin ingerir alimentos. Realice cuatro comidas diarias: 
desayuno, almuerzo, merienda y cena. Consuma porciones chicas. Inicie las comidas principales con 
sopas y otros alimentos que sacian.

Aumente la fibra y sume: pan de salvado, frutas con cáscaras, vegetales de hojas (acelga, espinaca, 
lechuga, radicheta, rúcula, etc.), arroz integral, salvado de avena, brotes de sojas. Consuma frutas y 
hortalizas, preferentemente con cáscara y en trozos grandes (5 porciones al día= 400g/día). Como 
referencia, en las comidas principales las verduras de todo tipo y color deberían ocupar la mitad del 
plato.

Evite el acopio de comida fácil de ingerir y que aportan numerosas calorías, como alfajores, galletitas 
dulces, etc.

Empiece sus actividades con un buen desayuno. Las colaciones ayudan a  no llegar con mucho apetito 
a la próxima comida.

CONSEJOS

Frituras y salteados

Aderezos comunes (mayonesa, 
salsa golf, mostaza y ketchup)

Gaseosas con azúcar , bebidas ricas 
en azúcar,  alcohol

Manteca y margarina

Quesos duros (gruyere, roquefort, 
fontina, Mar del Plata, reggianito)

Fiambres 

Tortas, tartas dulces, azúcar 
y miel

Cereales refinados (arroz 
blanco, pan blanco)

PREFERIR...

Estrategias nutricionales  para regular el aumento de peso y tener una alimentación saludable

A mayor variedad de colores en el consumo diario de frutas y hortalizas, mayor será el aporte de 
nutrientes en su alimentación

Consuma grasas Monoinsaturadas: su representante principal es el ácido oleico – Omega 9- que 
ayuda a reducir el colesterol total y LDL, aumenta el colesterol HDL y  mejora la presión arterial. Se 
encuentran en el aceite de oliva y de girasol, paltas y aceitunas.

Consuma de 3 a 4 veces por semana variedad de carnes rojas y blancas magras. Ej.: nalga, peceto, 
cuadril, cuadrada. Saque la grasa visible y consuma el pollo sin la piel. Disminuya el consumo de 
fiambres y embutidos

Los lácteos y derivados son ricos en calcio, proteínas de alta calidad, fósforo y vitaminas del complejo 
B. Consuma al menos 3 porciones a lo largo del día preferentemente descremados. 

Consuma grasas Polinsaturadas que aportan  ácidos grasos esenciales (indispensables por no ser 
sintetizados por el organismo), ayudan a reducir el colesterol LDL, aumentan HDL, contribuyen a una 
buena salud mental y cardiovascular. Incluyen: Los omegas 3 en pescados, semillas de lino, chía, 
aceite de soja, nueces y avellanas. Los omega 6 en  aceites de girasol, maíz y soja. También  presente 
en el aceite de oliva, cereales integrales, porotos de soja, germen de trigo, semillas de girasol y frutas 
secas.

Incorpore pescado a su alimentación porque favorece el aumento de colesterol HDL y disminuye el 
colesterol malo LDL. Las frutas secas disminuyen el colesterol total en sangre, consúmalas  con 
moderación. 

Modere el consumo de facturas, tortas, masitas, galletitas, golosinas y dulces para evitar sobrepeso y 
caries.

Los líquidos dan saciedad: consuma  2 a 3  litros de agua por día. Complemente con sopas ó caldos 
caseros de verduras ó caldos light bajos en sodio. También aporte líquidos a través de la gelatina 
(bajos en calorías), infusiones (té, mate), jugos y gaseosas reducidas en azúcar.

Cocine sus alimentos sin sal y condimente con hierbas aromáticas o ajo para aumentar su sabor. 

Coma lentamente para darle tiempo al proceso de la saciedad: bocados  chicos, masticar bien los 
alimentos, apoyar los cubiertos entre bocado y bocado, tomar líquido y prestar atención al sabor de 
cada preparación. Evitar ver TV mientras come.

Disminuya las porciones: usar  un plato más pequeño al habitual.  Identifique los alimentos concentra-
dos en calorías de los cuales disminuir la porción (tortas, dulces, tartas, fiambres, embutidos, factu-
ras, masas, etc.) 
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EJEMPLOS DE BARRERA PARA REALIZAR AF

Pensar que se está en forma cuando en 
realidad no es así, o  creer que no dispo-
nemos de una buena condición física para 
hacer ejercicio

El cansancio al final de la jornada

POSIBLES SOLUCIONES

Se puede realizar AF a toda edad y psicomotricidad (incluso 
sentado en una silla). 

Se cansan más los que fuman y los que no hacen AF regular.

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA RECOMENDA-
CIÓN DE LA ACTIVIDAD FISICA
La OMS recomienda sumar 30 minutos diarios de 
AF cotidiana para mantener y generar salud.185 El 
fumar disminuye la capacidad cardiorespiratoria y 
aumenta el tiempo de recuperación post ejercicio. 
Tanto el daño estructural como la intoxicación de 
monóxido que aporta el  cigarrillo afecta  el es-
tado físico aun en personas jóvenes y en buena 
condición física.186 Durante el proceso de cesación 
(acción y mantenimiento) aumenta el rendimien-
to ya que en 48 hs se normaliza el CO. Esta mejoría 
se consolida en  los tres a seis meses siguientes.

La actividad física se refiere a las actividades que 
hacen que el  cuerpo se mueva (ej.: trabajar en 
el jardín, llevar el perro a caminar, bailar, usar las 
escaleras en lugar del ascensor). Los ejercicios 
son una forma de actividad física que es especí-
ficamente planeada, estructurada y repetitiva (ej.: 
usar aparatos, ir a un gimnasio, tomar clases de  tai 
chi  o  de ejercicios aeróbicos). Ambos  se refieren 
a movimientos concientes que queman calorías y 
ayudan a mejorar la habilidad para hacer las acti-

vidades diarias. 
Al evaluar, tener en cuenta dos aspectos funda-
mentales: aptitud física (condiciones de salud) y 
objetivo. 

Evaluar la aptitud física especialmente en 
mayores de 35 años, en quienes hace un 
tiempo que no practican ningún deporte y 
en aquellos con  sobrepeso o alguna enfer-
medad  crónica o intercurrente.

Objetivo: es importante empezar desde 
el  estado físico actual y avanzar paulati-
namente hacia el  que se desea alcanzar. 
El esfuerzo debe ser pequeño al principio, 
e ir incrementándolo a medida que se 
adquiere una mejor forma física. De este 
modo evitaremos  riesgos, sobrecargas y  
los “abandonos”. 

Al indicar actividad física, ayudar a superar las ba-
rreras  para realizarla y dar información útil de los 
beneficios que se obtienen.

 Excesivo trabajo 

Creer que AF es sólo lo extenuante y lo que 
nos deja doloridos.

Planifique sus fines de semana en espacios al aire libre que lo 
predispongan a hacer AF.  Realice  pausas en el trabajo. Camine 
durante la jornada laboral.

Planificar la AF acorde a la capacidad de movimiento y de esfuer-
zo actual.

Tener una actividad laboral  sedentaria

Tengo artritis, artrosis y dolores musculares

Hace frio y me puedo enfermar

Subir escaleras y evitar el ascensor; evitar los teléfonos internos y 
caminar hasta otras oficinas o sectores; evitar solicitar el servicio 
“delivery” e ir personalmente a comprar. Existen programas para 
PC que dirigen pausas activas en la oficina.

El ejercicio físico, mejora y fortalece las articulaciones y reduce la 
tasa de dolor. Se puede hacer actividad física incluso en una silla.

La AF mejora el sistema inmune y las defensas.

Reduce el riesgo de muerte prematura

 Reduce hasta en un 50% el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 o cán-

cer de colon.  Reduce hasta un 30% la chance de desarrollar cáncer de mama.

Mejora la función cardiorespiratoria. Aumenta el rendimiento psicofísico. Contribuye a prevenir la 

hipertensión arterial y a mejorar la elasticidad de los vasos sanguíneos. Favorece la vasodilatación y 

mejora la tasa de oxígeno con eliminación de  CO187

Estimula la osteogénesis. Contribuye a prevenir la osteoporosis y a disminuir hasta en un 50% el riesgo 

de sufrir una fractura de cadera.

Disminuye el riesgo de padecer dolores lumbares, dorsales y cervicales. Contribuye al desarrollo, forta-

leza, tono, armonía, coordinación  y flexibilidad de la musculatura y articulaciones. Mejora el equilibrio.

Libera endorfinas. Contribuye al bienestar psicológico, reduce el estrés, la ansiedad, la depresión y los 

sentimientos de soledad. Mejora la calidad de vida.

Ayuda a controlar el peso y a disminuir riesgo de obesidad hasta en un 50%.  Aumenta el metabolismo 

y mejora el perfil de colesterol.

Contribuye a preservar  las funciones mentales en el adulto mayor (comprensión, memoria, concentra-

ción)

BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LA SALUD

Al prescribir tener presente  las cuatro variables 
que regulan el gasto calórico y el consumo de oxí-
geno: 

1.  Tipo: aeróbica/anaeróbica, fuerza, flexibilidad, 
equilibrio, coordinación, postura.
2.  Frecuencia: veces por semana
3.  Duración: tiempo total de la sesión de entrena-
miento o actividad realizada 
4.  Intensidad: fuerza que se le imprime a la activi-
dad a realizar: Leve – moderada- severa
Además sume consejos prácticos y saludables:  

	 *  Ropa cómoda, calzado adecuado y 
acorde al clima. Si elige utilizar máquinas o uten-
silios  (bicicleta, remo, pesas, etc.) debe asesorarse 
sobre su correcta forma de uso.

	 *  Recordar que la práctica de ejercicio 
físico regular exige un mayor aporte energético 
y de algunos nutrientes (sobre todo vitaminas y 
minerales).	

	 *  Es importante hidratarse al hacer acti-
vidad física.

La elección dependerá de aspectos tan diversos 
como el propio estado físico, la disponibilidad de 
tiempo o la accesibilidad. Proponga la alternativa 
de ejercicio físico que más se acerque a la vida de 
la persona que está dejando de fumar.
Hay muchas formas de ponerse en marcha en 
medio de  las actividades cotidianas que están al 
alcance de la mayoría. (Ver ejemplos en el gráfico 
a continuacion)
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Comenzar el día con unos minutos de suaves ejercicios de estiramientos (ANEXO 9)

Subir  y bajar lentamente por las escaleras (apoyar todo el pie)  (ANEXO 9)

Generar breves caminatas  regulares: favorecen El ritmo cardíaco, la resistencia y el estado físico general.  Es particularmente conveniente 
para los fumadores, ya que reduce las ganas de fumar y lo prepara para un esfuerzo mayor mientras  recupera estado físico. Elegir caminar en 
lugar de utilizar el coche en recorridos cortos, comprar en comercios que estén un poco más lejos, tomar y bajar del medio de transporte en otra 
parada, evitar los envíos a domicilio e ir hasta el negocio a buscar lo que necesitamos. Al pasear (caminatas) intentar ir cada vez un poco más 
lejos y más rápido. Llevar el perro a caminar.

Realizar pausas en el trabajo: estirar y fortalecer los músculos de los brazos, levantarnos y caminar. Dar una vuelta cada dos horas. 

Andar en bicicleta  (al aire libre o con una bicicleta fija). Es un buen ejercicio para fortalecer nuestro cuerpo y prevenir las enferme-
dades coronarias, ya que nos permite ejercitar nuestra resistencia y activar la circulación.

Dormir sobre colchones rígidos para conservar la postura y lograr un sueño profundo

Trabajar en el jardín, jugar con los niños en lugares al aire libre.

Otras alternativas 
Correr, mejora la circulación general y el funciona-
miento del metabolismo. Con el sudor se eliminan 
toxinas y residuos. Antes de empezar conviene 
una evaluación clínica.
Nadar, es relajante y moviliza toda la columna. 
Incide en el sistema circulatorio, regula la tensión 
arterial, aumenta la capacidad pulmonar y la oxi-
genación general, así como el sistema endocrino 
y el metabolismo. Fortalece la  musculatura y au-
menta la resistencia y la vitalidad. 
Bailar, activa los músculos, trabaja las articulacio-
nes y eleva el estado de ánimo. Es una forma ex-
celente de mover el cuerpo sin darnos cuenta de 
que estamos haciendo  ejercicio. La experiencia 

de aprender a movernos y dejarnos llevar por la 
música, la sensación de bienestar que produce, te-
ner la mente y el cuerpo ocupados en una misma 
actividad, son elementos que nos ayudan a man-
tenernos sanos y a  favorecer la pérdida de peso. 
Gimnasia localizada. En casa, siguiendo sencillas 
tablas de ejercicios (ya sea en posición de pie 
como sentados), o en un gimnasio para los que 
gusten de la compañía y prefieran que los dirija un 
profesor. Esta forma de ejercitar el cuerpo es muy 
completa y además puede adaptarse a las nece-
sidades y características de cada uno. Su práctica 
habitual aumentará nuestra fuerza,  movilidad y 
resistencia. Resulta un camino para adquirir una 
buena forma física.

Aconsejamos que los lugares donde se realiza la  actividad física, sean libres de humo de tabaco.

RECOMENDACIONES PARA LA ATENCIÓN DE NIÑOS y ADOLESCENTES

Se recomienda a los profesionales de la salud que atienden a niños que interroguen a los 
padres sobre el consumo de tabaco y les ofrezcan consejería para dejar de fumar, ya que es 
eficaz

Se sugiere la consejería para la modificación del comportamiento en adolescentes fumado-
res ya que aumenta la tasa de  cesación. No hay evidencia de efectividad  de fármacos y no se 
recomienda su utilización rutinaria.

COMENTARIO  A R33: Los niños son especialmente sensibles al humo ambiental de taba-
co, en quienes puede producir otitis a repetición,  infecciones y enfermedades obstructivas 
respiratorias,   trastornos de la conducta y otros. Los niños y los adolescentes resultan bene-
ficiados cuando los padres reciben información sobre el impacto del tabaquismo pasivo y 
se interviene durante la consulta pediátrica. Esto favorece la disminución de la exposición 
y promueve la cesación en los padres. Dar un fuerte consejo de escuela,  hogar y automóvil 
libres de humo de tabaco.
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NIÑOS Y ADOLESCENTES

EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDACIO-
NES  R33-R34
Se recomienda a los profesionales de la salud que 
atienden a niños que interroguen a los padres 
sobre el consumo de tabaco y les ofrezcan con-
sejería para dejar de fumar, ya que es eficaz (Reco-
mendación tipo 1)
El humo ambiental del tabaco afecta  especial-
mente a los niños, en quienes puede producir  
otitis a repetición,  enfermedades obstructivas e 
infecciones respiratorias y trastornos de la con-
ducta -entre otros-.3 Los niños y los adolescentes 
resultan beneficiados cuando los padres reciben 
información sobre el impacto del tabaquismo pa-
sivo, lo que origina disminución de la exposición 
y promueve la cesación en los padres. En un estu-
dio se demostró la factibilidad y eficacia  de incor-
porar el tratamiento de cesación de los padres a 
la consulta pediátrica.188,189 (Calidad de evidencia  
Moderada)
Se sugiere la consejería para la modificación del 

comportamiento en adolescentes fumadores ya 
que aumenta la tasa de cesación. No hay eviden-
cia de efectividad  de fármacos y no se recomien-
da su utilización rutinaria (Recomendación tipo 2).
En la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Ado-
lescentes en nuestro país (GYTS 2007), fumaba  el 
24,5 % de los adolescentes de 13 a 15 años (21,1 
varones y 27,3 mujeres)  y el 52% de los encues-
tados habían probado fumar cigarrillo alguna vez 
aunque sea 1 a 2 pitadas.32

La dependencia de la nicotina se establece rápi-
damente en el inicio de la experimentación del ta-
baco.190-193 El equipo de salud tiene un importante 
rol  en la prevención primaria y en el abandono 
del tabaquismo tanto de sus pacientes pediátri-
cos como  en los padres.3 Sin embargo estas inter-
venciones en los jóvenes tienen limitada eficacia, 
siendo más efectivas en los padres.194,195 
En cuanto al interés por dejar de fumar, los adoles-

RECOMENDACIÓN TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio  es claramente superior a los riesgos y costos;  se 
aplica a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las personas querrían recibir la intervención; puede ser 
adoptada como política en la mayoría de las situaciones.

RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGIERE: se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (ej. fármacos), 
o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción puede variar según circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisión consistente 
con sus valores; la mayoría de los pacientes querrían recibir la intervención pero muchos podrían no aceptar-
la; al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados.
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RECOMENDACIONES PARA EMBARAZADAS

centes presentan un perfil de motivación, similar 
a la de los adultos. Algunos estudios internaciona-
les muestran que el 82% de los fumadores de 11 a 
19 años está pensando en dejar de fumar y el 77% 
ha hecho un intento serio de dejar en el último 
año.196,197 Esta motivación no se correlaciona de 
igual modo con las tasas de éxito: sólo el 4% de los 
fumadores de entre 12 y 19 años de edad  deja de 
fumar por año y los intentos fallidos son más fre-
cuentes que entre los adultos.198-200 En un MA de 
52 estudios en poblaciones de  10 a 20 años edad, 
más de la mitad había realizado múltiples intentos 
y el 92% había recaído al año. Los intentos eran 
igualmente frecuentes entre adolescentes mayo-
res y menores de 16 años.201 También se observa 
en esta etapa,  que los intentos no suelen ser pla-
nificados y que no se plantean buscar ayuda.200  
Existe evidencia de utilidad de diseñar programas 
de cesación específicos para adolescentes. Un MA 
encontró que los programas de cesación espe-
cíficos para ellos, aumentan las posibilidades de 
cesación (OR 2,90 IC 95% 1,47 – 4,35).202 De modo 
congruente, otro MA de siete estudios incluido en 
la guía estadounidense mostró que la consejería 
para dejar de fumar,  se acerca a duplicar la tasa 
de cesación en adolescentes (OR 1,8 IC 95% 1,1 a 
1,3) comparado con otras intervenciones como el 
consejo breve, los materiales impresos, los volan-
tes o la evaluación especializada. Aunque la tasa 
de cesación es baja (11,6%) se puede interpretar 
que resulta de especial impacto dada la población 

estudiada.3  Un tercer meta-análisis mostró que in-
tervenciones basadas en el modelo transteorético 
se asociaron con un OR para cesación a un año 
de 1,70 (IC 95% 1,25 – 2,33). Este estudio incluyó 
once trabajos en los que habían empleado inter-
venciones motivacionales que también se acerca-
ron a duplicar la tasa de cesación  (OR 1,70 IC 95% 
1,31 – 2,20).203 En la misma línea, otro MA coincide 
en la eficacia de la entrevista motivacional en pro-
ducir la cesación en adolescentes (OR 2,29 IC 95% 
1,34 – 3,89).

Los resultados sobre la eficacia del tratamiento 
cognitivo conductual fueron similares, pero con 
las limitaciones de que varios estudios prove-
nían de un mismo programa de cesación, el cual  
sumaba voluntariado y otras actividades, y que 
informan cesación puntual (OR 1,77 IC 95% 1,00 
– 3,11).203 Estos estudios evaluaron el uso de tera-
pia de reemplazo nicotínico y Bupropión, sin en-
contrarse efectos significativos a largo plazo.3,203 
Un MA encontró que la terapia farmacológica en 
jóvenes fumadores de 12 a 20 años de edad, no 
tuvo un efecto significativo en la tasa de cesación 
a corto y mediano plazo, con seguimiento a 26 
semanas. Los ECA examinados encontraron baja 
tasa de eventos adversos, aunque incluyeron po-
cos participantes.133 (Calidad de evidencia Mode-
rada)

  Se recomienda alertar a las embarazadas acerca del riesgo del tabaquismo activo y pasivo 
(bajo peso al nacer, parto prematuro y otros) e implementar las distintas estrategias de con-
sejería para la cesación (individual, grupal, telefónico, materiales escritos) ya que son efecti-
vas.

COMENTARIO  A R35: Formatos efectivos incluyen: consejo médico de 2 a 3 minutos sobre 
los riesgos del tabaquismo en el embarazo;  videos con  información sobre obstáculos y con-
sejos para dejar; asesoramiento de 10 minutos con una partera; material  escrito  específico;  
envío de cartas de seguimiento. Además son efectivos el asesoramiento de un profesional 
de educación para la salud junto a material escrito; una sesión de 90 minutos más llamadas 
telefónicas bimestrales durante el embarazo y mensuales después del parto.

35*
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RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A LAS EMBARAZADAS QUE FUMAN A QUE DEJEN DE FUMAR

Se sugiere el uso de preguntas múltiples ya que aumentan las chances de respuesta sincera 
y facilitan la intervención de cesación durante el embarazo.

COMENTARIO A R36: preguntas múltiples: ¿Dejó por el diagnóstico de embarazo?, ¿Redujo 
desde el diagnóstico de embarazo?, ¿Fuma igual que antes de quedar embarazada?, ¿Fuma 
de vez en cuando?,  ¿No fuma ahora ni fumaba al enterarse del diagnóstico de embarazo? 
Utilizar este tipo de cuestionarios aumenta un 40% las chances de una respuesta sincera y fa-
cilita la intervención de cesación. Las respuestas positivas a cualquiera de las cuatro primeras 
preguntas requieren intervención, incluso si dejó al enterarse que estaba embarazada ya que 
el apoyo comportamental puede prevenir recaídas

Se recomienda utilizar (si está disponible) la medición de monóxido de carbono exhalado en 
fumadoras embarazadas  como medio de concientización,  diagnóstico de estatus tabáquico 
y seguimiento de la cesación.

Se recomienda a todo el equipo de salud que participa en el cuidado de la embarazada, 
realizar intervenciones  en cada visita de control prenatal, ya que se aprecian beneficios de la 
cesación  en todos los momentos del embarazo.

COMENTARIO  A R38: La abstinencia en las primeras semanas de embarazo produce el mayor 
beneficio para el hijo y para la madre. Sin embargo dejar de fumar en cualquier momento de 
la gestación genera beneficios incluso en fases avanzadas.

Se sugiere reservar el tratamiento farmacológico con Terapia de reemplazo nicotínico para 
aquella embarazada que no logre la cesación con la consejería, y consensuar con la paciente 
luego de informar los riesgos y beneficios de su uso. 

COMENTARIO A R39: El uso de fármacos está restringido en el embarazo. No está totalmente 
aclarada su seguridad. La terapia de remplazo nicotínico puede ser útil.  Reservar su uso para 
el  2do o 3er trimestre para evitar potenciales efectos teratogénicos en el 1er trimestre. 
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RECOMENDACIÓN TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio  es claramente superior a los riesgos y costos;  se 
aplica a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las personas querrían recibir la intervención; puede ser 
adoptada como política en la mayoría de las situaciones.

RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGIERE: se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (ej. fármacos), 
o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción puede variar según circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisión consistente 
con sus valores; la mayoría de los pacientes querrían recibir la intervención pero muchos podrían no aceptar-
la; al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados.
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EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDA-
CIOEVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDA-
CIONES R35 a R39
Se recomienda alertar a las embarazadas acerca 
del riesgo del tabaquismo activo y pasivo (bajo 
peso al nacer, parto prematuro y otros) e imple-
mentar distintas estrategias de consejería para la 
cesación (individual, grupal, telefónico, materiales 
escritos) que son efectivas. (Recomendación tipo 
1)
El consumo de cigarrillos es uno de los principales 
factores de riesgo modificables de morbi-morta-
lidad en el embarazo.204 Los efectos adversos del 
consumo de tabaco durante el embarazo y des-
pués del mismo incluyen mayor riesgo de aborto 
espontáneo, parto prematuro, placenta previa, 
retraso del crecimiento intrauterino, síndrome de 
muerte súbita neonatal y otros muchos riesgos 
para la salud de la mujer y su hijo.205-212

El humo del cigarrillo contiene miles de compo-
nentes químicos, muchos de los cuales pueden 
producir toxicidad reproductiva. Son especial-
mente preocupantes el monóxido de carbono, la 
nicotina y los oxidantes.213 Las concentraciones 
altas de monóxido del carbono tienen efectos 
neuroteratógenos.214,215 Los oxidantes químicos 
probablemente contribuyen a un aumento del 
riesgo de complicaciones trombóticas y, al redu-
cir la disponibilidad del óxido nítrico, contribuyen 
a provocar vasoconstricción placentaria y parto 
prematuro.216,217 (Calidad de evidencia Moderada)
Cuanto antes se deje de fumar  - antes de la con-
cepción o en una fase temprana del embarazo- 
hay mayores beneficios.  Pero dejar es beneficioso 
para la salud en cualquier momento de la gesta-
ción.218,219 Se estima que el 20% o más de los ca-
sos de bajo peso al nacimiento podría evitarse 
abandonando el tabaco durante el embarazo.3 La 
prevalencia de tabaquismo medida por autore-
porte o mediciones biológicas en un estudio mul-
ticéntrico de 786 mujeres embarazadas fue del 
16,8%.220   Otro estudio multicéntrico que incluyó 
678 casos, la prevalencia de tabaquismo por au-
toreporte fue de 19,8%. Un 64% de las fumadoras 
dejó espontáneamente al enterarse del embarazo 
y un 35% siguió fumando durante la gestación. Se 
realizó COexh en 304 gestantes (44,8%). El 22,8 
% de las que dijeron no ser fumadoras, y el 7.6 % 
de las que dijeron que habían dejado tenían un 
COexh mayor de 10ppm, que es atribuible a taba-
quismo actual.221 
Es importante que el consejo médico se oriente 
a evitar todo consumo de tabaco durante la ges-
tación. Según los resultados de un estudio mul-
ticéntrico de hospitales de Argentina un 47% de 
mujeres embarazadas recibió la recomendación 
de disminuir el consumo (ej.: hasta 5 cigarrillos/
día).222 Una fumadora embarazada debe recibir 

apoyo y ayuda para dejar de fumar completamen-
te durante el embarazo. También se les deben 
ofrecer intervenciones contra el tabaquismo a las 
mujeres que acuden a consulta preconcepcional 
y a toda consulta médica, porque el consumo de 
tabaco puede disminuir la fertilidad  y algunos 
efectos adversos dañinos se producen en una fase 
temprana del embarazo.3 (Calidad de evidencia 
Alta)
Los componentes de intervenciones de consejería 
que son  efectivos en las embarazadas incluyen3: 

•   Consejo médico de 2 a 3 minutos en 
relación a los riesgos relacionados con el 
tabaquismo en el embarazo, videos con  
información sobre obstáculos y consejos 
para dejar de fumar; asesoramiento de 10 
minutos con una partera; envío de cartas 
de seguimiento.223 
•  Material  escrito de autoayuda específicos 
para la embarazada. Un MA que incluyó 12 
estudios que comparaban la provisión de 
materiales de autoayuda contra el cuidado 
habitual encontró que los materiales eran 
efectivos llegando casi a duplicar la tasa de 
cesación (Tasas de cesación 13,2% y 4,9% 
respectivamente, OR 1,83 IC 95% 1,23 – 
2,73)224

•	 Asesoramiento (sesión de consejería de 
10 minutos) con un profesional de educa-
ción para la salud más material escrito.225 
•	 Una única sesión de 90 minutos más lla-
madas telefónicas bimestrales durante el 
embarazo y mensuales después del parto 
por un terapeuta.226 

Estas estrategias se asociaron a casi duplicar los 
resultados de abstinencia prenatal (mas allá de 
las 24 semanas de gestación) OR 1,8 (IC 95 % 1,4 
- 2,3).3 Las intervenciones  orientadas a la embara-
zada y su pareja en el embarazo avanzado y pos-
tparto pueden inducir la cesación en la pareja.227 
El apoyo telefónico puede prevenir la recaída a las 
24 semanas postparto y promover otros compor-
tamientos saludables.228

Resulta complejo determinar el efecto aislado de 
cada componente de apoyo comportamental en 
el  tratamiento de la embarazada (consejo breve, 
tratamiento individual y grupal, apoyo telefónico) 
por lo que estas intervenciones deben articularse 
entre sí y proveerse en varios formatos.229 (Calidad 
de evidencia Alta)
Se sugiere el uso de preguntas múltiples ya que 
aumentan las chances de respuesta sincera y faci-
litan la intervención de cesación durante el emba-
razo. (Recomendación tipo 2)
La pesquisa y el seguimiento del tabaquismo en 
la mujer embarazada presentan la dificultad de  la 

tendencia a no reportar el consumo230,231.  El uso 
de cuestionarios con preguntas múltiples, aumen-
tan en un 40% las probabilidades de una respues-
ta sincera y facilita la intervención en cesación.232 

Las opciones validadas en nuestro país son afir-
maciones  según reflejen su situación: 

*  Ahora fumo, y fumo lo mismo que antes 
de enterarme que estaba embarazada 
*  Ahora fumo, pero menos desde que me 
enteré que estaba embarazada
*  Fumo de vez en cuando/Dejé de fumar 
cuando me enteré que estaba embarazada
*  No fumaba ni cuando me enteré del em-
barazo, ni tampoco ahora.

Las respuestas positivas a cualquiera de las cuatro 
primeras preguntas requieren intervención, in-
cluso si dejó al enterarse que estaba embarazada 
ya que el apoyo comportamental puede prevenir 
recaídas. Este conjunto de preguntas cerradas ha 
sido validado en Argentina.233  (Calidad de eviden-
cia Moderada)
Se recomienda utilizar (si está disponible) la me-
dición de monóxido de carbono exhalado en 
fumadoras embarazadas  como medio de con-
cientización,  diagnóstico de estatus tabáquico y 
seguimiento de la abstinencia (Recomendación 
tipo 1)
La guía británica recomienda el uso de determi-
naciones de CO exhalado para aumentar la tasa 
de identificación de las embarazadas fumadoras 
y mejorar la intervención en caso de sospecha de 
consumo.234 La presencia de valores mayores a 10 
ppm puede deberse a tabaquismo o a la presen-
cia de instalaciones de gas en mal estado. El costo 
de los equipos de medición  conlleva una limita-
ción potencial. (Calidad de evidencia Alta)

Se recomienda a todo el equipo de salud que par-
ticipa en el cuidado de la embarazada, realizar in-
tervenciones  en cada visita de control prenatal, 
ya que se aprecian beneficios de la cesación  en 
todos los momentos del embarazo. (Recomenda-
ción tipo 1)
La abstinencia en las primeras semanas de em-
barazo produce el mayor beneficio para el hijo 
y para la madre. Sin embargo, dejar de fumar en 
cualquier momento de la gestación genera bene-
ficios incluso en fases avanzadas. Una revisión sis-
temática de la colaboración Cochrane revela que 
las intervenciones para promover la cesación en 
el embarazo avanzado disminuyen el tabaquismo 
(RR 0,94 IC 95% 0,93 -0,96), reducen la incidencia 
de bajo peso al nacer (RR 0,83 IC 95% 0,73 - 0,95) y 
de parto pretérmino (RR 0,86 IC 95% 0,74 - 0,98). El 
peso al nacer aumenta en un promedio de 53,91 

gramos. Esta revisión también mostró que las in-
tervenciones realizadas en las primeras etapas 
del embarazo disminuyen el consumo de tabaco 
entre un 3 y un 6%.235  (Calidad de evidencia Alta)
Se sugiere reservar el tratamiento farmacológico 
con Terapia de reemplazo nicotínico para aque-
lla embarazada que no logre la cesación con la 
consejería  y consensuar con la paciente luego de 
informar los riesgos y los beneficios de su uso. (Re-
comendación tipo 2)	
 La efectividad de la terapia de reemplazo nicotíni-
co en el embarazo fue evaluada por tres revisiones 
sistemáticas.  La guía estadounidense no emitió 
ninguna recomendación tras evaluar 3 estudios.3 
El meta-análisis de la colaboración Cochrane inclu-
yó cinco estudios, y encontró que  el uso de nico-
tina  es efectiva para la cesación y protege contra 
el tabaquismo en las últimas etapas del embarazo 
(RR 0,95 IC 95% 0,92 a 0,98).235 La guía británica in-
cluyó un estudio más reciente  y descartó otro de 
los estudios del MA de la colaboración Cochrane. 
Así, obtienen un  RR  de 0,76 (IC 95% 0,85 a 1,09) lo 
que indica falta de evidencia de efectividad.234 La 
evidencia tampoco  permite afirmar que el uso de 
terapia de reemplazo influya sobre el bajo peso al 
nacer.234 (Calidad de evidencia Alta)

El daño fetal de fumar es mediado por varias 
sustancias tóxicas en el humo del cigarrillo. La 
nicotina podría contribuir a los efectos adversos 
del cigarrillo durante el embarazo y podría dañar 
directamente al feto.21 Los estudios en animales 
indican que puede producir insuficiencia utero-
placentaria por vasoconstricción, neurotoxicidad 
fetal que produce retraso o alteración del desa-
rrollo cerebral, inhibir la maduración de las células 
pulmonares y aumentar el riesgo de síndrome de 
muerte súbita neonatal. Hay pocos estudios en se-
res humanos sobre los efectos de la nicotina pura 
en el embarazo. Algunos estudios de exposición 
breve a parches o chicles de nicotina han demos-
trado pequeños efectos hemodinámicos en la ma-
dre y el feto, generalmente menores que los que 
se ven con el consumo de cigarrillos.236 (Calidad 
de evidencia Moderada)

Los ensayos clínicos de uso de TRN en embaraza-
das han ofrecido poca información sobre su segu-
ridad. Un ECA de 250 mujeres aleatorizadas a par-
ches de nicotina (15 mg) o a placebo durante 11 
semanas no encontró datos de efectos adversos 
graves producidos por la nicotina.237 Otro ECA tam-
bién con parches de nicotina (15 mg) vs  placebo 
(n=30 mujeres)  no registró ningún efecto adverso 
serio en las que utilizaron  TRN.238 Un estudio que 
había incluido a 181 mujeres (122 aleatorizadas a 
TCC más TRN y 59 a TCC sola) encontró reacciones 
adversas graves en el 30% del grupo TRN contra 
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17% del grupo control. La reacción adversa más 
grave fue el parto pretérmino. Las diferencias se 
podrían explicar por la existencia de disparidades 
en los antecedentes de parto prematuro al inicio 
del estudio entre ambos grupos. A pesar de que 
los autores consideraron que los efectos adversos 
no podían vincularse al reemplazo nicotínico, el 
estudio fue terminado precozmente.239 Un ECA 
posterior con chicles de nicotina que incluyó 194 
participantes, no encontró diferencias significati-
vas  en los  efectos adversos, aunque no llegó a 
demostrar eficacia en la tasa de cesación.240 
Un estudio retrospectivo de cohorte mostró que 
el uso de TRN en mujeres que dejaron de fumar  
usando sustitutos de la nicotina durante las 12 
primeras semanas del embarazo, se asoció a un 
aumento pequeño, pero significativo, de mal-
formaciones congénitas en comparación con las 
madres que siguieron fumando durante el mismo 
período de embarazo.241 Este estudio tiene múlti-
ples problemas metodológicos importantes que 
dificultan la interpretación de sus resultados, con 
un  número de casos de malformación muy pe-
queño en el grupo de TRN y tasas de prevalencia 
de malformaciones que -comparadas con el gru-
po control-  tenían significación marginal. 

Los abortos espontáneos pueden no ser detec-
tados en el grupo de fumadoras. Finalmente, la 
mayoría de las mujeres que utilizan TRN lo hace 
durante el segundo o el tercer trimestre, y no se 
presentaron datos de efectos adversos en este 
grupo. 

La seguridad no es categórica ya que una desig-
nación de “seguro” refleja la conclusión de que los 
beneficios de un fármaco superan a sus riesgos. 
Es muy probable que la nicotina tenga efectos 
adversos sobre el feto durante el embarazo. Es 
importante recordar que si bien el uso de TRN du-
rante el embarazo expone a las mujeres embarza-
das a la nicotina, seguir fumando las expone a los 
efectos adversos de la nicotina y también de otros 
numerosos productos químicos perjudiciales tan-
to para la mujer como para el feto. Se deben tener 
en consideración estas preocupaciones, en el con-
texto de datos no concluyentes, de que los medi-
camentos para dejar de fumar aumentan la tasa 
de cesación en fumadoras embarazadas. (Calidad 
de evidencia Moderada)

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA APLICACIÓN DE LAS RECOMEN-
DACIONES R35 A R39 EN MUJERES EMBARAZADAS QUE FUMAN

Según la ENFR, un 26% de las mujeres en edad fértil son fumadoras con un consumo promedio de 9,4 ciga-
rrillos por día.27 A su vez, un 34% están expuestas al humo de tabaco ajeno. Diversas encuestas muestran que 
un 15-20 % de las embarazadas en Argentina son fumadoras siendo este uno de los porcentajes más altos de 
América y del mundo. Entre las médicas fumadoras, el 15,5% no dejó durante el embarazo. A la vez, el emba-
razo es un periodo especialmente receptivo de los cuidados de la salud.
El rol de los profesionales de la salud es  detectar aquellas que siguen fumando para trabajar en conjunto la 
motivación, acompañarlas  y ayudarles a que dejen con éxito.
Las intervenciones propuestas en esta guía, pueden  incrementar las tasas de abandono del cigarrillo entre el 
30 y el 70%. Estas estrategias requieren pocos minutos,  pueden ser realizadas por  todo el equipo de salud y 
se  integran  fácilmente a controles prenatales.
Si se encuentran disponibles, el uso de materiales específicos de autoayuda y la medición de monóxido de 
carbono para la mujer embarazada han demostrado aumentar las tasas de cesación y prevenir recaídas.

Tabla 6: La  Intervención breve en la atención de la mujer embarazada que fuma

En cada control prenatal preguntar -y registrar- si la mujer fuma y si está expuesta al humo de tabaco am-
biental en el hogar, en el trabajo, etc. Recuerde que algunas embarazadas no se atreven a declarar que son 
fumadoras, por eso es importante evitar las preguntas con respuesta si/no e implementar las de opción 
múltiple.

Cuestionario: ¿Fuma lo mismo que fumaba al quedar embarazada? ¿Fuma, pero menos que cuando quedó 
embarazada? ¿Fuma de vez en cuando? ¿Dejó de fumar al saber que estaba embarazada? ¿No fumaba cuan-
do se  enteró del embarazo, ni tampoco ahora?

AVERIGUAR la  situación de la EMBARAZADA respecto del  TABAQUISMO ACTIVO Y PASIVO:

•  Dejar de fumar  es lo mejor que puede hacer por su salud y la de su hijo”. 
•  Dé confianza en que está a tiempo alcanzar todos los beneficios de la cesación en el periodo de la gesta-
ción en que se encuentra. No la culpabilice. Manifieste empatía.
•  Recuérdele que no existe una cantidad mínima de cigarrillos que sea segura (el bajo peso al nacer se rela-
ciona incluso con un sólo cigarrillo diario). 
•  Explique que existen tratamientos y lugares donde la pueden ayudar. (ej.: a muchas embarazadas les cos-
taba dejar y pudieron con ayuda).

Si está expuesta al HAT, explíquele de manera sencilla y convincente la importancia de que su hogar sea 
100% libre de humo de tabaco. Si está expuesta en su trabajo, hable de la factibilidad de que esto se revierta. 
Anímela a hacer valer su derecho (ley nacional 26.687). Si  no fuma ni está expuesta al HAT, refuerce la impor-
tancia que eso tiene para su salud y la de su bebé. 

Recuerde que la mujer tiene derecho a esta información (ley de parto humanizado 25.929 art. 2 inc. K) a ser 
informada específicamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol y las drogas sobre el niño o niña 
o sobre ella misma. (2004).

ACONSEJE de modo FIRME y CLARO

Se recomienda alertar a las emba-

razadas acerca del riesgo del taba-

quismo activo y pasivo (bajo peso 

al nacer, parto prematuro y otros)

Implementar en embarazadas dis-

tintas estrategias de consejería 

efectivas para la cesación: Indivi-

dual, grupal, telefónica, materiales 

escritos, entre otras.
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ANIME y EVALUE el nivel de MOTIVACION para DEJAR DE FUMAR

•  Sepa que la mujer está especialmente atenta a hacer lo que sea posible para que su bebé sea sano. 
•  Ayude en un marco de confianza y comprensión (ej.: esto es difícil por la naturaleza adictiva de la nicotina).
•  Evalúe cuáles son las barreras y temores que le impidieron hacerlo hasta ahora. 
•  Encuadre su interacción en el marco de la entrevista motivacional, que facilita resolver la ambivalencia en 
las adicciones. (ver Tabla 2)
•  De estar disponible, mida el valor de COexh para mostrar de modo claro la presencia de este gas tóxico. Así 
al dejar de fumar, la normalización de estos niveles pueden constituir un estímulo a  seguir así en la lactancia 

AYUDE

ACOMPAÑE en CADA VISITA de CONTROL PRENATAL

•  Pídale que realice un listado personal de lo que ganará al dejar de fumar en el embarazo (ej.: sentirse más 
limpia para besar a su bebé. No transmitir una adicción)
•  Sume recursos: instituciones que brindan tratamiento (www.msal.gov.ar/tabaco) y una línea gratuita con 
acceso desde todo el país: 0800-999-3040
•  Brinde una planilla de auto-registro del consumo para que anote en que momentos fuma y así poder ver a 
que situaciones se asocia. Propóngale  una fecha cercana para dejar. 
•  Explíquele que los primeros días de la cesación, pueden aparecer momentos intensos de deseo de fumar. 
Estos craving, duran 1 a 2 minutos y merman a los pocos días o semanas. Brinde  estrategias sencillas para 
“distraerse” en esos momentos (lavarse los dientes, tomar agua, llamar a alguien por teléfono, etc.)
•  Haga hincapié en  los beneficios que comenzarán a ocurrir desde el momento en que deje de fumar: “su 
bebé tendrá más oxígeno desde el primer día de haber dejado el cigarrillo”, “los pulmones del bebé trabaja-
rán mejor”. 
•  Escuche todo temor de dejar de fumar como aceptable.  Dialogue  de qué modo compensar cada uno de 
ellos con otras estrategias. (Tabla 3).

•  Felicite por cada logro. Chequee que los convivientes no fumen dentro del hogar. Vuelva a ayudar en caso 
de recaída.
•  Repase el apoyo social y familiar que tiene la embarazada para mantenerse sin fumar.
•  Refuerce las medidas de cambio de comportamiento (ej.: tomar agua, no tener cigarrillos consigo, pasar 
largos ratos donde está prohibido fumar). 
•  Dialogue sobre los síntomas de abstinencia que están presentes. Recuérdele que eso es breve y que no se 
sentirá así en unos días.
•  Actualice los beneficios que siente la mujer por este logro tan importante “tengo menos acidez desde que 
dejé de fumar”, “estoy tranquila de que cuido mejor a mi bebé”, “estoy contenta porque no me tengo que 
esconder para fumar”, “desde que dejé de fumar discuto menos ya que antes se enojaban conmigo por esto”. 
•  En las visitas más cercanas al parto, repase los beneficios a futuro inmediato: “es más probable que tu bebé 
y vos tengan juntos el alta”, “ya no puede pasar el sabor de la nicotina a la leche materna”, “las madres que 
dejan de fumar gozan de un mejor periodo de lactancia”.
•  Repase los beneficios a largo plazo por dejar de fumar. Fomente que siga así en la lactancia y después. Una 
mujer en edad fértil que deja de fumar, tiene chance de recuperar entre 10 a 25 años de vida. Esto puede 
interesarle a la mamá al proyectar su vida con la de este hijo por venir. 
•  Asocie los beneficios a largo plazo con el crecimiento del bebé: “cuando tu hijo cumpla un año, reducirás a 
la mitad el riesgo de tener un infarto”

RECOMENDACIONES PARA PERSONAS QUE FUMAN EN SITUACIO-
NES CLINICAS PARTICULARES: ENFERMEDAD PSIQUIÁTRICA

RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD PSIQUIATRICA A QUE 
DEJEN DE FUMAR

Se sugiere que la terapia comportamental en personas con enfermedad psiquiátrica, sea par-
ticularmente  intensivo y prolongado dado que estas personas experimentan mayor tasa de 
recaída que la población general de fumadores.

En personas con antecedentes de Depresión  o esquizofrenia, se sugiere el uso de Bupropión  
y/o Terapia de Reemplazo Nicotínico por ser efectivas. 

COMENTARIO  A R41: usar con precaución y monitorear los síntomas de cambios en el humor 
y  de recaída de la enfermedad de base. 

COMENTARIO A R40: No hay datos suficientes sobre la conveniencia y riesgos de dejar de 
fumar según la  fase de la enfermedad.

Se sugieren  las terapias comportamental y farmacológica en personas con abuso de sus-
tancias, ya que  presentan una prevalencia de tabaquismo mucho mayor que la población 
general, y sus consecuencias negativas se potencian.

COMENTARIO  A R42: Los pacientes en tratamiento con antipsicóticos atípicos evidencian 
mayor respuesta al Bupropión que los tratados con antipsicóticos estándar
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RECOMENDACIÓN TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio  es claramente superior a los riesgos y costos;  se 
aplica a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las personas querrían recibir la intervención; puede ser 
adoptada como política en la mayoría de las situaciones.

RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGIERE: Se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (ej. fármacos), 
o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción puede variar según circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisión consistente 
con sus valores; la mayoría de los pacientes querrían recibir la intervención pero muchos podrían no aceptar-
la; al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados.



Guía de Práctica Clínica  Nacional de Tratamiento de la Adicción  al Tabaco Guía de Práctica Clínica  Nacional de Tratamiento de la Adicción  al Tabaco 6362

EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDACIO-
NES R40 –R42
Se sugiere que la terapia comportamental en per-
sonas con enfermedad psiquiátrica, sea particu-
larmente  intensivo y prolongado dado que estas 
personas experimentan mayor tasa de recaída 
que la población general de fumadores (Reco-
mendación tipo 2)
Las personas con enfermedades psiquiátricas 
tienen mayor prevalencia e intensidad de taba-
quismo que la población general.242,243  Aunque 
los trastornos psiquiátricos pueden aumentar el 
riesgo de recaída, los resultados de una revisión 
sistemática sugieren que las tasas de cesación 
son similares a la de la población general.244 Los 
tratamientos de cesación no farmacológicos son 
efectivos en estos pacientes.245,246  En pacientes 
con antecedentes depresivos el tratamiento com-
portamental orientado a los síntomas anímicos 
agrega un beneficio al tratamiento de cesación 
(RR 1,45 IC 95% 1,01 – 2,07).247 La cesación tabá-
quica puede exacerbar los síntomas en pacientes 
internados por patología psiquiátrica y empeorar 
la depresión de personas con antecedentes de en-
fermedades afectivas.248-251 No existen datos con-
cluyentes  acerca de la conveniencia y los riesgos 
de dejar según la fase de la enfermedad, o si los 
tratamientos para la depresión y la cesación de-
ben ser indicados de forma secuencial o simultá-
nea.247 Algunos datos sugieren que la depresión 
recurrente (más que el  antecedente de un sólo 
cuadro depresivo)  está relacionada a mayor re-
caída o baja tasa de éxito. El tratamiento debe ser 
indicado con precaución y monitoreo  de efectos 
adversos, dado que se describe  la posibilidad de 
aparición de síntomas de desestabilización del es-
tado de ánimo y de recaída de la enfermedad de 
base. (Calidad de evidencia Moderada)
En personas con antecedentes de  Depresión  o 
esquizofrenia, se sugiere el uso de Bupropión de 
liberación prolongada y/o Terapia de Reemplazo 
Nicotínico por ser efectivas. (Recomendación tipo 
2).
La guía estadounidense realizó un MA que inclu-
yó cuatro estudios comparando antidepresivos 
(Bupropión y Nortriptilina) contra placebo en 
pacientes con antecedentes de depresión. Los re-
sultados del MA mostraron que el Bupropión y la 
Nortriptilina, aumentan las tasas de abandono a 
largo plazo (OR  3,42 IC  95% 1,70 - 6,84). Tener en 
cuenta que estos estudios incluyeron intervencio-
nes psicosociales intensivas para todos los parti-
cipantes.3 
Se ha reportado asociación de la Vareniclina y  Bu-
propión con depresión, agitación, ideación suici-
da y  suicidio tanto en personas con antecedentes 
psiquiátricos como sin ellos.102 Otros estudios no 
han mostrado mayor incidencia de efectos com-

portamentales adversos en la población general y 
en la incluida en ECA.109,110 Se ha postulado que el 
riesgo de suicidio se relaciona con el tabaquismo 
en vez de las medicaciones recibidas.111 Se reco-
mienda evaluar antecedentes de comorbilidad 
psiquiátrica e  ideación suicida  y sopesar  la rela-
ción riesgo/ beneficios al indicar estos fármacos. 
Al usarlos, se deben dar pautas de alarma acerca 
de la aparición de cambios en el humor y compor-
tamiento, monitorearlos y suspenderlas en caso 
de producirse ese efecto adverso.
El Bupropión y la TRN pueden ser eficaces para 
el tratamiento del tabaquismo en pacientes con 
esquizofrenia, mejorar sus manifestaciones y los 
síntomas depresivos.245,252-254  Los resultados de 
dos MA recientes coinciden en reportar que el 
Bupropión se acerca a triplicar las tasas de ce-
sación al mes (OR 2,7 IC 95% 1,3 – 5,7) y a los 6 
meses  (RR  2,78 IC 95% 1,02 – 7,58) sin aparición 
de síntomas anímicos negativos o positivos.255,256 
Los pacientes tratados con antipsicóticos atípicos 
pueden responder mejor al Bupropión para el 
tratamiento del tabaquismo que los que utilizan 
otro tipo de antipsicóticos.254 La evidencia actual 
es insuficiente para determinar si los fumadores 
con trastornos psiquiátricos pueden beneficiarse 
más de los tratamientos para el tabaquismo ajus-
tados a sus trastornos/síntomas psiquiátricos que 
de los tratamientos estándar.257,258 Se recomienda 
el seguimiento de la farmacocinética de los medi-
camentos psicoactivos que puede ser modificada 
por las medicaciones para dejar.3 (Calidad de evi-
dencia Alta)
Se sugieren  las terapias comportamental y farma-
cológica en personas con abuso de sustancias, ya 
que  presentan una prevalencia de tabaquismo 
mucho mayor que la población general, y sus con-
secuencias negativas se potencian. (Recomenda-
ción tipo 2)
En una revisión de la literatura que por su falta 
de homogeneidad no permitió hacer un MA, las 
tasas de cesación en adictos a sustancias varían 
en un 7% a 60% inmediatamente después de la 
intervención, y entre 13% y 27% a los 12 meses.244 

Tanto el tratamiento comportamental como la 
medicación son eficaces para los fumadores que 
están recibiendo tratamiento para la dependen-
cia química.244,259-261 Hay pocos datos de que las 
intervenciones para el tabaquismo interfieran con 
el abandono de otras adicciones.58,260,262-266 Un es-
tudio sugiere que la aplicación de intervenciones 
para dejar de fumar en forma simultánea a inter-
venciones para la dependencia del alcohol puede 
comprometer los resultados de abstinencia del 
alcohol, aunque no hubo diferencias en las tasas 
de abstinencia tabáquica.267Un MA de interven-
ciones breves simultáneas para reducir el alcoho-
lismo y el tabaquismo no  mostró que estas ten-
gan impacto en reducir el consumo de tabaco.268              
(Calidad de evidencia Moderada)

RECOMENDACIONES PARA: INTERNADOS, CIRUGIAS, EPOC, 
CARDIOPATIA, VIH Y ONCOLÓGICOS.

RECOMENDACIONES PARA SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES

Se sugiere en toda persona  internada averiguar si fuma  y  registrarlo e intervenir intensiva-
mente con  consejería sobre cesación y  ambientes libres de humo (ALH). Además, programar 
un seguimiento -al menos telefónico- durante el mes posterior al alta aumenta significativa-
mente las tasas de abstinencia

Se recomienda que los pacientes programados para cirugía sean alentados a dejar de fumar 
previamente  a la operación ya que mejora su evolución postoperatoria

COMENTARIO  A R44: La sola internación aumenta la chance de cesación. Se recomienda 
incluir el status tabáquico en la historia clínica (ej: en la lista de problemas activos y en la 
epicrisis). 

Se sugiere  el uso de TRN (excepto contraindicación médica)  en toda persona internada con 
síntomas de abstinencia para lograr cesación durante la internación y tras el  alta. Se sugiere 
precaución en su uso en  pacientes internados en UTI y en Postoperatorios de Cirugía de 
Revascularización Miocárdica

 Se recomiendan las terapias comportamental y farmacológica (Terapia de Reemplazo Nico-
tínico y  Bupropión) en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) ya 
que son efectivos.

Se recomienda intervenir en toda persona con enfermedad cardiovascular con terapia com-
portamental, ejercicio y medicaciones de primera línea  (Terapia de Reemplazo Nicotínico y 
Bupropión) ya que son efectivas  

COMENTARIO A R47: el cigarrillo es el  mayor factor de riesgo cardiovascular evitable. Se 
recomienda interrogar sobre consumo de tabaco y aconsejar la cesación –incluso de pocos 
cigarrillos-.  Consumir cuatro cigarrillos por día duplica el riesgo de infarto agudo de miocar-
dio.  Vareniclina: Si bien los estudios demuestran su eficacia, existe evidencia que sugiere un 
mayor riesgo de efectos adversos cardiovasculares que requiere mayor investigación. 

COMENTARIO A 46: La EPOC es consecuencia directa del cigarrillo en el  80% de los casos. La 
cesación aumenta la sobrevida y la calidad de vida específicamente en esta situación clínica. 
Vareniclina: Si bien los estudios demuestran la eficacia de Vareniclina, existe evidencia que 
sugiere un mayor riesgo de efectos adversos cardiovasculares que requiere mayor investiga-
ción.
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Se recomienda  aconsejar dejar de fumar e indicar tratamiento a los fumadores VIH (+) ya que 
esto mejora específicamente la sobrevida y la  calidad de vida en personas con esta situación 
clínica. 

Se sugiere intervenir en fumadores con patología oncológica  ya que la entrevista motivacio-
nal, la asociación de consejo y medicación  son efectivos. 

COMENTARIO A R49: la cesación mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo de aparición 
de un segundo tumor, mientras que seguir fumando se asocia a mayor toxicidad y menor 
efecto de quimioterapia.
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EVIDENCIA QUE SUSTENTA LAS RECOMENDACIO-
NES R43 – R49
Se sugiere en toda persona  internada averiguar 
si fuma  y  registrarlo e intervenir intensivamente 
con  consejería sobre cesación y  ambientes libres 
de humo (ALH). Además programar un segui-
miento -al menos telefónico- durante el mes pos-
terior al alta aumenta significativamente las tasas 
de abstinencia (Recomendación tipo 2)
Un meta-análisis que incluyó 33 estudios demos-
tró que la consejería que incluía seguimiento de 
más de un mes se asoció a cesación (OR 1,65 IC 95% 
1,44 a 1,90). La adición de tratamiento con terapia 
de reemplazo nicotínico o Bupropión  implicó un 
beneficio marginalmente superior.269 Las estrate-
gias empleadas incluyeron tratamiento cognitivo/
conductual en la mayoría de los estudios, folletos 
o videos de autoayuda, orientación telefónica y 
visitas durante la internación, y recordatorios en 
la historia clínica para los médicos y enfermería. 
Las intervenciones comportamentales se asocian 
a tasas de cesación significativamente más altas 
que el cuidado habitual en pacientes internados 
por eventos cardiovasculares graves, en particular 
si se prolongan al menos durante 3 meses de se-
guimiento (OR 1,62 IC 95% 1,17- 2,24). Se requiere 
tratar a 9 pacientes para lograr una cesación (Cali-
dad de evidencia Alta).270

Se recomienda que los pacientes programados 
para cirugía sean alentados a dejar de fumar pre-
viamente  a la operación ya que mejora su evolu-
ción postoperatoria (Recomendación tipo 2).
Un  meta-análisis de 5 estudios mostró que inter-
venciones para promover la cesación tabáquica 
antes de la cirugía, se asociaron  a menos apari-
ción de complicaciones postoperatorias (RR 0,56 
IC 95% 0,41 – 0,78) y a mayor tasa de cesación al 
año (RR 1,61 IC 95% 1,12- 2,33).271,272 Las interven-
ciones intensivas son las que mayor beneficio re-
portaron.271 Otro meta-análisis reciente de nueve 
trabajos no encontró evidencias de que dejar de 
fumar en las 8 semanas previas a la cirugía se aso-
ciara con complicaciones postoperatorias (RR 0,78 
IC 95% 0,57 – 1,07).273  Según otro MA el riesgo 
relativo (denotando efecto protector) para toda 
complicación es de 0,76 (IC 95% 0,69 – 0,84 I2= 

15%), para complicaciones de la cicatrización de 
0,73 (IC 95% 0,61 – 0,87, I2: = 0%) y para compli-
caciones respiratorias 0,81 (IC 95% 0,70 – 0,93 I2:= 
7%).274 Por lo tanto se puede aconsejar la cesación 
a los pacientes en el tiempo próximo a la cirugía. 
Los resultados del MA antes citado indican que el 
riesgo se reduce un 19% por cada semana de ce-
sación por lo que es de interés lograrlo lo más pre-
cozmente posible.274 (Calidad de evidencia Alta)
Se sugiere  el uso de TRN (excepto contraindi-
cación médica)  en toda persona internada con 
síntomas de abstinencia para lograr cesación du-
rante la internación y tras el  alta. Se sugiere pre-
caución en su uso en  pacientes internados en UTI 
y en Postoperatorio de Cirugía de Revasculariza-
ción Miocárdica (Recomendación tipo 2)
En el meta-análisis antes citado se incluyeron 6 
estudios que habían evaluado el uso concomi-
tante de medicación y consejería en pacientes 
internados.269 Cinco estudios habían usado  TRN 
y uno sólo Bupropión.  El Bupropión no fue su-
perior al placebo. Por el contrario, agregar TRN al 
consejo aumentaba 47% las chances de dejar de 
fumar comparado con placebo o no usar drogas. 
El efecto no alcanzó significación estadística (OR 
1,47  IC 95% 0,92 - 2,35) y no era compatible con 
el desempeño de la TRN en pacientes no interna-
dos. De todas formas la TRN podría estar indicada 
durante la internación no sólo para ayudar a dejar 
sino para tratar los síntomas agudos de abstinen-
cia de nicotina. No existen trabajos con Varenicli-
na en internados. Dos estudios con limitaciones 
metodológicas sugieren que la TRN podría ser 
perjudicial en los pacientes de Terapia Intensiva  y 
en el postoperatorio de Cirugía de Revasculariza-
ción Miocárdica.275,276 El Bupropión no demostró 
aumentar la tasa de cesación en internados con 
pacientes con síndrome coronario agudo.277  (Cali-
dad de evidencia Moderada)
Se recomiendan las terapias comportamental y 
farmacológica (Terapia de Reemplazo Nicotínico y  
Bupropión) en pacientes con Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crónica (EPOC) ya que son efecti-
vos. (Recomendación tipo 1)

RECOMENDACIÓN TIPO 1/RECOMIENDA: El beneficio  es claramente superior a los riesgos y costos;  se 
aplica a la mayoría de los pacientes; la mayoría de las personas querrían recibir la intervención; puede ser 
adoptada como política en la mayoría de las situaciones.

RECOMENDACIÓN TIPO 2/SUGIERE: se balancea con menor margen los riesgos y beneficios (ej. fármacos), 
o la evidencia no lo muestra con consistencia (ej. Intervención); la mejor acción puede variar según circuns-
tancias o valores del paciente o la sociedad; implica ayudar a los pacientes a tomar una decisión consistente 
con sus valores; la mayoría de los pacientes querrían recibir la intervención pero muchos podrían no aceptar-
la; al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados.

La enfermedad pulmonar obstructiva es una de 
las consecuencias más graves del consumo de ta-
baco y puede atribuirse hasta el 80% de los casos 
al tabaquismo.278 La cesación tabáquica es una 
de las medidas que han demostrado disminuir la 
mortalidad y la morbilidad, al disminuir la veloci-
dad de deterioro de la función respiratoria.279  Un 
MA de 9 ECA con seguimiento a un año  estimó 
que las tasa de cesación  en esta población  son 
del 3,3% para la intervención breve, 6,4% para el 
tratamiento intensivo y 13,2% para la farmacote-
rapia (OR 2,4, 4,7 y 9,8 respectivamente compara-
dos contra el cuidado habitual).280  De forma simi-
lar, otro MA de ECA mostró que la combinación de 
tratamiento de modificación del comportamiento 
y la terapia de reemplazo nicotínico aumentaban 
de forma muy marcada las posibilidades de cesa-
ción (OR 5,08 IC 95% 4,32 - 5,97). La efectividad de 
este esquema podría estar sobreestimada porque 
ambos MA incluyeron un estudio con gran can-
tidad de pacientes.281 La combinación de Bupro-
pión y  de tratamiento comportamental también 
resultaron efectivas (OR 3,32 IC 95% 1,53 - 7,21). 
El tratamiento de modificación comportamental 
aislado no demostró efectividad (OR 1,82 IC 95% 
0,96 - 3,44).282 Un ensayo clínico demostró efectivi-
dad de Vareniclina comparada con placebo en pa-
cientes EPOC leves a moderados (OR 4,08 IC 95% 
2,13 - 7,67). En este estudio se registró un evento 
cardiovascular grave en un paciente tratado, pero 
no se registraron otros efectos adversos signifi-
cativos.104 Se recomienda sopesar el beneficio de 
esta medicación con el riesgo de potenciales efec-
tos adversos. (Calidad de evidencia Moderada)
Se recomienda intervenir en toda persona con 
enfermedad cardiovascular con terapia compor-
tamental, ejercicio moderado y medicaciones de 
primera línea  (terapia de reemplazo nicotínico y 
Bupropión) que son efectivas  (Recomendación 
tipo 1) 
El cigarrillo es el  mayor factor de riesgo cardio-
vascular evitable y la cesación disminuye signifi-
cativamente la mortalidad cardiovascular.125,283 Se 
recomienda interrogar sobre consumo de tabaco 
y aconsejar la cesación –incluso de pocos cigarri-
llos- ya que el consumo de cuatro cigarrillos por 
día, duplica el riesgo de infarto agudo de miocar-
dio.50  
En los fumadores con comorbilidad cardiovascular 
demostraron efectividad las intervenciones psico-
sociales  y el ejercicio.284-292 La consejería se asoció 
a mayor cesación que el cuidado habitual en los 
resultados de un MA de 11 estudios (OR 1,97 IC 
95% 1,37 – 2,85)  y en otro de 14 estudios (RR 1,51 
IC 95% 1,18 – 1,93).293,294 Un MA de la colaboración 
Cochrane encontró que la eficacia de diversas es-
trategias era similar  (apoyo comportamental: OR 
1,69 IC 95% CI 1,33 – 2,14; apoyo telefónico: OR 

1,58 IC  95% 1,28 – 1,97; materiales de autoayuda: 
OR 1,48 IC 95%  1,11 – 1,96).295 
Entre los fármacos la nicotina en parches, chicles 
o inhalador  y el Bupropión de liberación prolon-
gada han demostrado efectividad, aunque en un 
estudio el efecto del Bupropión no fue significati-
vo a largo plazo.296-298  El MA antes citado evaluó 4 
ECA de TRN y Bupropión encontrando que estos 
tratamientos farmacológicos aumentaban signi-
ficativamente la tasa de cesación a 6 o 12 meses 
(OR 1,72 IC 95% 1,15 – 2,57).293 Una revisión siste-
mática mostró que las tasas de abstinencia a 12 
meses para el tratamiento activo en pacientes con 
enfermedad coronaria fueron: chicle de nicotina 
27,3% , Bupropión 18,5%, inhalador bucal de ni-
cotina 16,9%, parche de nicotina 11,1%, y terapia 
comportamental 20,0%.296  (Calidad de evidencia 
Moderada). Como se mencionó previamente, un 
estudio de diseño de cohorte retrospectivo su-
giere que la TRN podría ser perjudicial en los pa-
cientes en postoperatorio de Cirugía de Revascu-
larización Miocárdica.276 Un ECA de Vareniclina en 
pacientes con enfermedad cardiovascular estable 
demostró efectividad (OR 3,14 IC 95% 1,93-5,11 
para cesación al año).105 En este estudio se produ-
jeron 7% de eventos cardiovasculares en el grupo 
tratado y 5% en el grupo placebo, diferencia no 
significativa, pero que originó un alerta de la FDA 
sobre el riesgo de eventos cardiovasculares gra-
ves.  (Calidad de evidencia Moderada) 
Se recomienda  aconsejar dejar de fumar e indicar 
tratamiento a los fumadores VIH (+) ya que esto 
mejora específicamente la sobrevida y la calidad 
de vida de personas en esta situación clínica.  (Re-
comendación tipo 1)
Los fumadores  VIH positivos tienen mayores ta-
sas de mortalidad y peor calidad de vida que los 
pacientes positivos no fumadores.299-302 Los fuma-
dores con serología positiva para el VIH parecen 
tener mayor riesgo de presentar enfermedad 
neumocóccica invasiva e infecciones del sistema 
nervioso central que las personas no infectadas 
por el VIH.300,303 Además, el tabaquismo en perso-
nas VIH (+) se asocia a mayor riesgo de infecciones 
oportunistas y neumotórax espontáneo.304-307 Es-
tos pacientes están más motivados para dejar de 
fumar en forma comparable a cualquier otra po-
blación.308 En una encuesta realizada a 128 infec-
tólogos en nuestro país, se encontró que el 89% 
recomendaba dejar de fumar a sus pacientes pero 
sólo un 23% aplicaba estrategias de cesación.309 
La información sobre eficacia en esta población 
es escasa ya que ningún ECA la examinó a largo 
plazo. Un estudio de seguimiento de 3 meses indi-
có que la ayuda telefónica disminuía indicadores 
de ansiedad y depresión en pacientes HIV (+) en 
cesación.310  Los resultados de un estudio piloto 
de un programa de cesación  indican que los tra-
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tamientos eficaces también lo son en esta pobla-
ción.311 (Calidad de evidencia Moderada)
Se sugiere intervenir en fumadores con patología 
oncológica  ya que la entrevista motivacional, la 
asociación de consejo y medicación  son efectivos 
(Recomendación tipo 2)
Es importante impulsar a los fumadores con cán-
cer a que dejen porque esto mejora la calidad de 
vida, disminuye el riesgo de desarrollar un segun-
do tumor y permite mejorar su sobrevida.312-314 Se-
guir fumando se asocia a mayor toxicidad y menos 
efectos de los tratamientos.315-317 Un MA demostró 
que los pacientes con estadios precoces de cán-
cer de pulmón que siguen fumando tienen mayor 
riesgo de mortalidad por todas las causas (IR 2,94 
IC 95% 1,15 – 7,54) y recurrencia (IR 1,86 IC 95% 
1,15 – 7,54). En pacientes con estadios limitados 
el seguir fumando se asoció además  a mayor ries-
go de desarrollo de un segundo tumor (HR 4,31 IC 
95% 1,09 – 16,98).318 

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR EL SEGUIMIENTO

Tabla 7: Estrategias de intervención en personas que dejaron de fumar recientemente.

FELICITAR POR TODO ÉXITO Y ESTIMULAR A MANTENERSE ABSTINENTE

Utilizar preguntas abiertas para facilitar la expresión de aspectos relevantes del abandono:

o  Beneficios: para la salud y bienestar;  el logro,  la independencia al no fumar, económicos, sociales, 
familiares y otros. Cada aspecto del éxito: duración sin fumar, sobrellevar la abstinencia, la ventaja de 
haberse manejado adecuadamente. Haber pedido ayuda. Haber aprendido. Creatividad para vencer 
el craving, etc.
o  Aspectos negativos vinculados a la abstinencia o de falta de soporte social: cambios en el ánimo, 
aumento de peso, convivencia con fumadores, coincidencia con eventos estresantes.
o  Comprobar el uso correcto de la medicación si la está tomando: dosis, horarios, efectos adversos, 
etc.

COMENTAR LO PROBLEMAS QUE ENFRENTAN LOS EXFUMADORES

Falta de apoyo para dejar de fumar:

o	 Programar visitas o llamadas telefónicas de seguimiento
o	 Animar a que llame a la línea telefónica de ayuda 0800-999-3040
o	 Ayudar a la persona a identificar apoyo en su entorno
o	D erivarlo a asesoramiento intensivo individual o grupal

Estado de ánimo negativo y depresión:

o   Evaluar la intensidad de los síntomas
o   Ofrecer derivación o tratamiento según los casos

Síndrome de abstinencia intenso  o  prolongado:

o   Intensificar la consejería y las estrategias farmacológicas: actividad física, tomar agua, actividades 
relajantes, asociar fármacos, aumentar dosis, etc.

Ganancia de peso: 

o   Recomendar el inicio o  el incremento de actividad física.
o   Tranquilizar y explicar que puede haber una leve ganancia de peso autolimitada. 
o   Insistir en que es más importante lo que está ganando al dejar de fumar. 
o   Recomendar una alimentación sana y saludable. Sugerir sustitutos de bajas calorías (caramelos y 
chicles).
o   Mantener los fármacos que retrasan la ganancia de peso (Bupropión, chicles de 4 mg de Nicotina y 
comprimidos dispersables de Nicotina).
o   Derivar a un especialista en nutrición.

Recaídas puntuales (deslices):

o   Repasar el uso continuo de la medicación.
o   Animar a retomar el objetivo de abstinencia completa.
o   Tranquilizar a la persona ya que es frecuente que ocurra un desliz,  incluso en procesos exitosos. 
o   Tomarlo como aprendizaje.
o   Ofrecer derivación a tratamiento intensivo.

La recaída en el tabaquismo se produce en un 
42% de los pacientes con cáncer de pulmón.319 La 
detección de un cáncer es un  “momento de en-
señanza” ideal, que puede aprovecharse para que 
proponer la cesación total, que es la medida que 
tiene el mayor impacto positivo. 320 En un      5).321 
Los resultados de varios estudios indican que in-
tervenciones motivacionales y de consejería tele-
fónicas podrían promover la cesación en pacien-
tes oncológicos de forma efectiva.322, 323,324 Un MA 
de 8 ECA no demostró claramente la efectividad 
de los tratamientos farmacológicos y no farmaco-
lógicos a corto plazo (RR 1,04 IC 95% 0,74 – 1,47) 
y largo plazo (RR 1,18 IC 95% 0,78 – 1,78)  para 
producir la cesación comparados con el cuidado 
habitual.325  (Calidad de evidencia Moderada)

La recaída es un evento frecuente en la cesación y 
se recomienda preverla en el seguimiento. 

Pueden ser necesarios múltiples intentos para al-
canzar una cesación prolongada. La elevada mo-
tivación, el deseo de dejar en el periodo menor a 
un mes, la presencia de apoyo social y la autocon-
fianza se asocian a la abstinencia y son factores de 
buen pronóstico. 
Los factores que se asocian a recaída incluyen: ín-
dices de dependencia física elevada, la presencia 
de estrés y comorbilidad psiquiátrica,  otros  fuma-
dores en el hogar o en el ambiente social.321  
No hay suficiente evidencia para recomendar nin-
gún tipo de apoyo comportamental específico, 
aunque hay indicios que señalan que identificar y 

resolver las situaciones que  llevan a fumar serían 
de utilidad (Tabla 7). 
Otras estrategias potencialmente útiles son: el 
uso de múltiples formatos de intervención, el 
aumento del tiempo y del número de visitas de 
seguimiento,  y la extensión del tratamiento far-
macológico.326 Es útil que el equipo de salud siga 
alentando la cesación total o ayude a fijar un nue-
vo intento en caso de recaída.  

El Programa Nacional de Control del Tabaco ha 
elaborado manuales de autoayuda que pue-
den detectarse en www.msal.gov.ar/tabaco  
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ANEXOS
ANEXOS 1 a 6: ELABORACIÓN DE LA GUÍA

ANEXO 1: Consenso y Jerarquización  de las Preguntas Clínicas con formato PICO.

Las Preguntas Clínicas (PC) son la matriz metodológica tanto de la  búsqueda sistemática y    tabla de eviden-
cia, como de la redacción de las recomendaciones.  La estructura de las PC, comprende: Paciente/población, 
Intervención, Comparación, Outcome-Resultado (PICO) (Tabla A.1.).9,327 El tipo de pregunta se refiere al alcan-
ce: promoción, prevención,  diagnóstico y tratamiento. En nuestro caso, la mayor parte de las PC fueron de 
Tratamiento.

Tabla A. 1: matriz de preguntas clínicas PICO 

DEFINICION/
ALCANCE/

TIPO DE PRE-
GUNTA

Definición

Consejo

PACIENTE/
POBLACION/
PROBLEMA

Población  o 
problema al cual 

nos referimos

Descripción de un 
grupo de pacien-
tes similares al de 
interés en realizar 

mi recomendación

INTERVENCION

Intervención o 
factor de expo-
sición que es de 

interés

¿Cuál es el princi-
pal aspecto/acción 
o intervención en 
la que usted está 
interesado? (ej. 

Causa, diagnóstico  
o tratamiento)

COMPARACION CON 
OTRA INTERVEN-

CION

Comparación con 
otra exposición si 

corresponde

¿Cuáles son las otras 
opciones o alternati-

vas que existen?

VALORACION/
PUNTAJE

OUTCOME
RESULTADO

Resultado 
de interés

¿Qué esperamos 
que suceda en el 

paciente?

Se elaboraron las PC en forma sistemática. Fueron 
generadas en consonancia con las aéreas clínicas 
relevantes de los alcances y objetivos, usuarios y 
destinatarios. Se consensuaron  veintiséis pregun-
tas clínicas. Estas fueron  jerarquizadas mediante 
la aplicación de una matriz de criterios pondera-
dos para la identificación de las PC relevantes en 
base su  prioridad. 

En una redacción más amena, las PC selecciona-
das fueron: 

¿Cuál es la eficacia de que se  interrogue y regis-
tre el estado de fumador en cada contacto con el 
equipo de salud? ¿Cuál es la eficacia del Consejo 
de cesación del equipo de salud?
¿Cuáles son las estrategias motivacionales efecti-

vas (entrevista motivacional, mediciones biológi-
cas) para producir un intento de dejar de fumar? 
¿Cuál es la eficacia de las  intervenciones basadas 
en las etapas de cambio?
¿Cuáles son los formatos e intervenciones  efec-
tivos en cesación: individual, grupal, materiales 
escritos, intervención breve, intervención intensi-
va, líneas telefónicas, páginas web y mensajes de 
texto?
¿Cuáles son las estrategias efectivas y seguras  
para el tratamiento de embarazadas y personas 
con enfermedades  asociadas relacionadas: res-
piratorias, cardiológicas, internados, quirúrgicos, 
con antecedentes de enfermedad psiquiátrica y 
adictos? ¿ Cual es el beneficio de la cesación en 
fumadores con neoplasias, VIH)?
¿Cuál es la eficacia de los tratamientos farmaco-
lógicos  individualmente y  combinados? ¿Cuál es 

la duración  eficaz del tratamiento farmacológico 
para la cesación? ¿Es recomendable  tratar farma-
cológicamente a los fumadores de pocos cigarri-
llos?
¿Cuáles son los tratamientos que no recomienda  
la GPC ya sea por evidencia de ineficacia o por fal-
ta de evidencia?
¿Cuál es la eficacia del ejercicio en la cesación? 
¿Cuáles son las intervenciones efectivas para limi-
tar aumento de peso asociado a la cesación?
El comparador fue el cuidado habitual (o la no  in-
tervención). El resultado principal de medida de 
eficacia fue la  tasa de cesación a 6 o más meses 
(criterios de Russell) eligiéndose de estar disponi-
ble el criterio más estricto (ej. validación bioquími-
ca)8. Para algunas situaciones  se incluyeron resul-
tados clínicos referentes a la calidad de vida. Las 
preguntas fueron presentadas y discutidas por el 
panel de expertos. 

ANEXO 2. Valoración de los potenciales conflictos 
de intereses: Panel de consenso. Declaración de 
independencia Editorial: Equipo Técnico Elabo-
rador. 

Un conflicto de interés existe cuando el juicio 
profesional referente a un interés primario (tal 
como bienestar de pacientes o la validez de 
los resultados de la investigación) puede ser 
influenciado por un interés secundario (tal como 
aumento financiero o rivalidad personal). 
Existe un conflicto de interés cuando el profesio-
nal experto (o alguien con quien la/el experto/a 
mantiene una relación personal cercana) o la ins-
titución en la cual trabaja, posee algún interés fi-
nanciero o de otra naturaleza que podría influen-
ciar su opinión.
Cuando se decide participar en la  elaboración de 
una guía de práctica clínica, se asume la responsa-
bilidad de revelar todas las relaciones personales 
y económicas que puedan influir en las recomen-
daciones de la misma.
Cada uno de los integrantes del panel señaló ex-
plícitamente si existen o no conflictos potenciales 
con un cuestionario específico a tal fin con la vali-
dez de declaración jurada.  

En el  cuestionario se valoraron los  últimos cinco 
años:  
   
1.   Si ha aceptado de alguna organización o enti-
dad comercial que pueda verse afectada financie-
ramente por los resultados de las recomendacio-
nes de la GPC:
Reembolso por concurrir algún simposio o evento 
científico relacionado con el tema de la guía;  ho-
norario para dictar una conferencia o charla rela-

cionado con el tema de la guía; honorario para la 
educación dentro de la organización relacionado 
con el tema de la guía; fondos/ beca / subsidio 
para realizar alguna  investigación relacionada 
con el tema de la guía; honorarios por consultas 
o asesoramiento relacionado con el tema de la 
guía. 	

2.   Si  ha sido  contratado por alguna organización 
que pueda verse afectada financieramente a par-
tir de las recomendaciones de la GPC, si posee ac-
ciones o bonos de alguna organización o entidad 
comercial que pueda verse afectada financiera-
mente a partir de las recomendaciones de la GPC.

3.   Si posee propiedad actual de una droga, tec-
nología o proceso (ejemplo: posesión de patente) 
que sea parte del tema a tratar o éste vinculado 
a éste. 

4.   Si en los últimos cinco años ha actuado como 
experto/consultor/director u otra posición, remu-
nerado o no, en entidades comerciales que tenga 
intereses en el tema a tratar, o una negociación 
en curso referida a perspectivas de empleo, u otra 
asociación. 

5.   Si tiene  otros intereses financieros competen-
tes

6.   Otra clase de conflictos de intereses:

o   Una relación cercana con alguna perso-
na que pueda tener ciertos intereses en la 
publicación de su estudio o revisión. 

o  Una relación de compañerismo o riva-
lidad académica con alguna persona que 
pueda tener ciertos intereses en la publi-
cación del estudio o revisión.

o   Ser miembro de un grupo político o de 
interés especial que pueda tener ciertos 
intereses en la publicación del estudio o 
revisión.

o   Una convicción personal o religiosa pro-
funda que pudo haber afectado la publica-
ción del estudio o revisión.

VALORACION: 
Diecinueve miembros del panel, contestaron que 
NO a TODOS los ítems. En dos casos, refirieron 
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antecedente de participación breve en algún  en-
sayo clínico en (2006 y 2007 en cada caso) y de-
clararon que no estaba vigente ese vínculo ni que 
influenciaba en su participación. 
Declararon vigencia de algún vínculo de finan-
ciamiento: tres participantes por  honorarios en 
disertaciones y un participante por funciones 
secundarias en un ensayo clínico. Estos profesio-
nales participaron en distintos subgrupos en el 
consenso formal (Grupo Nominal). De este modo  
se favoreció la participación de distintos sectores 
y la neutralización de potenciales conflictos de in-
tereses. 
Por otra parte, los traslados desde el interior del 
país fueron cubiertos por el Ministerio de Salud de 
la Nación. 
Las declaraciones individuales se encuentran dis-
ponibles en la Dirección de ENT. 

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL: 
EQUIPO TÉCNICO ELABORADOR
Esta guía fue impulsada y realizada por el Minis-
terio de Salud de la Nación. El equipo técnico ela-
borador está compuesto por consultores propios 
y consultores externos. Se declara que el equipo 
técnico gozó de independencia editorial en la re-
dacción de las recomendaciones. 

ANEXO 3. Búsqueda sistemática y análisis de la 
evidencia: AGREE + SIGN

1.   Estrategias de búsqueda de GPC  y criterios 
de inclusión
Se realizó una búsqueda sistemática de Guías in-
ternacionales disponibles en castellano e inglés. 
La misma se realizó por internet utilizando los 
descriptores “smoking cessation” y “guidelines”, 
“tabaquismo”, “cesación”, “guías”  inicialmente se 
tomó  el periodo 2005-2011. Los resultados fueron 
revisados de manera independiente por dos me-
todólogos, con el objeto de identificar los trabajos 
potencialmente relevantes. En el caso de guías 
que actualizaban documentos previos, se revisa-
ron los documentos originales. 
Se utilizaron en varios motores de búsqueda: 
Google
http://www.google.com.ar/
Google Académico
http://scholar.google.com.ar/
Pubmed
http://www.pubgle.com/buscar.htm
Pubgle
http://www.pubgle.com/buscar.htm
Trip Database
http://www.tripdatabase.com/
National Guideline Clearinghouse.
www.guidelines.gov

Excelencia Clínica
http://www.excelenciaclinica.net/index.php/
search
Centre for Evidence Based Medicine
http://www.cebm.net
Guías de Práctica Clínica en el Centro Nacional de 
Salud (España)
http://www.guiasalud.es/home.asp
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/
Atención Primaria en la Red
http://www.fisterra.com/
Guidelines International Network
http://www.g-i-n.net
International Network of Agencies for Health Te-
chnology Assessment
http://www.inahta.org/
Evaluación de Tecnologías  de la Salud (Chile).  
http://www.redsalud.gov.cl/portal/url/page/
minsalcl/g_temas/g_evaluacionde_tecnologias_
delasalud/guiasmetodologicas.html.
La búsqueda inicial devolvió un alto número de 
resultados (1.040.000 en la búsqueda de Goo-
gle). En un primer examen, se descartaron du-
plicaciones y sitios espejo; y se descargaron los 
documentos disponibles en texto completo.  Se 
complementó con revisión manual de materiales 
aportados por los expertos temáticos. Se obtuvie-
ron 250 documentos potencialmente adecuados. 
Se individualizaron 62 documentos de especial re-
levancia (GPC, RS y MA). Ante la gran cantidad de 
documentación disponible se ajustó la búsqueda 
de GPC al periodo  2007-2011 ya que la mayoría 
de las guías internacionales fueron actualizadas 
en este período y coincide con la introducción de 
nuevas herramientas farmacológicas. De 50 docu-
mentos identificados, 35 eran GPC y fueron objeto 
de la revisión crítica (Tabla A. 2 y Tabla A. 3).

Tabla A. 2:

Tabla A. 3:

Criterios de Inclusión de GPC (todos los criterios debían estar presentes).

a)    Documentos que contengan recomendaciones explícitas para el tratamiento del tabaquismo en el  pri 
mer nivel de atención.
b)   Documentos que en su título o resumen contengan al menos uno de los siguientes términos: “Guía”, “Guía 
de Práctica Clínica”, “Recomendaciones”,
“Consenso” para los documentos en castellano y “Guideline”, “Clinical Practice Guideline”, “Recommendations”, 
“Consensus” para los documentos en inglés.
c)    Documentos cuya fecha de elaboración sea igual o mayor al año 2007.

Criterios de Exclusión de GPC  (sólo uno de estos criterios fue razón de exclusión):

d)    Documentos no disponibles en idioma español o inglés.
e)    Documentos cuya versión completa no pueda ser recuperada.
f )   Documentos que constituyan revisiones narrativas de la literatura elaborados por uno o más autores, 
estudios de prevalencia, observacionales o experimentales.

 	 Título	                                                    País de origen	            Año               Institución de origen

1	 Treating Tobacco Use and 
                 Dependence	                                            EE.UU.	            2008	U .S. Department of Health and
                                                                                                                                                                 Human Services3

2	 Tabaquismo. Guías Clínicas
Socidrogalcohol basadas en la
evidencia científica	                          España	             2008	 Sociedad Científica Española de
                                                                                                                                                      estudios sobre el alcohol, el
                                                                                                                                              alcoholismo  y las otras toxicomanías328

3	 Smoking cessation in patients
                  with respiratory diseases: a high
                  priority, integral component of
                  therapy	                                                      Unión Europea	              2007	 European Respiratory Society329

4	 Smoking Cessation and
                  smokefree environment for
                  tuberculosis patients	                         Francia	              2010	I nternational Union Against
                                                                                                                                                                 Tuberculosis and Lung Disease330

5	 How to stop smoking in
                  pregnancy and following
                  childbirth (PH 26)	                                     Reino Unido	              2010	 National Institute for Health and
                                                                                                                                                                 Clinical Excellence234

6	I ntegrating smoking cessation
                  into daily nursing practice	                Ontario, Canadá	              2007	R egistered Nurses
                                                                                                                                                                 Association of Ontario62

7	 Guía Nacional para el Abordaje
                  del Tabaquismo	                                          Uruguay	              2009	 Ministerio de Salud Publica331
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8	 Guía Nacional para el Manejo
                  del Tabaquismo	                                  Paraguay	                             2010                Programa Nacional de Control del
                                                                                                                                                                 Tabaquismo. Ministerio de Salud Publica
                                                                                                                                                                 y Bienestar Social332

9	 Smoking Cessation Update              Escocia, Reino Unido          2007	 Health Scotland and action on smoking
                                                                                                                                                                 &  health Scotland333

10	 Smoking cessation services
                  in primary care, pharmacies,
                  local authorities and
                 workplaces. (PH10)	                 Reino Unido	            2008	 National Institute for Health and
                                                                                                                                                                 Clinical Excellence334

11	 Guía de práctica clínica para
                  ayudar a las mujeres
                  embarazadas a dejar de fumar	    España	                             2009	 Sociedad Española de Especialistas
                                                                                                                                                                 en Tabaquismo335

12	R ecomendaciones para el
                  tratamiento farmacológico del
                  tabaquismo. Propuestas de
                  financiación	                                          España	            2008	 Sociedad Española de Neumología y
                                                                                                                                                                 Cirugía Torácica336

13	 Guía para el tratamiento del
                  tabaquismo basada en la
                  evidencia	                                  CABA, Argentina	            2010	 Ministerio de Salud. Ciudad Autónoma
                                                                                                                                                                 de Buenos Aires337

14	 Smoking Cessation Guidelines	 Nueva Zelanda	            2007	 Ministry of health164

15	 Varenicline for smoking
                  cessation (TA 123)                           	   Reino Unido	            2010	 National Institute for Health and
                                                                                                                                                                 Clinical Excellence338

16	 Smoking cessation
                  pharmacotherapy: an update
                  for health professionals	                         Australia	            2009	 The Royal Australian College of
                                                                                                                                                                 General Practitioners339

17	 Clinical Practice Guideline on
                  Smoking Cessation	                          Portugal	            2008	 Centro de Estudos de Medicina
                                                                                                                                                                 Baseada na Evidência340

18	 Guía nacional de abordaje
                  técnico al tabaquismo	                                Perú	            2010	 Colegio médico del Perú341

19	D ynamic Guidelines for
                  Tobacco Control in Canada	                            Canadá	            2008	 Canadian Action Network for the
                                                                                                                                                                 Advancement, Dissemination and
                                                                                                                                                                 Adoption of Practice-informed
                                                                                                                                                                  Tobacco Treatment342

20	 Smoking Cessation. Clinical
                  practice guidelines	                Virginia, EE.UU.	           2009	 Virginia premier health plan, Inc.343 

21	 A guide to smoking cessation
                  in Scotland. Helping smokers
                 to stop. Brief interventions	              Escocia, Reino Unido          2010	 Health Scotland and Action on
                                                                                                                                                                 Smoking & Health Scotland344

22	 Smoking Cessation During
                  Pregnancy: Guidelines for
                  Intervention	                                 Washington, EE.UU.	            2009	 Washington State Department
                                                                                                                                                                 of Health345

23	 Tabaquismo. Abordaje en
                  atención primaria. Guía de
                  práctica clínica basada en la
                  evidencia	                                  Andalucía, España	            2007	 Sociedad Andaluza de Medicina
                                                                                                                                                                 Familiar y Comunitaria346

24	 Smoking Cessation Guidelines	        Brasil	                              2008	 Sociedade Brasileira de Pneumologia
                                                                                                                                                                  e Tisiologia347

25	 Counseling and Interventions
                  to Prevent Tobacco Use and
                  Tobacco-Caused Disease in
                  Adults and Pregnant Women	       EE.UU.	             2009	U .S. Preventive Services Task Force348 

26	 Smoking cessation in
                  HIV-infected patients	                 New york, EE.UU.	              2008	 New York state department of
                                                                                                                                                                 health AIDS Institute349

27	 Guideline for Tobacco
                  Cessation and Secondhand
                  Smoke Exposure	                                    Colorado, EE.UU.	              2009	 Colorado Clinical Guidelines
                                                                                                                                                                 Collaborative350

28	 Actualizaciones
                  latinoamericanas sobre
                  prevención y tratamiento
                  del tabaquismo	                                      América Latina	              2010	 Asociación latinoamericana del tórax351

29	 Guidelines for clinical care.
                  Smoking cessation	                   Michigan, EE.UU.	              2009	U niversity of Michigan Health System352

30	 Guía de práctica clínica para
                  ayudar a las mujeres
                  embarazadas a dejar de fumar	   La Rioja, España	               2010	 Gobierno de La Rioja353

31	 Guía de tabaquismo para
                  enfermería	                                              España	               2009	 Enfertabac354
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32	 Guía del tabaquismo	                            España	                2011	 Fisterra355

33	D ocumento técnico de
                  consenso sobre la atención
                  sanitaria del tabaquismo
                  en España	                                          España	            2008	 Comité nacional para la prevención
                                                                                                                                                                 del tabaquismo. Ministerio de sanidad
                                                                                                                                                                  y consumo356

34	 Brief intervention and
                  referral for smoking cessation
                  in primary care and other
                 settings (PH1)	                                        Reino Unido  	            2010	 National Institute for Health and
                                                                                                                                                                 Clinical Excellence63

35	 Smoking Cessation During
                  Pregnancy Guide	                                                EE.UU.	             2011	 American College of Obstetricians
                                                                                                                                                                 and Gynecologists357

2. Revisión Crítica de las  GPC: Calidad  por método AGREE  y pertinencia. 
La calidad de las GPC fue evaluada utilizando el método AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Eva-
luation). Este instrumento ha sido validado como un marco sistemático para el análisis de los componentes 
claves de la calidad de las guías.39  Distingue seis áreas que suman 23 criterios: (1) alcance y objetivo; (2) 
participación de los implicados; (3) rigor en la elaboración; (4) claridad y presentación; (5) aplicabilidad e (6) 
independencia editorial. Las GPC fueron calificadas en estos  23 criterios por tres observadores independien-
tes (Fig. A. 1).  Los resultados de la evaluación fueron volcados en una planilla de Excel ®.  Los desacuerdos 
entre los evaluadores fueron resueltos por consenso. Aquellas GPC cuyo puntaje estandarizado superó al 60% 
en cuatro o más dominios –entre ellos “rigor en la elaboración” – y fue mayor al 30% en los restantes, fueron 
consideradas “muy recomendadas”  y utilizadas como insumos de esta guía.9  (Figuras A. 2)

A
lcance  objetivos

Participación de los im
plicados

Rigor de la elavoración
Claridad y presentación
A

plicabilidad
Independencia editorial

Figura A
. 1. Calificación de las 35 G

uías  evaluadas por  instrum
ento AG

REE

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
G

PC1  G
PC2   G

PC3   G
PC4   G

PC5  G
PC6   G

PC7   G
PC8  G

PC9  G
PC10  G

PC11  G
PC12  G

PC13  G
PC14  G

PC15  G
PC16  G

PC17  G
PC18  G

PC19  G
PC20  G

PC21  G
PC22  G

PC23  G
PC24  G

PC25  G
PC26  G

PC27  G
PC28  G

PC29  G
PC30  G

PC31  G
PC32  G

PC33  G
PC34  G

PC35 

Guías muy recomendadas

Treating Tobacco Use and Dependence.3

How to stop smoking in pregnancy and following childbirth. NICE (PH 26).234

Integrating smoking cessation into daily nursing practice.62

Varenicline for smoking cessation NICE (TA 123).338

Brief intervention and referral for smoking cessation in primary care and other settings NICE (PH1).63

Smoking cessation services in primary care, pharmacies, local authorities and workplaces, particularly for manual 
working groups, pregnant women and hard to reach communities. NICE (PH10).334
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Figura A. 2:  Puntaje según el instrumento AGREE de las guías altamente recomendables

Figura A. 3:  Flujograma de resultados de  la búsqueda sistemática de MA 

Se analizó su pertinencia conforme a los objetivos 
y alcances planteados para la  Guía en desarrollo. 
La pertinencia depende de la concordancia para 
la  población, el ámbito y el tipo de intervención 
entre las GPC y la guía en elaboración. Este análisis 
fue realizado por dos metodólogos independien-
tes utilizando un instrumento que contiene cada 
uno de los componentes y emplea una escala de 
concordancia del 0 al 2 (0 = ausente; 1 = baja; 2 = 
elevada).9 Las situaciones de diferencia de criterio 

entre los dos revisores, fueron  resueltas por con-
senso informal.

A partir de allí se trabajo con las de más alta cali-
dad y pertinentes. Las mismas, junto  con revisio-
nes sistemáticas y meta-análisis,  fueron utilizadas 
para responder las Preguntas clínicas en la tabla 
de evidencia utilizando un instrumento adaptado 
por la Guía de la Academia Nacional de Medici-
na.9,358 

3.  Búsqueda sistemática y Revisión Crítica de 
MA y RS (SIGN).
La respuesta a las preguntas clínicas fue comple-
tada con la búsqueda de RS y MA relevantes. 
Los motores de búsqueda principales fueron 
Google Scholar y Pubmed utilizando los términos 

“meta-analysis AND smoking cessation”  para cada 
la palabra clave (intervención),  de cada pregunta 
clínica  Se incluyeron aquellos documentos pos-
teriores al año 2005, accesibles en texto completo 
en inglés o español (Tabla A.4. y Fig. A. 3.).

Tabla A. 4:

Criterios de Inclusión de Meta-análisis (todos los criterios debían estar presentes).

a)   Publicación en el año 2005 o posterior.
b)  MA referidos a la eficacia de intervenciones en el tratamiento del tabaquismo.
c)   MA que informan tasa de cesación. 
d)  MA que informan la medida de efecto de la intervención en forma de OR o RR.

Criterios de Exclusión  de MA (sólo uno de estos criterios fue considerado razón suficiente para excluir el MA):

e)   Documentos no disponibles en idioma español o inglés.
f )   Documentos cuya versión completa no pueda ser recuperada.
g)   Documentos que constituyan revisiones narrativas de la literatura elaborados por 
uno o más autores o que no incluyan resultados originales.

Se seleccionaron setenta y seis revisiones sistemá-
ticas y meta-análisis que fueron evaluados formal-
mente mediante el instrumento SIGN (Tabla A.7).41 
A estos se sumaron siete  MA  anteriores a 2005 en 
los que se basaban algunas  recomendaciones de 
las GPC seleccionadas  (Tabla A.5). En el caso de 

discrepancia de criterios,  estas fueron resueltas 
mediante análisis formal de las RS y por consenso 
del Equipo Elaborador. Estos estudios se emplea-
ron como insumos  y complementaron a las Guías 
muy recomendadas.

Búsqueda en Google Scholar: 389 resultados
Búsqueda en Pubmed: 397 resultados 

Excluidos:
Anteriores a 2005: 499
No relevantes: 158
Otros idiomas: 6
Duplicaciones: 39
No reportaron OR: 2
No reportan investiga-
ción original: 9
No  obtenidos en texto 
completo: 1Meta -análisis incorporados: 83
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Tabla A. 5:  Meta-análisis incluidos como insumo de la Guía 

Tabla A. 6:  Representación de la calidad de la evidencia y fuerza de la recomendación según el GRADE1

Primer autor del MA          Calidad metodológica

Aziz270                                      Buena
Bancej201                                 Buena
Barnes159                                 Buena
Barth295                                    Buena
Bize160                                      Buena
Bize68                                         Buena
Cahill95                                      Buena
Cahill60                                      Buena
Cahill157                                    Buena
Civljak84                                    Buena
David155                                   Buena
Dennis228                                 Regular
Dhippayom132                       Regular
Eisenberg89                             Buena
Eisenberg293                           Regular
Etter90                                        Buena
Etter150                                     Regular
Filion229                                    Buena
Gierisch247                               Buena
Gourlay131                               Buena
Grimshaw203                           Buena
Hajek161                                    Buena
Heckman66                               Buena
Hettema67                                 Buena
Hoogendoorn280                    Buena
Hughes93                                   Buena
Hughes101                                 Buena
Hughes156                                 Buena
Huttunen-Lenz294                  Buena
Kim133                                        Buena
Kimura97                                    Buena
Lai65                                             Buena
Lancaster47                                Buena
Lancaster77                                Buena
Lancaster87                                Buena
Lancaster152                              Buena
Lancaster153                             Buena
Lindson76                                   Buena
Ludvig296                                   Regular
Lumley235                                  Buena
McCambridge268                    Regular
Mills274                                       Buena
Mills94                                          Buena
Mills92                                          Buena
Mottillo75                                   Buena
Myers273                                     Buena
Myung82                                     Buena
Myung96                                     Buena

Naughton224                            Buena
Nayan325                                   Regular
Pan74                                          Regular
Park359                                      Buena
Parsons143                                Buena
Parsons318                                Buena
Perkins100                                 Buena
Prochaska58                             Buena
Ranney227                                Buena
Rice49                                         Buena
Riemsma59                               Buena
Rigotti269                                  Buena
Sandoya120                             No evaluable
Shah129                                    Buena
Shahab83                                  Buena
Singh115                                   Buena
Spring144                                  Buena
Stead48                                      Buena
Stead78                                      Buena
Stead80                                      Buena
Stead154                                    Buena
Stead91                                      Buena
Strassmann282                        Buena
Sussman202                             Buena
Thomsen272                            Buena
Thomsen271                            Buena
Tonstad109                               Buena
Tsoi255                                       Buena
Tzelepis81                                 Buena
Ussher134                                 Buena
Wagena130                              Buena
Weiner256                                Buena
White158                                   Buena
Whittaker85                              Buena
Wu88                                           Buena

ANEXO 4. Elaboración de las Recomendaciones y 
Sistema GRADE de valoración de la evidencia y 
fuerza de las recomendaciones (http://www.gra-
deworkinggroup.org/)

Las recomendaciones se elaboran como respuesta 
a las PC. Según la concordancia con las recomen-
daciones de las guías seleccionadas, se distinguen 
tres Tipos de preguntas clínicas10: 

Tipo 1: pueden ser respondidas mediante 
la ADOPCIÓN directa de las recomendacio-
nes: 
Responde en forma clara a la PC; es con-
cordante con las recomendaciones con-
tenidas en otras guías; está sustentada en 
evidencia de alto grado; existe una baja o 
nula probabilidad de que una nueva evi-
dencia la modifique sustancialmente; está 
claramente formulada y no es ambigua; es 
aplicable al contexto local.

Tipo 2: pueden ser respondidas median-
te la ADAPTACIÓN de recomendaciones            
(elaboración parcial). No la responde una 
recomendación pero si una RS; ligeras in-
congruencias entre guías, redacción poco 
clara, etc.

Tipo 3: pueden ser respondidas mediante 
elaboración de NOVO
No cumplen los requisitos de las anterio-
res. Requiere una búsqueda sistemática 
específica, selección, apreciación crítica y 
síntesis a partir de estudios primarios.

La tabla de evidencia, se construyó transcribiendo 
tanto la recomendación (GPC),  como la evidencia 

(GPC,  MA-RS, referencias bibliográficas, tipo de 
estudio, comentarios de posibles sesgos o limita-
ciones de los estudios) que respondían total o par-
cialmente a cada PC.  En el 73% de las PC se realizó 
ADOPCION de recomendaciones. En las restantes 
fue adaptación con búsqueda de RS-MA que las 
sustentaran.  Sólo una pregunta requirió de elabo-
ración de NOVO. Así se pudieron responder todas 
las preguntas clínicas e identificar recomendacio-
nes AGER.  

Sistema de valoración de la evidencia: GRADE
La calidad de la evidencia indica hasta qué punto 
podemos confiar en que el estimador del efecto 
es correcto, y la fuerza de una recomendación sig-
nifica hasta qué punto podemos confiar en que 
poner en práctica una recomendación conllevará 
más beneficios que riesgos. El GRADE propone 
realizar juicios secuenciales acerca de: 1) La cali-
dad de la evidencia de los diferentes estudios para 
cada uno de los resultados importantes; 2) Los re-
sultados clave para una decisión; 3) La calidad glo-
bal de la evidencia para estos resultados clave; 4) 
El balance entre beneficios y riesgos y, 5) La fuerza 
de las recomendaciones. 
La fuerza de las recomendaciones, resultará de 
consideraciones acerca de la evaluación de los 4 
criterios: las variables de resultado claves, la cali-
dad de la evidencia, el balance entre beneficios y 
riesgos, la contextualización de la evidencia a las 
circunstancias específicas (valores y preferencias), 
la incertidumbre sobre el riesgo basal, así como la 
consideración de los costes (utilización de recur-
sos). Las categorías de recomendaciones sugeri-
das por GRADE son: Hazlo (do it), probablemente 
hazlo (probably do it), no recomendación, proba-
blemente no lo hagas (probably don’t do it), no lo 
hagas. (don’t do it). 

CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Alta calidad			                                                                                                                           o A
Moderada calidad 								                O  o B 
Baja calidad 									              OO  o C
Muy baja calidad 								                            OOO  o D

FUERZA DE LA RECOMENDACIÓN
Recomendación fuerte para el uso de una intervención 		                                           o  tipo 1
Recomendación débil para el uso de una intervención		                                                         ?  o  tipo 2
Recomendación débil contra el uso de una intervención 		                                       ?  o  tipo 2
Recomendación fuerte contra el uso de una intervención.		                                           o  tipo 1
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El sistema GRADE permite calificar de forma inde-
pendiente la calidad de la evidencia y la fuerza de 
la recomendación ya que no sólo la calidad de la 
evidencia incide en la fuerza de una recomenda-
ción. Las recomendaciones FUERTES (tipo 1), son 
aquellas que cumplan con todas las siguientes 
condiciones:
C1: Basarse en evidencia de alta calidad (AGER)
C2: Estimar un balance positivo entre los benefi-

cios para los pacientes que traerá aplicar la reco-
mendación y los riesgos con los que puede aso-
ciarse
C3: Estimar que la recomendación será aceptable 
para los pacientes a los cuales se aplicará
C4: Estimar que la aplicación de la recomendación 
se asociará a un incremento nulo, leve o modera-
do del uso de recursos, que  el sistema de salud 
podrá asumir y sustentar.

Grado de la 
recomendación/

descripción

TIPO 1 Recomenda-
ción fuerte

RECOMIENDA

TIPO 2 Recomen-
dación débil

SUGIERE

Beneficio 
contra riesgo y 

costos

El balance benefi-
cio/riesgo y de uso 
de recursos es cla-
ramente favorable

El balance bene-
ficio/riesgo y de 
uso de recursos 

tienen un margen 
estrecho 

Implicancias 
para la práctica 

clínica

La recomenda-
ción se aplica a 
la mayoría de 
los pacientes

La mejor acción 
puede variar según 

circunstancias o valo-
res del paciente o la 

sociedad. Ayudar a los 
pacientes a tomar una 
decisión consistente 

con sus valores

Implicancias para
los pacientes

La mayoría de las 
personas  querrían 

recibir la intervención 
y sólo una minoría no 

lo querría

La mayoría de los 
pacientes querrían 

recibir la intervención 
pero muchos no lo 

querrían 

Implicancias 
para la salud 

pública

La recomendación 
puede ser adoptada 

como política en 
la mayoría de las 

situaciones

Es necesario un 
debate sustancial 

con la participación 
de todos los intere-

sados

Tabla A. 7:  Definición y alcance de las recomendaciones tipo 1 (fuertes) y 2 (débiles)1

Tabla A. 8:  Niveles de evidencia acorde al grupo SIGN41

Tabla A. 9:  Criterios GRADE para evaluar la calidad de la evidencia.42 VALORACION DE LOS CRITERIOS DEL GRADE POR 
EL PANEL:
Se constituyó un panel de consenso por profesio-
nales del equipo de salud de distintas profesiones, 
especialidades y regiones del país. El C1 se valoró 
por vía virtual de marzo a mayo del 2011. 
Los criterios C2, C3 y C4 se valoraron mediante 
técnica de GRUPO NOMINAL para el Consenso 
Formal. Los  participantes del PANEL fueron alea-
torizados por estratificación en cinco grupos de 
cinco a seis personas cada uno. Por razones de 
fuerza mayor, tres participantes lo hicieron a dis-
tancia por internet.

VALORACION DEL CRITERIO 1 (C1) La calidad de 
la evidencia

La calidad de la evidencia fue analizada inicial-
mente por el equipo elaborador (AGREE +  SIGN). 
Se disponía de MA de alta calidad para responder 
la mayoría de las preguntas clínicas. 

La  calificación del SIGN  se basa principalmente 
en el diseño del estudio y la calidad metodológi-
ca (Tabla A.8.) y fue compatibilizado con los crite-
rios del GRADE. Los aspectos en los que se basa 
la evaluación del GRADE son el diseño, la calidad 
metodológica, la consistencia y si la evidencia es 
directa o indirecta. (Tabla A. 9.)

El diseño del estudio se refiere al tipo de estudio: 
se considera que la calidad de la evidencia es alta 
para el Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA) y  baja 
para los estudios observacionales.

La calidad metodológica  hace referencia a los 
métodos utilizados y a su realización para cada re-
sultado. La valoración de la evidencia puede bajar 
en (-1) (-2), en función de las limitaciones metodo-
lógicas de los ECA; y aumentar o disminuir en el 
caso de los estudios observacionales.

La consistencia se refiere a la similitud en las es-
timaciones del efecto entre los estudios para las 

variables de resultado. Si hay inconsistencias im-
portantes sin una causa que lo explique, la calidad 
puede igualmente disminuir (-1).

El tipo de evidencia directa o indirecta indica has-
ta qué punto los sujetos, las intervenciones, las 
comparaciones y los resultados de los estudios 

son similares a la pregunta de nuestro interés. En 
el caso de existir algún grado de incertidumbre 
acerca de si la evidencia es directa, se disminuye 
una o dos categorías. Otros aspectos que podrían 
disminuir la calidad de la evidencia son disponer 
de datos imprecisos y sospechar un sesgo de in-
formación (reporting bias). (Tabla A. 4).

NIVEL DE EVIDENCIA	    DISEÑO DE ESTUDIO

1 ++	                                       MA de alta calidad, RS de ECA, o ECA con muy bajo nivel de sesgo

1 +	                                       MA bien realizados, RS o ECA con bajo riesgo de sesgo

1 -	                                       MA, RS o ECA con alto riesgo de sesgo

2  + +	                                        RS de alta calidad de estudios de cohorte o  de casos y controles

2 +	                                       Estudios de casos y controles o de cohorte con bajo riesgo de confusión estadística o

                                                        sesgo moderada probabilidad de que la relación sea causal

2 -	                                       Estudios de casos y controles o de cohorte con alto riesgo de confusión estadística

                                                         o sesgo y riesgo significativo de que la relación no sea causal

3	                                        Estudios no analíticos (ej. series de casos, reporte de casos)

4	                                        Opinión de expertos

Calidad de la 
evidencia

Diseño de 
estudio

Alta ECA 

Moderada

Estudio ob-
servacional

Baja

Cualquier otra 
evidencia

Muy baja

Disminuir si*

Importante (-1) o muy importan-
te (-2) limitación de la calidad del 
estudio

Inconsistencia importante (-1)

Alguna (-1) o gran (-2) incertidum-
bre acerca de la que evidencia sea 
directa

Datos escasos o imprecisos (-1)

Alta probabilidad de sesgo de no-
tificación (-1)

Aumentar si*

Asociación: evidencia de  una fuer-
te asociación: RR > 2 ó < 0,5 basa-
do en estudios observacionales sin 
factores de confusión (+1). Eviden-
cia de una muy fuerte asociación 
RR > 5 ó < 0,2 basada en evidencia 
sin posibilidad de sesgos (+2)

Gradiente dosis respuesta (+1)

Todos los posibles factores de con-
fusión  podrían haber reducido  el 
efecto observado (+1)
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Como puede apreciarse en el cuadro GRADE, el 
grado más alto de calidad corresponde al diseño 
de ECA y no contempla los MA. Se compatibiliza-
ron ambas clasificaciones para incluir alto nivel de 
calidad que reflejan los MA:  MA con resultados 
congruentes, un MA de alta calidad sin otros MA 
con resultados contradictorios o ECA de muy bue-
na calidad y el nivel moderado MA con resultados 
mutuamente contradictorios y MA y/o ECA con 
limitaciones metodológicas. 
Todos estos componentes descritos clasifican 
la calidad de la evidencia para cada variable de 
resultado. La calidad de la evidencia es un juicio 
acerca de la fuerza con la que confiamos en que 
las estimaciones del efecto son correctas. El juicio 
se basa en el tipo de estudio, el riesgo de sesgo, 
la consistencia de los resultados entre diversos es-
tudios y la precisión de la estimación total entre 
estudios. Para cada resultado clínico la calidad de 
la evidencia se califica como:

•  Calidad alta (A): es muy poco probable 
que nuevos estudios modifiquen nuestra 
confianza en el resultado estimado; 
•  Calidad moderada (B): es probable que 
nuevos estudios tengan un impacto im-
portante en la confianza que tenemos en 
el resultado estimado y que éstos puedan 
modificar el resultado
•  Calidad baja (C): es muy probable que 
nuevos estudios tengan un impacto im-
portante en la confianza que tenemos en 
el resultado estimado y que éstos puedan 
modificar el resultado; 
•  Calidad muy baja (D): cualquier resultado 
estimado es incierto 

PANEL DE CONSENSO: CRITERIO 1 (C1) ¿La reco-
mendación se basa en evidencia de alta calidad?
Los participantes realizaron la valoración de las re-
comendaciones en relación a la calidad de la evi-
dencia que la sustenta. Así se han seleccionado las 
recomendaciones denominadas AGER (Recomen-
daciones con alto grado de evidencia o de alta 
calidad) como insumo de los siguientes criterios 
y momentos del consenso formal. Todas las reco-
mendaciones obtuvieron entre el 93 al 100% de 
votos positivos.  
En el caso de la Guía Nacional, la mayor parte de 
la evidencia proviene de meta-análisis, y  en pocos 
casos en estudios aislados. 

GRADE: CRITERIO 2 (C2) El balance entre benefi-
cios y riesgos
Es aconsejable que los juicios sobre el balance en-
tre beneficios y riesgos, se lleven a cabo antes de 
considerar los costes y teniendo en cuenta tanto 

za de una recomendación, se procedía a la lectura 
anónima de las objeciones de cada participante y 
se solicitaba una nueva opinión en una segunda 
vuelta, y así sucesivamente hasta llegar a consen-
so.  Luego de dos vueltas de análisis, si no se había 
logrado consenso, se exponía en el plenario para 
la determinación de la fuerza de las recomenda-
ciones AGER cuestionadas. Al plenario ingresaron 
3 R (dos como NO consenso y otra como consen-
so negativo). Luego del plenario, dos quedaron 
como fuertes y la tercera fue sacada de la guía 
como resultado del consenso negativo, quedando 
49 recomendaciones finales.  

VALORACION de la apropiabilidad de las recomen-
daciones DÉBILES/TIPO 2. Consenso formal con la 
técnica DELPHI-RAND
Una vez  valorada  la fuerza de las recomenda-
ciones,  el panel pudo separar recomendaciones 
fuertes y débiles. El objetivo de la fase siguiente 
fue  generar un método formal para reflexionar y 
decidir acerca de  cuan apropiado resulta incluir 
las recomendaciones débiles o que generan des-
acuerdo, en la guía. Para ello,  se utilizó el método 
Delphi modificado (RAND).43

En relación a las débiles/tipo 2, el panel reconoció 
que diferentes opciones serán apropiadas para 
diferentes pacientes de acuerdo a sus valores y 
preferencias, estado y condiciones clínicas espe-
cíficas, y posibilidades del sistema de salud; o que 
no ha podido ponerse de acuerdo al respecto. Por 
eso, para evaluar si es apropiado incluirlas en la 
guía, se propuso una reflexión más profunda den-
tro del panel.

Para ello cada miembro del panel reflexionó sobre 
las ventajas y desventajas que tendría incluir esa 
recomendación. De este balance, surgió la ponde-
ración final.

La unidad de análisis fue cada recomendación in-
dividual y fue puntuada del  1 a 9, en relación a lo 
apropiado de incluir la recomendación en la guía: 
1. Absolutamente NO apropiado, 2. NO apropia-
do, 3 Probablemente NO apropiado, 4. No estoy 
seguro pero creo que NO, 5. Me da igual, 6. No es-
toy seguro pero creo que SI, 7.  Probablemente SI 
apropiado, 8. SI apropiado y 9. Absolutamente SI 
apropiado

las variables claves como las importantes. Las pre-
guntas a responder son: ¿Cuál es la magnitud del 
beneficio y hasta qué punto los resultados son re-
producibles y precisos?, ¿Cuál es la magnitud del 
riesgo, daño y la carga que representan y hasta 
qué punto los resultados son reproducibles y pre-
cisos? ¿Hasta qué punto los beneficios superan a 
los riesgos, daños y la carga que representan? ¿Los 
beneficios compensan a los riesgos, los daños y la 
carga que representan? Este balance se clasifica 
en: beneficios netos, balance entre beneficios y 
riesgos, balance incierto, ausencia de beneficios 
netos y riesgos netos.
Hazlo (‘’recomendamos’’ o ‘’deberíamos reco-
mendar’’) es un recomendación fuerte (Tipo 1) a 
favor de,  e indica que los beneficios claramente 
sobrepasan los riesgos y que la gran mayoría de 
personas bien informadas harían la misma elec-
ción (alta confianza, poca incertidumbre). En este 
caso la mayoría de los pacientes recibirían la in-
tervención sin necesidad de ayuda en la decisión 
y no se esperaría mucha variación en la práctica 
clínica. Probablemente hazlo (‘’sugerimos’’, ‘’po-
dríamos’’, ‘consideramos’’), es una recomendación 
débil (tipo 2)  a favor de, e  indica que muchas per-
sonas bien informadas harían la misma elección, 
pero un grupo sustancial no la llevaría a cabo (in-
certidumbre significativa) y que los beneficios y 
los riesgos están equilibrados o son inciertos. En 
este caso será particularmente útil la discusión de 
los pros y los contras con los pacientes y se espera 
mayor variabilidad en la práctica clínica. Este mis-
mo razonamiento se aplicará a la recomendación 
de no hacer y probablemente no hacer.

PANEL DE CONSENSO: CRITERIO 2 (C2) ¿Estima 
que la aplicación de esta recomendación conlle-
vará un balance positivo entre los beneficios  y los 
riesgos para los pacientes?
	
PANEL DE CONSENSO CRITERIO 3 (C3): “¿Estima 
que la recomendación será aceptable para los pa-
cientes a quienes se aplicará?

PANEL DE CONSENSO CRITERIO 4 (C4): ¿Estima 
que la aplicación de la recomendación se asocia-
rá a un incremento nulo, leve o moderado del uso 
de recursos, que  el sistema de salud podrá asu-
mir y sustentar?” 

Se aplicó la técnica de grupo nominal para ge-
nerar consenso en relación a los criterios arriba 
mencionados para todas las recomendaciones. Se 
consideró que se llegaba a consenso con el acuer-
do positivo o negativo de al menos un 75 % del 
grupo en relación a la fuerza de cada recomenda-
ción. En caso de no lograrse consenso para la fuer-

RESULTADO: TODAS LAS RECOMENDACIONES 
TIPO 2 (DEBILES), FUERON VALORADAS COMO 
APROPIADAS PARA SER INCLUIDAS EN LA GUIA.

Participación de pacientes:
El panel, realizó una evaluación de la aceptación 
de los pacientes en el GRADE (C2  y C3). En el panel 
participaron representantes de grupos de autoa-
yuda de ex fumadores. Se publicó en las páginas 
web para la lectura de distintos pacientes para su 
comprensión y revisión. Se continúa trabajando 
con las preferencias y puntos de vista  de los pa-
cientes en la etapa de implementación. 

Revisión externa:
La versión PRELIMINAR  de esta Guía se presen-
tó a la revisión externa de un panel de expertos.     
(ANEXO 6) También se publicó en las páginas web
www.msal.gov.ar/ent y www.msal.gov.ar/tabaco 
para a la opinión de actores involucrados en el tra-
tamiento de cesación tabáquica como consulto-
res de la línea telefónica y profesionales de varia-
das especialidades y de la comunidad en general 
que enviaron sus aportes.
Actualización: Se realizará una actualización de la 
Guía a los cinco años de la presente versión o bien 
cuando cambios en la evidencia lo justifiquen.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA CESACIÓN TABÁQUICA

Se recomienda ofrecer tratamiento farmacológico junto con la consejería para la modificación del compor-
tamiento ya que la combinación es más efectiva que cada una de las intervenciones por separado.

COMENTARIO A R17: La suma de las dos estrategias aumenta cerca de un 40% las probabilidades de ce-
sación  comparada con el uso de medicación sola y se acerca a duplicar las probabilidades de abstinencia  
comparada con el uso de consejería para la modificación del comportamiento en forma  aislada

17

Se recomienda a  todos los profesionales médicos y de enfermería  brindar un breve consejo de varios 
minutos para dejar de fumar a todas las personas que fuman, porque  incrementa las tasas de cesación.

Se dispone de drogas efectivas y con adecuado perfil de seguridad para dejar de fumar: Terapia de Reem-
plazo Nicotínico y Bupropión. Se recomiendan estas drogas como tratamiento farmacológico de primera 
línea del intento de abandono.

INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR

TRATAMIENTOS  NO  AVALADOS

ATENCIÓN DE NIÑOS Y ADOLESCENTES

INTERVENCIONES PARA LAS PERSONAS QUE REALIZAN UN INTENTO DE DEJAR DE FUMAR:  
INTENSIDAD Y MODALIDADES

COMENTARIO A R2: Una vez identificado el fumador, el consejo claro, firme y personalizado, constituye 
una estrategia asequible y eficaz. Los fumadores reconocen que esta intervención del profesional de la 
salud tiene una fuerte influencia en su decisión de dejar de fumar. La efectividad del consejo fue evaluada 
especialmente en profesionales médicos y de enfermería sin embargo es razonable extrapolar la eficacia al 
consejo impartido por otros miembros  del equipo de salud.  Esta acción  demanda poco tiempo e imple-
mentada masivamente, genera un gran impacto sanitario. 

Se recomienda al equipo se salud utilizar la entrevista motivacional como estilo de atención para estimular 
el abandono y también durante todas las etapas del tratamiento. Este enfoque aumenta tanto el número 
de intentos de abandono como la tasa de cesación.

No se recomienda el uso de tratamientos farmacológicos con insuficiente evidencia  de efectividad  (ben-
zodiacepinas, betabloqueantes, citisina, acetato de plata, canabinoides) o con evidencia de ineficacia (inhi-
bidores de la recaptación de serotonina, naltrexona, mecamilamina).

COMENTARIO A R31: Se ha publicado un trabajo (2011) que demuestra cierta efectividad de la citisina pero 
la magnitud del efecto y los efectos adversos impiden que se la avale al momento actual.

No se recomienda el uso de propuestas con insuficiente evidencia de efectividad: cigarrillo electrónico, 
glucosa, acupuntura tradicional, electroestimulación, bioinformación/biofeedback,  deprivación sensorial; 
o evidencia de ineficacia: laser, hipnosis. Las terapias aversivas son efectivas pero se desaconseja su uso por 
ocasionar alta exposición al humo de tabaco.

Se recomienda a los profesionales de la salud que atienden a niños que interroguen a los padres sobre el 
consumo de tabaco y les  ofrezcan consejería para dejar de fumar  ya que es eficaz.

Se recomienda que  las intervenciones breves sean  brindadas  especialmente por profesionales  médicos y 
de enfermería  en el primer nivel de atención, con  extensión a todo el equipo de salud y ámbitos de aten-
ción, ya que son efectivas. 

COMENTARIO A R8: Las Intervenciones Breves comprenden: Averiguar el estatus tabáquico, Aconsejar la ce-
sación, Asistir y  evaluar  si está listo para dejar, Ayudar con herramientas conductuales (acordar un día “D”) 
y farmacológicas;  y Acompañar con el seguimiento.  Estas intervenciones están integradas a la atención 
habitual sin importar el motivo de consulta.

Se recomienda el uso de  líneas telefónicas con seguimiento para ayudar al fumador, ya sea como único for-
mato de tratamiento o bien como apoyo al equipo de salud, ya que su uso  aumenta las tasas de cesación 
y son de amplio acceso.

Las intervenciones breves de hasta tres minutos por cada contacto aumenta significativamente las posibili-
dades de abstinencia. Y si el tiempo de contacto es entre 3 y 10 minutos aumentan aun más la efectividad. 
Por ello, se recomienda que todo fumador reciba al menos una intervención breve para dejar de fumar.

COMENTARIO A R14: línea telefónica gratuita de atención al fumador del Ministerio de Salud de la Nación   
0800-999-3040, con acceso desde todo el país. Son altamente costo-efectivas y contribuyen a generalizar 
y a normalizar la cesación. 
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RECOMENDACIONES PARA AYUDAR A LAS EMBARAZADAS QUE FUMAN A QUE DEJEN DE FUMAR

Se recomienda alertar a las embarazadas acerca del riesgo del tabaquismo activo y pasivo (bajo peso al na-
cer, parto prematuro y otros) e implementar distintas estrategias de consejería para la cesación (individual, 
grupal, telefónico, materiales escritos) ya que son efectivas.

Se recomienda a todo el equipo de salud que participa en el cuidado de la embarazada, realizar inter-
venciones  en cada visita de control prenatal, ya que se aprecian beneficios de la cesación  en todos los 
momentos del embarazo.

COMENTARIO A R38: La abstinencia en las primeras semanas de embarazo produce el mayor beneficio 
para el bebe y para la madre. Sin embargo, dejar de fumar en cualquier momento de la gestación genera 
beneficios, incluso en fases avanzadas.

COMENTARIO  A R33: Los niños son especialmente sensibles al humo ambiental de tabaco, en quienes 
puede producir otitis a repetición,  infecciones y enfermedades obstructivas respiratorias,   trastornos de 
la conducta y otros. Los niños y los adolescentes resultan beneficiados cuando los padres reciben informa-
ción sobre el impacto del tabaquismo pasivo y se interviene durante la consulta pediátrica. Esto favorece 
la disminución de la exposición y promueve la cesación en los padres. Dar un fuerte consejo de escuela,  
hogar y automóvil libres de humo de tabaco.

COMENTARIO  A R35: Formatos efectivos incluyen: consejo médico de 2 a 3 minutos sobre los riesgos del ta-
baquismo en el embarazo;  videos con  información sobre obstáculos y consejos para dejar; asesoramiento 
de 10 minutos con una partera; material  escrito  específico;  envío de cartas de seguimiento. Además son 
efectivos el asesoramiento de un profesional de educación para la salud junto a material escrito; una sesión 
de 90 minutos más llamadas telefónicas bimestrales durante el embarazo y mensuales después del parto.

35

33

38

TABLA DE RECOMENDACIONES  CLAVES

EVALUACION DEL ESTATUS DEL FUMADOR Y CONSEJO ANTITABAQUICO DADO POR EL EQUIPO DE SALUD

Se recomienda  interrogar a toda persona que consulta al sistema de atención de la salud sobre su consu-
mo de tabaco y registrarlo sistemáticamente  (en un lugar visible de la Historia Clínica) ya que esto aumenta 
la tasa de intervención por parte del equipo de salud.

N°

1

ANEXO 5.  RECOMENDACIONES CLAVES E INDICADORES (*) Seleccionadas por consenso formal por el 
equipo elaborador de las Recomendaciones tipo 1.

(*) La selección de indicadores de implementación se encuentra  en proceso de elaboración.
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ANEXO 6. REVISIÓN EXTERNA. Agosto-octubre 
2011.
Participaron en el proceso de revisión externa, 
profesionales de experiencia clínica,  metodológi-
ca,  de investigación y editorial en tres especiali-
dades relevantes al tema de la guía: el Dr. Herman 
Schargrodsky (cardiólogo), el Dr. Carlos Jiménez- 
Ruiz (Neumonólogo) y el Dr. Sergio Terrasa (Mé-
dico de Familia). En todos los casos, resaltaron la 
calidad de la tarea y manifestaron satisfacción por 
el documento logrado. No hubo cuestionamien-
tos metodológicos.
Los revisores señalaron algunas  mejoras en la 
claridad de la presentación y definiciones usadas. 
Varios comentarios de los revisores se sumaron a 
la sección de evidencia que sustenta las R.
En los casos en que algún RE planteó alguna va-
riante de la interpretación de la literatura,  de su 
correlación con la redacción o de la  fuerza de  al-
guna Recomendación; el equipo elaborador (EE), 
repasó la evidencia para cada comentario y actua-
lizó la búsqueda sistemática.  
    *  En los casos que  el EE entendió que,  estaban 
correctamente interpretados en la GPC y reforza-
dos con los más recientes no se realizaron modi-
ficaciones.
    *  En los casos que parecía oportuno incorporar 
mejoras, estas fueron consensuadas formalmente 
con el panel para su incorporación a la Guía y aquí 
se detalla:

Claridad de presentación de las R: 
*  EE: Sugerencia de ampliación en la re-
dacción de la recomendación de la entre-
vista motivacional (nro. 5), para explicitar 
mejor los avances recientes de la eviden-
cia, para enfatizar que este estilo de aten-
ción, aumenta no sólo  número de inten-
tos sino también la tasa de cesación (para 
mayor aclaración a la RE ya que se trata de 
avances no vigentes en el momento de 
la redacción de las precedentes Guías de 
alta calidad). El panel aceptó este ítem con 
unanimidad.
*  RE: Modificación del texto de la R12, ex-
cluyendo el apoyo social  “fuera” del Trata-
miento en la R 12, por modificaciones en 
los resultados de la evidencia en los últi-
mos años. El panel valoró la evidencia y se 
aprobó la modificación del texto.
*  También fueron aceptadas leves modi-
ficaciones para aportar claridad en la re-
dacción de algunas recomendaciones. (ej. 
se agregó la palabra “antecedentes”  en la 
R 41).

Cambio de la fuerza de las R:
*  RE: Sugerencia de cambio de la fuerza a 

tipo 1 de la Recomendación de spray na-
sal  (nro. 23) sugerida por uno de los tres 
revisores. El panel  valoró esta R, aplicando 
los criterios del Grade y no se modificó la 
fuerza de la R, por lo que se mantuvo como 
tipo 2.
*  RE: Sugerencia de cambio de la fuerza de 
la Recomendación de Vareniclina (nro. 25). 
Dos revisores acordaron en la categoriza-
ción como tipo 2 y uno propuso elevarla a 
primera línea y modificar la fuerza a tipo 1. 
Basado en un detallado análisis del EE de la 
evidencia  disponible al momento actual, 
el panel la valoró como TIPO 2. 
*  RE: Cambio de la fuerza de la Recomen-
dación de personas con antecedentes car-
diovasculares (nro. 47) sugerida por uno 
de los tres revisores. El panel lo valoró apli-
cando los criterios del Grade y se modificó 
la fuerza de la R como tipo 1. 

Se le envió un documento a cada revisor, con las 
devoluciones del caso. 
Por otra parte, la presentación de la versión preli-
minar  de la Guía en diversas reuniones científicas 
(AsAT, UATA, FAMFyG, SAMIG, AAMR) contribuyó a 
dar a conocer el proceso de revisión externa. Se 
recibieron aportes y comentarios de los distintos 
profesionales y actores, que fueron considerados 
por el equipo elaborador conforme a la evidencia 
y de los cuales se derivaron leves mejoras de pre-
sentación de la información y de la redacción. Se 
ajustó en algunos casos el vocabulario a como lo 
describía la fuente de la evidencia. No se aporta-
ron evidencias en contrario a la que sustenta las 
recomendaciones.  

Representantes de evaluación de la calidad de 
tecnologías de todas las regiones del país, capaci-
tados en la adaptación de Guías de práctica clínica 
y con formación en el instrumento AGREE, reali-
zaron una evaluación la calidad metodológica 
de la presente Guía (versión 2.4 diciembre 2011). 
Dichos profesionales, encontraron que la metodo-
logía de elaboración fue de MUY ALTA CALIDAD.

Jorgelina Álvarez, Farmacéutica especializada en 
Farmacia Hospitalaria y en Salud Pública. Consul-
tora de la Dirección de Planificación y Control del 
Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza. 
Formación en farmacoepidemiología, efectivi-
dad clínica y evaluación de tecnologías. Graciela 
Bernardo, Licenciada en Obstetricia del Hospital 
Provincial Neuquén. Yolanda Brepe, Médica gene-
ral de la Dirección de Sistemas de Salud y Espe-
cialista en Salud Social y comunitaria. Pertenece 
al Programa de Calidad del Ministerio de Salud 
de la provincia de Tucumán. Sandra Raquel Farías, 

Licenciada en Enfermería del Hospital Horacio 
Heller, Neuquén. Participó de la actualización de 
las normas locales del embarazo de bajo riesgo. 
Claudia Fretin, médica oftalmóloga. Miembro del 
Programa de Calidad del Ministerio de Salud de 
la provincia de Tucumán.  Formación en gestión 
y dirección de servicios de salud. María Susana 
Gómez, Médica con especialidad en Hematolo-
gía y Hemoterapia -Provincia de San Juan-. Pablo 
Gómez López, Farmacéutico clínico formado en 
la residencia del Hospital de Clínicas U.B.A. Espe-
cialista en Esterilización. Instructor de la Residen-
cia en Farmacia Hospitalaria.   Claudio González, 
Médico  General y  Especialista en Medicina del 
Trabajo.  Jefe del CAPS Chalicán  (Fraile Pintado).  
Médico de Clínica Médica y UTI del Hospital Dr. 
Oscar Orías (Ledesma). Provincia de Jujuy. Irene 
Cecilia Grebenc, Lic. en Nutrición, especializada 
en Administración en Salud y Salud Pública. Di-
rectora de Planificación, Estrategia y Control del 
Ministerio de Salud de Mendoza. Rosanna Leva, 
Médica pediatra a cargo de la Sala de Internación 
Abreviada del hospital “N. Avellaneda”  de la ciu-
dad de San Miguel de Tucumán. Walter Juan Moli-
ni, Médico clínico con desempeño en docencia en 
el Hospital Provincial Neuquén. Formación y des-
empeño en Adaptación de Guías de práctica clí-
nica. Javier Ponce, Médico pediatra especializado 
en intensivismo -Provincia de San Juan-. Manuel 
Ruiz, Médico especialista en Salud Pública y Clíni-
ca Médica, docente en Medicina Interna FCM UN-
Cuyo, desempeño en la Dirección de Planificación, 
Estrategia y Control del Ministerio de Salud de la 
Provincia de Mendoza. Vanina Ruiz, Médica espe-
cialista en Salud Pública y Administración de la Sa-
lud.  Consultora de la Dirección de Planificación y 
Control del Ministerio de Salud de la provincia de 
Mendoza. Daniel Soldi, Licenciado en bioquímica, 
especializado en sistemas de gestión de la cali-
dad. Coordinador del área de Calidad en el Hospi-
tal Interzonal San Roque (Gonnet) y  miembro del 
Programa de Garantía de Calidad de Atención de 
la Salud del Ministerio de Salud de la Provincia de 
Buenos Aires.

ANEXO 7. ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACIÓN DE 
LA GUIA EN EL MARCO DEL MODELO DE CUI-
DADO DE PERSONAS CON ENFERMEDADES  NO 
TRANSMISIBLES 
La implementación de una GPC se basa en el di-
seño y aplicación de un conjunto de estrategias 
que apuntan a mejorar la calidad de atención de 
la población bajo cuidado.   Comprenden el  cono-
cimiento de las recomendaciones -tanto por par-
te del equipo de salud como de los pacientes-,  y 
cambios en las  actitudes y comportamientos para 
la aplicación de las mismas en la práctica clínica.

El proceso de implementación es de naturaleza  
dinámica,  debe adecuarse a las particularidades 
locales y ajustarse en función de los resultados de 
la evaluación continua. Se parte del análisis del 
contexto, las características de los usuarios de la 
GPC y la  identificación de  las potenciales barreras 
y facilitadores para su utilización.

Precedentes de Implementación de la Guía 
Nacional 2005
La Guía Nacional fue desarrollada por primera vez 
en el 2005 en base a un panel de expertos y so-
bre la base de la evidencia científica disponible. 
Publicada con el aval de 35 instituciones acadé-
micas y profesionales de la Argentina, significó 
un paso trascendental en la definición de criterios 
nacionales para impulsar el tratamiento del taba-
quismo en el país y tuvo un lugar de relevancia y 
pionero en América Latina.9 Pasados 5 años des-
de aquella iniciativa, se concluyó en la necesidad 
de actualizar la guía y adecuarla a las modernas 
normas del Programa Nacional de Garantía de Ca-
lidad en la presenta Guía 2011.
Desde 2005, el PNCT realizó múltiples actividades  
de implementación de la Guía Nacional en distin-
tos  niveles en forma articulada: 
La difusión se realizó por guías impresas con dis-
tribución nacional y la disponibilidad permanente 
en la web. Se envió a los 6.000 centros de salud 
dependientes de la red REMEDIAR de todo el país. 
Se incluyó en el CD del manual de Capacitación. 
Se distribuyó a las facultades de medicina y otras. 
La diseminación a grupos especializados o de ma-
yor compromiso incluyó la capacitación y el apo-
yo al desarrollo de equipos provinciales de con-
trol del tabaco, el desarrollo y participación en los 
Congresos anuales Tabaco o Salud, de Medicina 
Respiratoria y de  Medicina Familiar -entre otras 
capacitaciones y reuniones científicas-.
La implementación y adopción se apoyó en activi-
dades permanentes del PNCT que incluyeron: ca-
pacitaciones en cesación a  numerosas provincias, 
residencias médicas y universidades de todo el 
país; generación del MANUAL DE CAPACITACIÓN 
DEL EQUIPO DE SALUD (2008) de utilidad tanto 
para la autoformación como para apoyo y replica-
ción de los cursos;  creación del relevamiento de 
servicios de cesación; desarrollo de la línea gratui-
ta de atención al fumador -entre otros-.
A estas líneas de acción se sumaron la Certifica-
ción de Servicios Intensivos realizada por el PNCT-
Dirección de Promoción de la Salud y Control de 
ENT desde 2008;  los talleres de  diseminación de 
Guías de la Dirección de Promoción de la Salud y 
Control de ENT (desde 2010); estudio de barreras y 
actitudes de los profesionales del equipo de salud 
respecto a la cesación -entre otros-. 
También se desarrollaron materiales complemen-
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tarios como herramientas para mejorar su aplica-
ción como la Guía breve de bolsillo, planillas de 
historia clínica, trípticos, folletos para pacientes, 
línea telefónica de ayuda,  desarrollo de varias pá-
ginas web y otros. 

PLAN DE IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA NA-
CIONAL 2011 EN EL MARCO DEL MODELO DE 
CUIDADO DE PERSONAS CON ENFERMEDADES  
NO TRANSMISIBLES.
La transición epidemiológica y demográfica de las 
últimas décadas ha generado un incremento de 
las llamadas enfermedades crónicas no transmisi-
bles, principalmente la enfermedad cardiovascu-
lar, la diabetes, el cáncer y la enfermedad crónica 
respiratoria. Todas ellas relacionadas con el tabaco 
como causa, factor de riesgo o agravante.
Estos factores han aumentado debido a los pro-
fundos cambios en los ambientes físicos y sociales 

que han modificado nuestra forma de trabajar, 
recrearnos y movilizarnos generando modos de 
vida que incrementan las probabilidades de pre-
sentar enfermedades crónicas.
El sistema de salud quedó orientado principal-
mente a la atención de procesos agudos y a los 
cuidados de la población materno-infantil y no ha 
acompañado en la misma medida estos cambios 
epidemiológicos. Desde esta lógica, el sistema 
responde en forma reactiva a la demanda. 
El modelo de cuidado de personas con enferme-
dades crónicas no trasmisibles, impulsado por la 
Organización Panamericana de la Salud tiene el 
propósito de mejorar los cuidados de esta pobla-
ción y propone un abordaje integral e integrado 
de las mismas a partir de la interacción entre un 
equipo de salud proactivo, adecuadamente capa-
citado, y pacientes activos, informados e involu-
crados con los cuidados que requiere la atención 
de su enfermedad.

Características

Enfoque

Atención

Equipo de Salud

Paciente

Modelo de atención de procesos 
agudos.

Centrado en la enfermedad Centrado en la Persona

Programada y planificada

Proactivo

Activo, informado e involucrado

A demanda

Reactivo

Pasivo

Modelo de Cuidado de personas 
con Enfermedades Crónicas

Tabla A. 6: Modelos de Atención

El modelo de cuidados de personas con enfer-
medades crónicas se implementa a través de la 
organización de los servicios de salud en relación 
a cuatro componentes: 

•  Sistema de provisión de servicios: equipamien-
to, accesibilidad, nominalización de las personas 
que se atienden en cada centro de salud, sistema 
de registro, gestión de turnos programados, coor-
dinación entre los distintos niveles de atención,  
trabajo en equipo y otros.

mediadas por pacientes) son medidas efectivas 
para lograr los resultados esperados. 

•  Autocuidado: se basa en la necesidad de aplicar 
un modelo de atención integral e integrado de las 
enfermedades crónicas, que contemple el desa-
rrollo de un soporte para el autocuidado. Un 95 a 
99 % de los cuidados que estas personas  deben 
recibir, son autoimpartidos.  Desde la Dirección de 
Promoción de la Salud y Control de ENT,  se han 
desarrollado diferentes herramientas para facilitar 
este  componente: materiales educativos y una li-
breta de cuidados para la persona con diabetes y 
otros factores de riesgo cardiovascular, así como 
afiches para la sala de espera con recomendacio-
nes para la prevención y abordaje del riesgo car-
diovascular.

•  Sistema de información: se trata de  un mecanis-
mo de retroalimentación hacia los diferentes nive-
les de gestión, con información útil para la toma 
de decisiones, con la obtención de indicadores de 
calidad de la atención.

A través de los sistemas de información los equi-
pos de salud pueden conocer cuántos de sus 
pacientes reciben las prácticas preventivas, diag-
nósticas y terapéuticas recomendadas para esa 
población. Por ejemplo,  pueden acceder a la pla-
nilla Qualidiab modificada que el Ministerio pro-
pone como sistema de información para personas 
con diabetes mellitus y/o riesgo cardiovascular 
elevado

Plan de implementación de la Guía Nacional 2011
El Área de Servicios de Salud de la Dirección de 
Promoción de la Salud y Control de Enfermedades 
No Transmisibles,  ha diseñado y ejecutado desde 
2009, una estrategia de componentes múltiples 
para la implementación de GPC desarrolladas y  
vinculadas al área. ( www.msal.gov.ar/ent )
Dicha estrategia está compuesta por: materiales 
(versiones abreviadas, recordatorios y otros), in-
tervenciones económicas y talleres de implemen-
tación. 
Versiones abreviadas de las GPC:
Se realizan versiones abreviadas que incluyen grá-
ficos, algoritmos y  herramientas prácticas  para 
mejorar la aplicabilidad de las recomendaciones. 
Así se intenta superar las barreras para la imple-
mentación relacionadas con el diseño (textos ex-
tensos, incómodos o de difícil lectura). 

Recordatorios:
Los recordatorios, son mensajes diseñados para 
que el equipo de salud  recuerde información que 
le permita aplicar las recomendaciones (afiches, 
trípticos, historia clínica y otros sistemas de regis-

•  Soporte para la toma de decisiones: acercar al 
equipo de salud las recomendaciones más efec-
tivas con las que se cuenta en la actualidad para 
el cuidado de su población a cargo, permite redu-
cir la variabilidad inadecuada de la práctica y así 
mejorar la calidad de los cuidados provistos. El 
desarrollo de guías de práctica clínica basadas en 
evidencia y su implementación a través de inter-
venciones multicomponente (recordatorios, ta-
lleres de capacitación, incentivos, intervenciones 

tro).  Estas intervenciones se encuentran dentro 
de las más efectivas para implementar una GPC. 
Con este fin se elaboró un conjunto de herramien-
tas con recordatorios de las recomendaciones cla-
ves: historia clínica orientada a problemas para la 
atención ambulatoria del adulto, planilla de moni-
toreo para la persona con factores de riesgo car-
diovascular, la versión rápida (de bolsillo) de esta 
guía para ayuda en consultorio.
Intervenciones mediadas por pacientes:
Son intervenciones cuya finalidad es cambiar el 
comportamiento de los profesionales, a través 
de la información/demanda  suministrada direc-
tamente a los pacientes. El principal actor es el 
paciente que demanda una acción que el profe-
sional podría omitir en su cuidado. 
Así, se incluyó información del tabaco en la  libre-
ta personal de cuidados de  personas con DBT y 
riesgo cardiovascular de la Dirección de ENT ya 
adoptada por varias provincias a partir de los ta-
lleres de implementación. También se realizaron y 
distribuyeron afiches de la línea gratuita para cen-
tros médicos de todo el país entre otras acciones.
Intervenciones económicas:
Se trata de incentivos que el equipo de salud o la 
jurisdicción recibe por la realización de prácticas 
recomendadas por la guía. A través de incentivos 
económicos del seguro del Plan Nacer y el compo-
nente de Redes del Programa Remediar se promo-
verá la aplicación de recomendaciones de las GPC.
Para más información puede visitar sus respecti-
vas páginas web: www.remediar.gov.ar  y www.
msal.gov.ar/htm/site/plan_nacer/index.asp 
Taller de implementación de GPC:
Se realizan talleres en todo el ámbito nacional, 
para acercar los contenidos de las GPC y demás 
herramientas a los equipos de salud del primer ni-
vel de atención. Están basados en sesiones prácti-
cas interactivas con entrenamiento para la toma 
de decisiones, análisis de barreras y facilitadores 
locales, análisis de la reorientación de los servicios 
para la atención de personas con enfermedades 
crónicas y la diseminación de las recomendacio-
nes de las GPC. 
El taller está acompañado por un manual para el 
capacitador y un disco compacto que reúne: las 
presentaciones utilizadas en la jornada, las GPC y 
herramientas de aplicabilidad, así como material 
de lectura complementaria en formato digital.
(disponibles en www.msal.gov.ar/ent y www.
msal.gov.ar/tabaco )
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ANEXO 8. Test de Fagerström modificado (FTND), versión en castellano.360

Pregunta	                                                                                                                                                                         Puntaje

1-¿Cuánto tiempo tarda después de despertarse en fumar su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos                                                                                                                                                                                   3

Entre 6 y 30 minutos                                                        	                                                                                                        2

Entre 31 y 60 minutos                                                      	                                                                                                        1

Más de 60 minutos                                                           	                                                                                                        0

2-¿Encuentra difícil abstenerse de fumar en lugares donde está prohibido, tales como  iglesia, biblioteca, cine, etc.?

Sí                                                                                                                                                               	                                 1

No   	                                                                                                                                                                                                  0

3-¿A qué cigarrillo odiaría más renunciar?                                                                

El primero de la mañana                                                  	                                                                                                         1

Cualquier otro	                                                                                                                                                                                0

4-¿Cuantos cigarrillos fuma al día?

10 o menos                                                                     	                                                                                                         0

11-20                                                                             	                                                                                                                          1

21-30                                                                                                                                                                                                        2

31 o más                                                                         	                                                                                                         3

5-¿Fuma más frecuentemente durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del día?

Sí	                                                                                                                                                                                                  1

No                                                                                    	                                                                                                         0

6-¿Fuma cuando está tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del día?	

  Sí                                                                                      	                                                                                                         1

  No                                                                                 	                                                                                                                          0

SUMA TOTAL	

•• Menor o igual a 3 puntos: grado leve de dependencia
•• De 4 a 6 puntos: grado moderado de dependencia
•• Mayor a 7 puntos: grado grave de dependencia.
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Anexo 9. Ejercicios de elongación y  estiramiento. Prof. Maximiliano Incarbone
Plan Argentina Saludable de la Dirección de Promoción de la Salud y Control de ENT 
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ANEXO 10. Secuencia temporal de los efectos  beneficiosos  de dejar de fumar y la evolución de la absti-
nencia.361,362

•  20 minutos

•  8 horas

•  12 horas

Normalización de la presión arterial, frecuencia cardíaca y temperatura de las extre-
midades

La nicotina sérica disminuye al 6.25% de los valores máximos diarios (Reducción del  
93.25%).

Aumento de los niveles de oxigenación de la sangre y normalización de los niveles 
de monóxido de carbono.

•  24 horas

•  48 horas

•  72 horas

Pico de aparición de ansiedad, que deberían normalizarse en dos semanas a niveles 
previos a la cesación.363 Mejoría de la disfunción endotelial venosa.364

Inicio de la regeneración de terminaciones nerviosas dañadas, con normalización del 
olfato. Máximo pico de sentimientos de ira e irritabilidad.

Depuración al 100% de nicotina y el 90% de sus metabolitos han sido eliminados por 
orina. Pico de los síntomas de dependencia química como la inquietud. Momento de 
mayor aparición de ganas de fumar por desencadenantes ambientales. Disminución 
del tono bronquial. Mejoría de la disnea 

El fumador promedio sufrirá unos tres episodios diarios de ganas de fumar. Lo más 
frecuente es que los episodios de ganas de fumar duren menos de 3 minutos.365 
Algunas personas sufren aumentos transitorios de tos y expectoración.

Disminución de los síntomas de dependencia. Normalización de la circulación en las 
encías y dientes.

La mayoría de los fumadores sufren menos de dos episodios de ganas de fumar por 
día, que duran menos de 3 minutos.

Desaparición de la ira, ansiedad, dificultad para concentrarse, insomnio, inquietud y 
depresión asociadas a la cesación. Mejoría de la agregación plaquetaria.366 Mejoría de 
la relación HDL/LDL.367 Normalización del número de células progenitoras endotelia-
les lo que disminuye el riesgo de enfermedad coronaria.368

Los receptores colinérgicos en el cerebro que habían aumentado su número en 
respuesta a la nicotina han disminuido  y la ligazón de los receptores se asemeja a los 
niveles del cerebro de un no- fumador.369

•  5 - 8 días

•  10 días

•  10 días a 2 semanas

•  2 a 4 semanas

•  21 días

•  2 semanas a 3 meses

•  3 semanas a  3 meses

•  1 a 9 meses

•  1 año

•  5 a 15 años

•  10 años

•  13 años

•  15 años 

•  20 años

Disminución del riesgo de infarto de miocardio. Mejoría de la función pulmonar.370

Mejoría sustancial de la circulación. Mayor facilidad para caminar. Desaparición de la 
tos crónica

Disminución del 50% del riesgo de enfermedad coronaria, infarto agudo de miocar-
dio y accidente cerebrovascular.373,374 

El riesgo de perder dientes por fumar ha disminuido haciéndose igual al de un no-
fumador.377

El riesgo aumentado de morir por causas vinculadas al  tabaquismo en mujeres, in-
cluyendo enfermedad pulmonar y cáncer , se equipara al de una persona que nunca 
fumó.126

El riesgo de enfermedad coronaria es comparable al de una persona que nunca 
fumó.

El riesgo de accidente cerebro vascular es comparable al de un no fumador.

Mejoría de los síntomas de congestión de los senos paranasales, fatigabilidad y 
disnea vinculadas con fumar. Mejoría de la depuración mucociliar pulmonar con 
mejor manejo de secreciones y menos infecciones respiratorias. Mejoría de la energía 
corporal. Mejoría significativa de la disfunción endotelial coronaria.371 Disminución 
significativa de los valores de escalas de estrés.372

Disminución del riesgo de aparición de cáncer de pulmón de entre el  30%  y el 
50% comparado contra quien sigue fumando.375 El riesgo de muerte por cáncer de 
pulmón disminuye un 50% comparado con un fumador de 20 cig/día. El riesgo de 
cáncer de páncreas disminuye al de un no- fumador y disminuye el riesgo de cáncer 
de boca, garganta y esófago.376
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