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INTRODUCCIÓN 

 

El tabaquismo es  una enfermedad  que se define como un síndrome de daño 

multisistémico, lentamente progresivo, asociado con la adicción a la nicotina.1 El 

fumador puede llegar a enfrentar una adicción severa, que a su vez condiciona 

la dependencia psicológica y física.2  

 

Aproximadamente el 90% de todos los canceres de pulmón se atribuyen al 

tabaco,3 el 70% cáncer en laringe y el 50% cáncer en esófago. En  México la 

última encuesta nacional de adicciones reporta una prevalencia de fumadores 

de 27.7% en personas entre 12 y 65 años de edad. De 1998 al 2003 se 

consideró que los estimados de mortalidad de adultos atribuibles al consumo de 

tabaco superaba 42 mil muertes anualmente representando en total 11.6 de 

todas las muertes de mayores de 35 años de edad. 4,5 Por otro lado el 

tabaquismo representa un mayor riesgo de cáncer oral del 50 a un 90%, 

ocasionando también leucoplasia, gingivitis ulcerante necrótica aguda, 

candidiasis oral, fracaso de implantes dentales y enfermedad periodontal, e 

interfiere en el resultado de las terapias periodontales quirúrgicas y no 

quirúrgicas. 6 El tabaquismo provoca vasoconstricción periférica y por lo tanto 

da mala cicatrización de heridas en la boca. Esta adicción causa decoloración 

de los dientes y restauraciones dentales, afecta los sentidos del olfato y del 

gusto y frecuentemente causa halitosis. 3 

 

La complejidad del problema requiere la participación de todos los profesionales 

de la salud para su prevención y tratamiento. Es por eso que el consejo médico 

es una herramienta indispensable del profesional sanitario que, conciente del 

problema del tabaquismo, debe asumir su tratamiento, no solo como factor de 

riesgo cardiovascular,7 sino también cómo una enfermedad con entidad propia  
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y en la que se ha demostrado una disminución de la morbimortalidad con su 

abordaje terapéutico.8 

En el ejercicio de sus funciones el médico debe investigar y registrar el hábito 

tabáquico de sus pacientes, informar de los riesgos que conlleva el consumo, 

aconsejar con firmeza de la conveniencia de abandonarlo y ofrecer el soporte 

clínico necesario para que aquellos que lo deseen puedan dejar de fumar.  Por 

ejemplo enfermería ocupa un lugar destacado en el abordaje del tabaquismo 

por su papel como educadoras de la salud, por ser la profesional del equipo 

medico que más esta en contacto con la comunidad y por ello conoce a fondo a 

la población y las necesidades  individuales o colectivas para llevar a cabo una 

correcta educación. Para Biucca, es una especialización que pretende aplicar 

principios educativos para promover cambios de conducta en el individuo o la 

comunidad,  siendo el objetivo principal que las personas cuiden de si mismas, 

de su familia o comunidad, llegando a modificar conductas y adquirir nuevos 

hábitos para conservar el estado de salud. Para que el cambio sea efectivo no 

debe ser esporádico sino permanente. En la prevención del tabaco es donde los 

profesionales de enfermería pueden, desarrollar más su labor.9 

 

Debido a las ramificaciones a largo plazo del uso del tabaco sobre la salud, 

tanto general como oral, profesionales odontólogos tienen la obligación de 

alentar a sus pacientes a abandonar el cigarrillo.10  Por lo tanto, si para el 

médico es relevante tratar esta adicción también debe serlo para el odontólogo, 

ya que tiene a su alcance oportunidades valiosas de influir en el hábito del 

tabaquismo durante los exámenes orales de rutina, porque entran en contacto 

frecuente con fumadores que probablemente no buscan otro tipo de atención 

médica. 

 

 El reconocimiento de los signos del uso del tabaco durante el examen oral 

puede facilitar el inicio de una conversación con el paciente sobre los efectos 

del tabaquismo. 
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Los cálculos del porcentaje de dentistas que de rutina preguntan a sus 

pacientes si fuman varía entre 33% y 84%. Aún cuando se determine que son 

fumadores, la intervención de los profesionales odontólogos rara vez va más 

allá de un breve consejo de abandonar el hábito. Existen diversas barreras a la 

intervención de los dentistas en el hábito de tabaquismo, de sus pacientes. La 

más importante de entre estas barreras son: la falta de conocimiento sobre 

cómo ayudar a los pacientes a abandonar el cigarrillo y la carencia de tiempo y 

retribución por dicha intervención.  Otros obstáculos son la idea de que la 

intervención sobre el tabaquismo probablemente no tenga éxito y que no es 

responsabilidad de los profesionales odontólogos. 11,12    

 

La importancia de este trabajo, radica en destacar que el consumo del tabaco 

tiene efectos adversos significativos sobre la salud oral por lo que el odontólogo 

puede detectar a un fumador en su consultorio y en la comunidad, de tal 

manera que los profesionales de la salud oral en ambos contextos, el 

consultorio dental y la comunidad tienen una oportunidad de aumentar la 

abstinencia del tabaco entre los consumidores.   
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CAPÍTULO I 

EL TABAQUISMO EN MÉXICO 
 

 

En México el problema del consumo de tabaco y sus consecuencias tiene una 

evolución característica y afecta de distintas maneras y en diferentes grados de 

intensidad a la población. El fumar (inhalar y exhalar los humos producidos al 

quemar el tabaco), conduce a una intoxicación crónica denominada 

tabaquismo. 

 

El tabaco es una planta originaria de América. Las hojas secas de la planta del 

tabaco se fuman en pipa o en puro, pero la forma más extendida es el cigarro o 

cigarrillo. El humo contiene más de 4000 mil sustancias tóxicas entre las cuales 

destacan la nicotina causante de la adicción, monóxido de carbono, alquitrán, 

amoniaco, benzopireno, cianuro  de hidrogeno,  restos de plomo o arsénico.13 

Muchos de ellos conocidos agentes tóxicos, mutagénicos y carcinogénicos. Hoy 

en día sabemos por referencias históricas que el tabaquismo existe en nuestro 

país desde hace siglos. A continuación se describe una reseña histórica del 

tabaco y cómo ha tomado importancia en varios países en el transcurso de los 

años.14 

 

La inhalación del humo producido al quemar la hoja del tabaco se remonta a las 

antiguas civilizaciones del continente Americano, donde el culto al fuego 

ocupaba un lugar destacado y su utilización para fines religiosos y médicos 

estaba ampliamente extendido antes del descubrimiento de América. 

 

El 15 de Octubre de 1492, en el primer viaje de Cristóbal Colón al continente 

Americano, a los 3 días de desembarcar en las Islas Bahamas, el almirante de 
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la nave describe en una nota a un hombre que traía en su mano un puñado de 

hojas secas, que ocasionalmente mascaba. Estas hojas parecían muy 

importantes para los nativos del lugar, pues se las llevaron después como 

regalo. 

Juan Ponce de León en l496, después de acompañar a Colón en su segundo 

viaje  a América,  lleva algunas semillas de la planta a Europa. También Hernán 

Cortés envía semillas al emperador Carlos V. 14 

 

En 1518, Fray Ramón Pane lleva las semillas del tabaco a España, por ese 

mismo tiempo el nuncio papal Próspero Santacrose Publicola las lleva de 

Lisboa a Italia. 14 

 

En 1535, en su obra “Historia natural y general de las Indias”, Fernández de 

Oviedo y Valdés, hace una descripción de la planta. 14 

 

Las tropas de Carlos V en 1547 celebran sus victorias fumando. 14 

 

El embajador francés en Portugal Jean Nicot de Villemain, en 1560, envía a 

Francia unas muestras de tabaco, recomendando su uso medicinal; de su 

apellido deriva el nombre botánico de la planta (Nicotina Tabacum) y el de su 

alcaloide (Nicotina). 14 

 

Sir Walter Raleigh en 1565 introduce las semillas a Inglaterra y en EUA la 

costumbre empezó después de la guerra civil en 1765.14 

 

La planta se empieza a hacer famosa y en 1575 Nicolás Monardes, 

farmacéutico sevillano, traza los primeros dibujos de ésta en su obra “Historia 
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medicinal de las cosas que se traen de nuestras Indias”. En 1605, Charles 

Claius hace lo propio, incluyendo toda una descripción en su tratado de 

botánica “Exoticorum libri decem”. 14 

 

A mediados del siglo XVI Girolamo Benzoni, en su visita a la Nueva España y 

las Islas del Caribe, habla de la costumbre local de fumar las hojas secas y 

enrolladas. 14 

 

Es así como, pese a todas las medidas tomadas en varios países en contra del 

empleo del tabaquismo, el tabaco se acrecentó progresivamente hasta 

constituir su monopolio una fuente inagotable de riqueza para los gobiernos 

Europeos. De tal manera que durante el Siglo XVII el uso del tabaco era muy 

común en Italia y en 1628, Domenico Ravicio, médico de la ciudad de Corergio 

en su obra “Descripción de la virtud y propiedad del tabaco”, hace algunas 

recomendaciones para que resultara favorable y no dañino para la salud. Ya en 

el año de 1700, Bernardino Ramazzini, creador de la medicina del trabajo, 

dedica parte de su obra, “De morbis artificum diatriba” a los trabajadores de las 

fábricas tabacaleras. 14 

 

La costumbre de consumirlo estaba tan arraigada entre los hombres, las 

mujeres y hasta los adolescentes, que la adquisición del polvo de tabaco era 

parte del gasto diario de una familia.  

 

Por su parte, en 1744 el médico Girolamo Baruffaldi, en su obra “La 

Tabaccheide”, menciona la costumbre de aspirar tabaco para evitar la 

escotomía. 14 
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En México, en la Nueva España, el Pbro. Bartolomé de las Casas menciona el 

uso de unas hierbas secas metidas en otra hoja seca, con la que se adormecen 

los nativos y casi se emborrachan, evitando el cansancio. 14 

 

En el Siglo XVIII, el Pbro. Francisco Javier Clavijero S. J., en su obra “Historia 

antigua de México” habla del uso del tabaco entre los habitantes, quienes lo 

usaban para conciliar el sueño después de comer, servía para varios apósitos y 

lo tomaban en humo por la boca y en polvo por la nariz para expectorar la 

pituita (flema). Describe que para fumar introducían en un pequeño tubo de 

madera o de caña la hoja con la resina de liquidámbar y algunas hierbas cálidas 

y odoríferas, recibían el humo apretando el tubo con la boca y tapándose con 

los dedos la nariz para que más fácilmente penetrase con la inspiración del 

aliento hasta los pulmones. 14 

 

Es en 1763 que ya se habla de los efectos nocivos del tabaco. El fraile 

capuchino Francisco de Ajofrín refiere el uso del tabaco por hombres y mujeres 

como un abuso de América. Considerado para entonces como algo muy 

normal; lo fuman “señores” y “señoras” en cualquier lugar; los religiosos y 

clérigos se encuentran también en la calle tomando su cigarro, habituándose 

desde niños a este vicio. Se refiere al tabaquismo como una viciosa costumbre 

autorizada por las personas de primer carácter, que se comunicaba fácilmente a 

los que llegaban de Europa. 14  

 

Con todo, para 1765, se crea el estanco (prohibición de la venta libre de una 

mercancía) o monopolio del tabaco. La Real Hacienda destinaba anualmente a 

España 3 millones y medio de pesos duros. Había fábricas tabacaleras en la 

capital, en Puebla, Orizaba, Querétaro, Morelia, Guadalajara y Oaxaca. Habían 
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17,256 personas trabajando en la industria tabacalera, 5,228 empleados en la 

administración y 12,028 en la fábrica. 14 

 

En 1796 en México hay guerras y se encuentra en medio de un bloqueo naval, 

por lo que la industria tabacalera se enfrenta  a la escasez de materia prima, 

pero en 1797 Miguel la Grúa, marqués de Branciforte, Virrey de la Nueva 

España, logra conseguir el material necesario para continuar la confección de 

puros y cigarrillos; estos últimos ya se vendían en cajetillas de diferente 

contenido y precio. 14 

 

Fray Juan Navarro en 1801, en su obra “Historia Natural”, narra “el tabaco 

chupado, en puros, pipa o cigarro. 14 

 

1839, la Señora Calderón de la Barca, esposa del primer diplomático español 

ante el gobierno de la república mexicana, escribía a propósito de una función 

teatral a la que le tocó asistir: “fumaba todo el patio, fumaban las galerías, 

fumaban los palcos, la fuerza de la costumbre de fumar no podía ir más lejos”, 

así mismo describe, “el fumar va pasando de moda entre las señoras de la 

aristocracia; cuando una costumbre empieza a considerarse como vulgar es 

difícil que subsista en la próxima generación”. 14 

 

Pero lo anterior, no fue el caso del tabaco, en 1959, el médico Francisco 

Hernández, en su obra “Historia Natural de la Nueva España”, describe los 

beneficios del fumar, pero ya hace advertencias acerca del abuso, “sin 

embargo, su uso inmoderado produce destemplanza cálida del hígado y 

sobrevienen caquexia y otras enfermedades incurables”. 14 
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Al recorrer la presencia del tabaquismo entre los mexicanos y sus primeros 

contactos con Europa, a través de los años, podemos apreciar la dificultad 

histórica para luchar contra esta costumbre viciosa. Desde hace siglos se 

aprecia como un comportamiento, considerado como normal, es una poderosa 

fuente de ingresos para varios países y más aún se ha convertido desde 

entonces en un comportamiento aprobado por las autoridades y la sociedad en 

general. Así, médicos y religiosos, gobernantes y obreros, hombres, mujeres y 

hasta los adolescentes y niños, se refugian en las virtudes curativas y 

placenteras de las hojas humeantes y aunque se escribe poco acerca de la 

necesidad de tener cuidado de algunos de los efectos no benéficos para la 

salud e incluso evitarlo, hay quienes lo ven como un abuso y ya advierten sobre 

los riesgos; sin embargo pocos son los que escuchan tales advertencias. 

 

Aunque  el hombre haya consumido tabaco desde sus orígenes nunca lo ha 

hecho con la misma intensidad y profundidad que en los últimos años, y por 

tanto nunca se ha comprobado en toda su intensidad sus efectos nocivos para 

la salud como en las últimas décadas pese a esto y a numerosos avisos sobre 

los peligros de fumar millones de adultos y adolescentes siguen fumando. En la 

actualidad muchos estados luchan contra el tabaco siendo su fundamento la 

información de los perjuicios derivados del consumo.  

 

Por tal motivo es fundamental que el profesional odontólogo y demás miembros 

de la salud conozcan los métodos para ayudar a evitar el tabaquismo. 
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TERAPIA SUSTITUTIVA CON NICOTINA (TSN) 

 
Los primeros intentos de terapia nicotínica para aliviar el síndrome de 

abstinencia producida al abandonar el consumo de tabaco se remota a l967 

cuando el Dr. Ove Fernö desarrollo un chicle con nicotina para aliviar el 

nerviosismo, ansiedad e irritabilidad de los submarinistas, fumadores, de la 

armada sueca durante las largas travesías submarinas.15 

 

Cuando instituciones científicas de prestigio como la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la Asociación Americana de Psiquiatría y cirugía general  

reconocieron la nicotina como sustancia adictiva, se introdujo la terapia 

sustitutiva con nicotina como medio eficaz de tratamiento para ayudar a  los 

fumadores que desean abandonar el tabaco16.    

 

Se define como Terapia Sustitutiva de Nicotina (TSN) la administración de 

nicotina por una vía diferente a la del consumo de un cigarrillo y en una 

cantidad suficiente como para disminuir los síntomas de abstinencia, pero 

insuficiente como para crear dependencia17. 

 

 En México la introducción y difusión de la terapia de reemplazo de nicotina 

(TRN) empezó a finales de la década de 1980. En el mercado mexicano existen 

tres tipos de terapia de reemplazo: los chicles de prolacrilex, los parches y los 

que administran nicotina a través de un inhalador oral. En otras partes del 

mundo ya esta disponible también el inhalador nasal. Para la prescripción de 

recomendación de los sustitutos de nicotina es indispensable conocer cuanta 

nicotina se auto administra el fumador cuando fuma. Cada cigarrillo contiene un 

promedio de 6 a 11 mg. de nicotina y al fumador solamente le llegan al torrente 

sanguíneo 1 a 3 mg. Por lo tanto, un fumador que fuma 20 cigarrillos al día, en 
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realidad absorbe entre 20 y 40 mg de nicotina al día lo cual al disolverse en 

sangre da una concentración promedio de 25 a 35 ngr /ml al final del día.18 

  

Al decidir darle a un fumador un reemplazo de nicotina es importante considerar 

cuanta nicotina libera el producto que se va a recomendar, cuanta nicotina esta 

acostumbrado a recibir el fumador al día y cual es la mejor forma de administrar 

un reemplazo.19 

 

La vía inhalada permite que la nicotina alcance rápidamente el SNC, incluso 

antes que por vía intravenosa. La absorción a través de la vía pulmonar es muy 

rápida. Por su alta liposolubilidad cruza la barrera hematoencefálica sin 

problemas y esto explica sus efectos centrales inmediatos.20 Algunos estudios 

han demostrado que a los 7 y 10 segundos de dar la primera chupada a un 

cigarrillo la nicotina alcanza el SNC y estimula los receptores de las membranas 

neuronales.19 Esta rapidez de acción la dota de una altísima capacidad adictiva. 

 

Cualquier fumador se podría beneficiar de la TSN, pero su uso esta 

recomendado en fumadores de 20 o más cigarrillos, aquellos que fuman su 

primer cigarrillo antes de transcurrida media hora desde el momento de 

levantarse por la mañana y aquellos con intentos previos de deshabituación 

fallidos por presentar síndrome de abstinencia grave dentro de la primera 

semana de tratamiento. 19 

 

Sin embargo como para todo tratamiento farmacológico, existen también una 

serie de contraindicaciones para la terapia nicotínica: infarto de miocardio 

reciente, arritmias cardiacas graves, angina inestable, embarazo, lactancia, 

úlcera gastroduodenal, enfermedades mentales graves y otras 

drogodependencias. 21 
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No obstante, hay que señalar que a la hora de prescribir la TSN, bajo cualquiera 

de sus modalidades, el odontólogo esta asumiendo la responsabilidad de 

prescribir un medicamento y por ello debe ajustarse a las indicaciones 

autorizadas para la misma.  

 

Tanto el odontólogo, como los demás profesionales de la salud desempeñan un 

papel importante ante esta adicción, por lo cual tienen la obligación de 

comunicar y orientar a sus pacientes sobre la existencia de estos fármacos, así 

mismo motivarlos  a abandonar el hábito y tener éxito en la cesación.De manera 

que en el ámbito odontológico después de una capacitación adecuada o 

consulta con el médico clínico del paciente, los dentistas pueden prescribir 

farmacoterapia para dejar de fumar, naturalmente se deberá tomar en 

consideración las contraindicaciones a dicha terapia antes de recomendarla. 

 

En conjunto, los profesionales deben estar concientes del problema que implica 

esta adicción y además estar preparados para el uso de estas terapias, de tal 

forma que se pueda brindar apoyo al paciente cuando así lo requiera en el 

abandono de esta adicción y  lograr resultados favorables.El tratamiento con 

sustitutivos de nicotina tiene como finalidad reemplazar la nicotina de los 

cigarrillos para reducir los síntomas del síndrome de abstinencia tras el cese del 

consumo de tabaco y de ese modo ayudan a resistir los deseos de fumar.  

 

La utilización de uno o de otro tipo de presentación dependerá de numerosos 

factores que deben ser considerados conjuntamente por el odontólogo y el 

paciente, la cual se comentan a continuación. 
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GOMA DE PROLACRILEX 

 

El chicle de nicotina es una presentación que contiene la nicotina en el interior 

de una goma de mascar. Las presentaciones del chicle contienen 2 o 4 mg. de 

nicotina (Nicorette®, Nicotinell fruit®, Nicomax), empleándose una u otra 

dosificación en función de la baja o alta dependencia nicotínica del fumador.  

Este producto existe en el mercado mexicano desde 1986. Desde 1995 se 

puede adquirir en cualquier centro comercial sin prescripción médica. En 

México solo se encuentra en tabletas de 2 mg. En otros países también se 

vende la presentación de 4 mg. Son eficaces auxiliares para dejar de fumar. El 

chicle esta compuesto por nicotina  unida a una resina de intercambio iónico, 

que permite que aquella sea liberada lentamente a medida que éste es 

masticado. Cuando el chicle se mastica se libera la nicotina y la resina se une a 

los cationes sodios de la saliva. El chicle contiene un tapón que permite 

mantener un PH en torno a 8,5 que facilita la absorción de la nicotina a nivel de 

la mucosa bucal; una vez absorbida pasa a la sangre alcanzando el SNC y 

alivia el síndrome de abstinencia.22 23 

 

Es fundamental instruir al paciente en el uso correcto de chicle para conseguir 

buenos resultados, tanto para el buen efecto de la goma como para no dañar 

las restauraciones o prótesis si estas existieran ya que el chicle puede adherirse 

a la dentadura postiza y causarle daño. El paciente cuando sienta deseo de 

fumar masticara lentamente una pieza de goma de mascar hasta que sienta un 

fuerte sabor lo cual indica que la nicotina se esta liberando; en ese momento 

debe de dejar de masticar hasta que desaparezca el sabor fuerte de la boca, 

por lo que  deberá colocar el chicle entre la mejilla y las encías y evitar la 

deglución de la saliva. Lo que quiere decir que la nicotina que había sido 

liberada del chicle ya ha sido absorbida. Este proceso se repetirá de forma 

cíclica hasta que el chicle libere toda la nicotina (aproximadamente el 90 % de 
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la nicotina se libera después de 20 – 30 minutos de masticación). Si se mastica 

continuamente el chicle, la nicotina se libera rápidamente y no puede 

absorberse, por lo que es deglutida y metabolizada en el hígado. Es 

recomendable que el paciente  ensaye en la consulta el empleo del chicle para 

que el odontólogo y demás profesionales  puedan corregir los posibles errores 

que se observen en su utilización. 

 

Es fundamental informar al fumador que la nicotina absorbida por la mucosa 

orofaríngea, tarda de 2 a 3 minutos en alcanzar los receptores neuronales del 

sistema responsable de regular las sensaciones placenteras del organismo, por 

lo que tendrá que esperar esos minutos para sentir los mismos efectos que 

antes obtenía en tan solo 7 segundos después de la primera calada a un 

cigarrillo. 17  

 

Se recomiendan chicles de 2 mg. en fumadores con baja dependencia y de 4 

mg. cuando la dependencia es moderada o alta. La recomendación para el 

chicle de nicotina  se muestra de una forma resumida más adelante.24 25  

 
-En fumadores de 10 a19 cigarrillos al día, puntuación en el Tes. de Fagerstrom   

(Tabla 1 de anexos) menor o igual a 3 y con niveles de monóxido de carbono en 

el aire espirado menores a 15 ppm  de 8 a 10 chicles de 2 mg. de nicotina al 

día, durante un periodo de 8 a 10 semanas, reproduciéndose progresivamente 

la dosis a partir de la cuarta semana. 

 

-En fumadores de 20 a 30 cigarrillos al día, con 4 a 6 puntos en el Tes. de 

Fagerstrom y con nivel de monóxido de carbono entre 15 y 30 p pm se 

recomienda utilizar un chicle de 4 mg cada 90 minutos mientras el sujeto este 

despierto durante un periodo de 12 semanas; se recomendara reducir la dosis 

de forma progresiva a partir de la sexta semana. 
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-En fumadores de más de 30 cigarrillos al día, con 7 o más puntos en la Tes. de 

Fagerstrom y con más de 30 p pm de monóxido de carbono se recomienda 

utilizar un chicle de 4 mg cada 60 minutos  mientras el sujeto este despierto, 

durante 12 semanas, reduciéndose progresivamente la dosis a partir de la 

octava semana. 

 

En cuanto a la dosis a administrar no se han observado diferencias en los 

porcentajes de abstinencias en pacientes de dependencias moderadas o baja 

las dosis de 2 o 4 mg pero si se han observado dichas diferencias en los 

pacientes de alta dependencia donde los chicles de 4 mg han demostrado más 

eficaces. 26   

 

La principal ventaja de esta Terapia Sustitutiva de nicotina (TSN) es que al ser 

un método rápido de obtención de nicotina permite ser utilizado cuando el 

fumador lo necesite. Por lo que el odontólogo podrá adaptar la dosis y horario a 

cada persona. 

 

El inconveniente que presenta es que en ocasiones  no se utiliza correctamente 

y se infradosifica utilizando un menor número de chicles del que seria 

recomendable y durante menos tiempo del preciso, dado a esta circunstancia 

es necesario que este bajo vigilancia,  es aquí donde el odontólogo puede 

intervenir  de manera más constante debido a que las citas con el paciente son 

más subsecuentes, de tal forma que cada vez que asista a consulta la 

obligación del dentista será por un lado cerciorarse  si ha seguido con su 

tratamiento y verificar si lo ha hecho correctamente, para así lograr una 

respuesta favorable  a la cesación y de esta manera se obtendrá éxito. Tanto 

odontólogo como los demás miembros de la salud debe tener especial cuidado 

al prescribir la goma cuando el paciente presente problemas dentales, 
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trastornos en la articulación temporomandibular y si existe inflamación 

orofaríngea, ya que su absorción es en boca, por lo que ambos deberá estar 

ampliamente informados y capacitados a los diferentes tratamientos que 

existen, para adecuarlos a cada situación particular del paciente y así brindar 

una mejor atención a los pacientes con este problema de adicción. 

 

VENTAJAS 

 

❏ Los fumadores pueden regular su consumo de nicotina para evitar los 

síntomas del síndrome de abstinencia. 

❏ Se pueden conseguir porcentajes de reemplazamiento del 30-64% de los 

niveles de nicotina previos al cese del consumo del tabaco. 

❏ El pico de absorción de nicotina sucede sobre los 30 minutos, retrasando los 

efectos estimulantes. 

❏ Junto con una adecuada orientación logra porcentajes de abstinencia al año 

entre el 18 y 30%. 

❏ Su uso es seguro, (usarlo 5 años no aumenta el riesgo cardiovascular). 26 

 

DESVENTAJAS 

 

❏ Los fumadores deben ser adiestrados en su empleo 

❏ El consumo  de ciertas bebidas, como el café, pueden reducir la absorción. 

❏ Es más eficaz a corto plazo (4-6 semanas) que para prevenir recaídas. 

❏ Está disponible para venta libre en farmacias, lo cual evita el control médico 

(pero permite el acceso a más pacientes). 

❏ Los pacientes controlan la cantidad de chicle que toman y eso conduce a 

baja dosificación. 
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❏ Efectos adversos más frecuentes: indigestión, hipo, náuseas, molestias 

dentarias, mal sabor de boca, dolor de mandíbula y garganta y ulceraciones en 

la boca. 26 

 

PROPUESTA DE USO 

 

❏ Al menos durante los primeros 1-3 meses debe usarse un chicle por hora 

mientras este despierto, usualmente de 7 a 15 piezas, y no más de 30 piezas 

de 2 mg o 20 de 4 mg. al día. 

❏ El uso del chicle debe ser correcto (mascar hasta que aparezca hormigueo 

aproximadamente 30 min. Por chicle). 

❏ Debe evitarse comer o ingerir bebidas excepto agua desde 15 minutos antes 

de usar el chicle hasta que este se tira (pues se reduce la absorción de 

nicotina). 

❏ No tragar la saliva que contenga nicotina (puede producir irritación 

gastrointestinal). 

❏ El tratamiento con chicles debe durar como mínimo 3 meses. 

❏ Debe evitarse su uso en caso de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) reciente 

(menos de 8 semanas), angina inestable o arritmias y en caso de problemas 

dentales (bruxismo), trastornos en la articulación temporo-mandibular como 

son: síndrome doloroso de la articulación, disfunción de articulación temporo-

mandibular (ATM) y en la presencia de inflamación oro faríngea.22 
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PARCHES TRANSDERMICO DE NICOTINA 

 

En México existen al menos dos tipos comerciales de parches. Uno de ellos 

solo esta disponible al público bajo prescripción medica y ofrece presentaciones 

de 10, 20, 30 cm. Libera nicotina durante 16 horas y consigue niveles máximos 

en sangre a las 5-10 horas. 

 

El segundo tipo de parches es de venta no controlada y el tratamiento completo 

involucra tres parches, libera nicotina durante 24 horas y también logra su 

concentración máxima a las 5 -10 horas.27  

  

Esta constituido por tres capas: una inferior con capacidad de adhesión a la 

piel, una intermedia que es un reservorio cargado de nicotina y una superior de 

consistencia dura que protege todo el sistema. Mediante la administración 

transdérmica de nicotina se consiguen niveles estables de nicotina en plasma. 

Tras colocar el parche se observa un retraso de 1 a 4 horas antes de la 

detección de nicotina en plasma, pero al cabo de varios días de aplicación 

repetida se alcanzan cifras mantenidas de nicotina de 10 a 23 ngr/ml. 

 

El odontólogo indicará al paciente que el parche debe ser aplicado cada día 

sobre una zona de la piel limpia, seca y sin bello (cara anterior del antebrazo, 

cadera y tronco) y debe retirarse al día siguiente si el parche fuera de 24 horas 

o el mismo día al acostarse si la duración del parche es de 16 horas. Se 

recomienda cambiar diariamente la región donde se aplica el parche para evitar 

erosiones de la piel. 27   

 

Sin embargo para obtener el mejor resultado posible en el empleo de los 

parches, con el objetivo de incrementar la eficacia y eficiencia de este tipo de 

tratamiento es necesario seguir las recomendaciones de uso recogidas en las 
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diferentes normativas de distintas sociedades científicas y basadas en la 

evidencia científica.28 De tal modo que el odontólogo hará especial hincapié  al 

paciente sobre estas normativas en el uso de esta terapia para obtener mejores 

resultados.  

 

Los parches de nicotina deben ser utilizados en fumadores con leve-moderada 

dependencia física por la nicotina. En fumadores con dependencia severa, (7 o 

más puntos en el test Fagerström (tabla 1 de anexos), utilizados por si solos, no 

han demostrado incrementar el porcentaje de éxitos. 29 

 

Los parches de nicotina deben ser utilizados durante un periodo no inferior a 6-

8 semanas a  semanas y no superior a las 12 semanas. La suspensión precoz 

del parche de nicotina, antes de la  sexta y octava semana, facilita la recaída. 

La prolongación de un tratamiento con parches de nicotina más allá de 8 

semanas no incrementa las posibilidades de éxito.  

  
Los parches deben ser utilizados a dosis altas durante las primeras 6-8 

semanas. En el caso de parches de 16 horas, la dosis alta recomendada es la 

de 25mg/día, esta se consigue con la utilización conjunta de un parche de 15 

mg más otro de 10 mg. Para el parche de nicotina de 24 horas de dosis alta es 

la de 21 mg/día, esta se consigue con la utilización de un parche de 30 cm. 

cuadrados de superficie.La reducción de dosis puede realizarse tanto de forma 

brusca como lenta. No se ha demostrado que una tenga ventaja sobre la otra.20  

 

Una de las principales ventajas de este sistema son la facilidad de uso y la 

escasa aparición de efectos secundarios por lo que se consigue un elevado 

nivel de adherencia al cumplimiento. Al producirse la liberación de la nicotina de 

manera lenta y no alcanzarse picos altos de nicotina el potencial de abuso es 

bajo y tampoco existe riesgo de “sobre dosificación”.  
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Este producto es más fácil de utilizar y puede ser  adquirido en la farmacia sin 

receta. Aun así se dice que lo más recomendable es que este bajo vigilancia 

médica para evitar su abuso. Los profesionales podrán indicar este tratamiento 

con mayor seguridad, y desde el punto de vista odontológico este tratamiento 

podría ser el más recomendable puesto  que su absorción no es en boca y por 

lo tanto no hay daño a nivel bucal, como se ha mencionado con la goma, por 

otro lado evita el aspecto antiestético de mascar chicle. Sus efectos 

secundarios son pocos y no son de mayor  riesgo, además de que  para el 

paciente resulta más cómodo ya que se coloca un parche por día.  

 

Por otro lado el odontólogo tiene el deber de informar al paciente que mientras 

use el parche no debe fumar, puesto que si fuera así a la nicotina del parche, 

que equivale a fumar un paquete, se añadiría la del tabaco y podría ser 

peligroso. A continuación se describen en forma resumida las ventajas, 

desventajas y propuestas de uso de los parches de nicotina. 29 

 

VENTAJAS 

 

❏ Dosificación conocida y preestablecida (menor riesgo de abuso) 

❏ Facilidad de cumplimento del tratamiento (1 parche/día) 

❏ Pico máximo de nicotina en plasma sobre las 4-8 horas (no adictivo) 

❏ Es 2,5 veces superior al placebo para abstinencias a 6 meses y se consiguen 

tasas de abstinencia de aproximadamente el 22% a los 6 meses dependiendo 

de la pauta. 

❏ Es efectivo para algunos pacientes incluso sin consejo médico.  

❏ Venta libre en farmacias. 

❏ Aumenta la posibilidad de abstinencia si se acompañan de asesoramiento. 

❏ Es efectivo tanto con parches de 16 como de 24 horas. 
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DESVENTAJAS 

 

❏ Reduce los síntomas del síndrome de abstinencia, pero en grandes 

fumadores no es completamente satisfactorio por no sentir los rápidos efectos 

estimulantes en el SNC que les proporciona fumar. 

❏ El fumador no controla la dosis de nicotina (también se evita el posible abuso) 

❏ No se alcanza la concentración de equilibrio en plasma hasta 2-3 días 

después de aplicar los parches. 

❏ Efectos secundarios más frecuentes: picor, eritema y quemazón en la zona 

del parche, cefalea, nauseas,  insomnio, sueños anormales, vértigo, parestesia, 

tos, palpitaciones y sudoración. 29 

 

PROPUESTA DE USO 

 

❏ Situar el parche en un área sin pelo ni sudor al comienzo de cada día.  

❏ Retirarlo al acostarse (16 hrs.) o al despertarse (24 hrs.) 

❏ Tratar las reacciones locales con cremas de corticoides tópicos y rotar el 

lugar de colocación del parche. 

❏ Evitar su uso en enfermedades dérmicas generalizadas. 30 

 

 

INHALADOR BUCAL DE NICOTINA 

 

Existe en México desde el año 2000. Este dispositivo de administración de 

nicotina se compone de dos piezas: una boquilla y un depósito que contiene 10 

mg. de nicotina y 1 mg. de mentol. La boquilla tiene en uno de sus  extremos un  

biselado especial para adaptarse a la boca del fumador. Con este sistema el 

aire es saturado con nicotina antes de ser inhalado y se consiguen niveles de 
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nicotina en sangre de forma rápida, aunque menores y mas tardíos que los 

obtenidos con el spray. Puede ser utilizado realizando una profunda inhalación 

o bien mediante chupadas poco profundas. Con el primer método la nicotina es 

absorbida a nivel de los grandes bronquios y con el segundo la absorción se 

realiza al nivel de la orofaringe, realizados con cualquiera de las dos técnicas 

son similares. El  80 % de los sujetos que han utilizado el inhalador bucal 

prefieren la forma de absorción bucal por ser más cómoda. 31 

  

Se recomienda mantener el dispositivo a 15º C  porque la cantidad de nicotina 

liberada en cada inhalación depende de la temperatura a la que se encuentre el 

deposito: esto se consigue sosteniendo el deposito dentro de la mano cerrada, 

sobre todo cuando se esta utilizando en ambientes fríos. Cada inhalador es 

valido para soportar hasta 400 chupadas. No se recomienda utilizar menos de 4 

ni más de 20 depósitos al día. Cada depósito debe utilizarse 5 veces realizando 

80 inhalaciones en cada utilización. 

 

El tratamiento se recomienda mantenerlo durante 6 meses; a partir del tercer 

mes es conveniente reducir la dosis en un 25 % de depósitos al mes hasta 

suspenderlo. No debe utilizarse un contenedor que se dejo a medias el día 

anterior.31 

 

La principal ventaja del inhalador bucal es que alivia la dependencia conductual. 

Trabajos realizados por Rose y Levin,32 demostraron que la estimulación de 

receptores sensoriales de la faringe y laringe del fumador por partículas del 

humo del tabaco podrían contribuir al mecanismo de creación de dependencia 

del cigarrillo.  

 

También es conocido que tener un cigarrillo entre los dedos y el hecho de 

llevarlo a la boca crea una dependencia gestual. En este sentido el inhalador 
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ayudaría a controlar esta dependencia gestual. El principal inconveniente es 

que los niveles de nicotina obtenidos en sangre son menores y más tardíos que 

los obtenidos con el spray nasal. A continuación se exponen de forma resumida 

las ventajas, desventajas y propuesta de uso del inhalador bucal. 

 
 
VENTAJAS 

 

❏ Absorción principalmente en boca como (como el chicle) 

❏ Farmacocinética, efectos estimulantes, niveles plasmáticos de nicotina. 

❏ Doble tasa de abandono que placebo 

❏ Sustituye algunos rasgos conductuales de los fumadores (movimientos 

estereotipados y sensaciones en la boca). 

 

DESVENTAJAS 

❏ A temperaturas inferiores a 10 grados centígrados puede perder vio 

disponibilidad. 

❏ Bajos niveles de nicotina en sangre. 

❏ Control por el paciente. Riesgo de abuso similar que el chicle. 

❏ Irritación en boca y garganta al inicio del tratamiento 

 

PROPUESTA DE USO 

 

❏ Pauta de uso como el chicle (una inhalación, o chupada cada hora) 

❏ Puede usarse solo o en combinación con parche 

❏ Útil en pacientes con un importante conductual de su hábito 

❏ Evitar su uso en: irritación bucofaríngea, ulceras en boca.  
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Los tres productos de terapia sustitutiva de nicotina (TSN) son igualmente 

efectivos, y el paciente gastara aproximadamente el mismo dinero que con los 

cigarros, se pueden adquirir sin receta médica, pero lo más conveniente es 

consultar a un personal cualificado como lo es: un médico, odontólogo, 

psicólogo, farmacéutico y personal de enfermería para ayudar a establecer la 

forma más adecuada de utilizar estos productos y así obtener una mayor 

efectividad y por lo tanto,  lo más importante tener la motivación y apoyo de los 

profesionales para dejar esta adicción, ya que por si solos en ocasiones 

abandonan el tratamiento. 33 

 

Los candidatos a recibir esta terapia son los fumadores que deseen dejar de 

fumar y con alto consumo de tabaco o alta dependencia a la nicotina. Por otro 

lado debe tenerse siempre presente que mientras se utilizan cualquiera de  

estos productos no se debe fumar pues puede sufrir una intoxicación nicotínica. 

Esta intoxicación no suele ser grave, pero es muy desagradable pues puede 

producir náuseas, vómito y taquicardia.34  

 

De tal forma que todos los fumadores que intenten dejar de fumar deberían 

recibir tratamiento farmacológico, excepto los casos en las que la utilización del 

mismo precise de una consideración especial; p.eje. casos con 

contraindicaciones médicas, fumadores de menos de 10 cigarrillos al día, 

gestante, madres en periodo de lactancia y fumadores adolescentes. 21 

 

Por tal motivo es fundamental y de gran importancia  que todo profesional  que 

vaya a prescribir tratamiento sustitutivo de nicotina este informado de tales 

contraindicaciones y por lo tanto capacitado para el uso adecuado de dicha 

terapia. Además del asesoramiento y el apoyo social se ha visto que las ayudas 

farmacológicas resultan seguras y efectivas para aumentar la probabilidad de 
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lograr el éxito en el intento por abandonar el hábito, están diseñadas también 

para satisfacer el deseo del fumador de nicotina sin usar productos de tabaco.  

 

Así mismo el seguimiento programado constituye un punto clave dentro del 

proceso de deshabituación. Por lo que es preciso realizar visitas de control 

durante las primeras semanas, visitas que permitan reforzar la intervención 

conductual y analizar tanto el cumplimiento terapéutico como la respuesta al 

tratamiento farmacológico programado, para así poder modificar el mismo si es 

posible. Además este tipo de visitas nos permite también verificar el resultado 

del tratamiento farmacológico, ya que las recaídas son manifestaciones del 

carácter crónico de la enfermedad y no fracasos del médico o del paciente. 

 

Por otra parte al igual que sucede con cualquier afección, la implicación del 

fumador en el tratamiento de su propia enfermedad es de gran importancia para 

conseguir un control óptimo de la misma por lo que  hay que dar a cada uno de 

los fumadores que desean abandonar el hábito la posibilidad de elegir su 

régimen terapéutico (tratamiento farmacológico y/o psicológico conductual); 

dentro de la terapia farmacológica se le dará a elegir el tipo de medicación entre 

las distintas opciones que pueden estar indicadas en su caso. 

 

Por lo cual la terapia administrada, al ser amplia y variada, dependerá del 

propio diagnóstico, de las preferencias, expectativas e implicaciones del 

fumador respecto al médico que lo trata, determinados factores como la 

facilidad de administración, la complacencia, la presencia o no de comorbilidad 

sistémica y/o psiquiatrita, la valoración de las posibles precauciones o efectos 

secundarios detectados con cada tipo de presentación, así como de los 

objetivos que se pretende conseguir35  y el coste económico de esta, dado que 

no tiene sentido prescribir un tratamiento que por cualquiera de las 

circunstancias mencionadas, el paciente no acepte y, por tanto no compre ni 



Martínez Carmona A /Consejo odontólogo intervención sistematizada tabaquismo/AAO-ICSa-UAEH 2007 tESINA 
 

CAPITULO II  
 

  28   

cumpla. Por tal motivo, dado a estas circunstancias se tendrá especial 

importancia a la hora de establecer un tratamiento farmacológico la opinión del 

paciente en la elección del medicamento a utilizar, recomendando el que se 

considere más oportuno en cada caso, pero permitiendo al paciente participar 

activamente en la toma de decisión final. Cave mencionar que el tratamiento 

debe adaptarse a la situación particular de cada fumador. 
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CAPITULO III  IMPUESTO AL TABACO COMO MEDIDA DE CONTROL 
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Si bien es cierto que el deseo de fumar depende del mismo paciente, México ha 

logrado una política para controlar el uso del tabaco, que incluye incremento sin 

precedente en las tasas de impuestos para el tabaco. 

 

Resulta cada vez más evidente que los esfuerzos de control de tabaco deben 

apoyarse en una combinación de intervenciones y medida, incluyendo el uso de 

una política fiscal consistente que permita mantener precios relativos altos para 

el tabaco. Numerosos autores han llegado a la conclusión de que el incremento 

a los precios del tabaco es una de las maneras más eficientes para reducir su 

consumo,36 aun considerando la naturaleza adictiva de este producto. 

 

Estudios realizados en distintos países con diferentes metodologías demuestran 

que el consumo de cigarrillos responde a los cambios en el precio, es decir su 

demanda es elástica. Las estimaciones de esa elasticidad varían, pero en 

general se considera que en  corto plazo un aumento de 10 % en el precio real 

reduce el consumo en un rango que varia entre 2.5 % y 5 %. 37  Si el aumento 

en el precio es continuo e indexado a la inflación, la demanda de tabaco podría 

reducirse dos veces más en el largo plazo.  

 

También se ha demostrado que la demanda es más sensible a los precios del 

tabaco en los países de ingreso medio y bajo que en cada país, por lo que es 

más sensible entre los adolescentes y adultos jóvenes, los grupos 

socioeconómicos bajos y las personas con menor escolaridad. 38 , 39   

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) demuestra que los incrementos en 

los impuestos tienden a traducirse en incrementos iguales o superiores en los 

precios del tabaco, y que esos aumentos contribuyen a promover la cesación, a 
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reducir el consumo y el número de muertes entre quienes ya son “adictos” y a 

disminuir el número de personas que empiezan a fumar. 40 , 41 

 

Sin embargo lo que a nuestro país preocupa es que cada vez mas jóvenes 

están fumando y lo peor de todo es que lo hacen conociendo que les provoca 

daño, por lo que un aumento en el precio  en general, se acompaña de una 

disminución del consumo de cigarros, causado por el efecto combinado de la 

reducción en el número de fumadores y en la proporción de jóvenes que inician 

el consumo de estos productos. 

 

Una manera de controlar el precio y de forma indirecta el consumo es a través 

de los impuestos, por tal motivo que la política fiscal asociada al tabaco es 

considerada actualmente como uno de los instrumentos más poderosos y costo 

efectivos para controlar esta adicción. 

 

De tal forma que en 1980 a 1986, los impuestos al tabaco aumentaron 

alcanzando un máximo de 180 % posteriormente disminuyeron llegando a un 

mínimo de 80 % en 1993 y finalmente se fijaron en 100% durante el año 2000. 

Estimaciones indirectas del consumo y venta de cajetillas de cigarros indican 

una ligera disminución de 1980 a la fecha. Estas observaciones son 

consistentes con lo que se podría esperar como respuesta a un aumento en el 

precio de los cigarros: en 1980 una cajetilla costaba $ 5.20 y para 1996, $10.00 

(expresados en precios constantes para el ultimo año). Los cambios impulsados 

desde la secretaria de salud en 2001 tuvieron como propósito principal:  

a) Desincentivar el consumo de tabaco. 

b) Generar una fuente adicional de ingresos públicos que podrían 

utilizarse para la prevención y tratamiento de las adicciones al tabaco. 

c) Generar una política fiscal más equitativa y justa en los subsidios  al 

consumo del tabaco. 
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Esta última acción rectifica la política de administración pasadas que mantenían 

tasas diferenciadas para los cigarros con y sin filtro, propiciando un precio bajo 

para los cigarros sin filtro, que además de ser consumidos por el sector más 

pobre de la población tienden a ser también más nocivos para la salud. Lo que 

equivalía a un subsidio a la enfermedad y a la muerte de los mexicanos pobres, 

quienes por restricciones en los presupuestos familiares o falta de acceso a 

programas de cesación se ven forzados a fumar los cigarros más dañinos. 

 

REFORMAS FISCALES APROBADAS A PARTIR DE 2002 

 

El 31 de Diciembre del 2001 el H. congreso de la unión aprobó la reforma fiscal 

donde aparecen las siguientes modificaciones relacionadas con el impuesto al 

tabaco. 

 

-Para los cigarros con filtro, en lugar de la tasa de 100 % vigente hasta el 2001, 

ahora se pagara una tasa de 105 % en el año 2002, de 107 % en el 2003 y de 

110 % en el 2004 y siguientes años. 

-Para los cigarros sin filtro, en lugar de la tasa de 20.9 % vigente hasta el 

2001,ahora se pagara una tasa de 60 % en el año 2002, de 80 % en el año 

2003, de 100% en el año 2004 y de 110 % en el año 2005 y siguientes. 

 

Utilizando la información sobre elasticidad de precio y  consumo de cigarros 

disponible para México se ha estimado que gracias  a estas medidas fiscales 

cada año dejaran de fumar entre 29 mil y 39 mil personas. En relación al 

impacto del impuesto autorizado para los cigarrillos sin filtro, utilizando una serie 

de ventas de cigarros en el área rural, se puede documentar una disminución 

significativa en las compras de cigarros. En comparación con 2001, durante el 

primer semestre de 2002, la compra de cigarros en tiendas rurales disminuyo 
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casi en 20%. Lo que confirma la importancia de esta política como un 

instrumento para desincentivar el consumo de tabaco. 

 

Se considera que el tabaco es un producto que se ha convertido en el primer 

factor de enfermedad crónica y muerte a nivel mundial; de tal forma que en 

nuestro país se ha logrado con este impuesto una disminución  en la compra de 

cigarros. Por lo que uniendo esfuerzos se logrará que el tabaquismo se siga 

considerando como algo socialmente aceptable y que los adolescentes tanto 

como los jóvenes se fijen como meta no adquirirlo y busquen los medios 

aceptables para lograrlo.Es de tal importancia que los profesionales de la salud 

deben sumarse a las iniciativas impulsadas por el gobierno a favor de la 

prevención y lucha contra el tabaco. 

 

Sin embargo a pesar de que se han tomado medidas importantes como parte 

de las políticas nacionales de salud, en nuestro país sigue aumentando este 

hábito principalmente en adolescentes, por lo que se tiene una ardua labor para 

evitar que cada día se inicien más adolescentes, ya que los daños que produce 

no son solo en las personas que lo consumen sino también con quienes 

conviven a los que se les llama fumadores pasivos, es por eso que los 

profesionales de salud desempeñan un papel importante en el control del 

tabaquismo. 
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CAPITULO  IV  INTERVENCIÓN DEL PROFESIONAL DE SALUD PARA EL 

ABANDONO DEL TABAQUISMO 
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LA FUNCIÓN DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN EL CONTROL 

DEL TABAQUISMO 

 
Más del 90 % de los fumadores adultos  empiezan cuando son adolescentes, o  

antes y más de la mitad se convierten en fumadores habituales antes de cumplir  

los 19 años,42 por lo que se requiere de ayudar a los fumadores habituales al 

abandono de este hábito y por otro lado aconsejar a los nuevos fumadores a 

que no se incorporen al consumo habitual de cigarrillos. 

 
Solo hay una manera de combatir esta epidemia, para ello es necesario que los 

profesionales de la salud se involucren a esta problemática, pues tienen un 

papel prominente que desempeñar en el control de tabaco debido a que tienen 

la confianza de la población. En el plano individual pueden educar a la 

población sobre los daños que acarrean el consumo del tabaco y la exposición 

pasiva. A nivel comunitario los profesionales de la salud pueden ser los  

promotores de algunas de las medidas descritas  por ejemplo en las iniciativas 

para promover lugares de tabaco libres de humo y ampliando la disponibilidad 

de los recursos para dejar de fumar.  

 

En la  sociedad, los profesionales pueden agregar su voz y su influencia a las 

iniciativas de control de tabaco nacional y mundial, como las campañas de 

aumento de impuestos y tomar parte en el ámbito nacional en la promoción del 

Convenio Marco para el Control de Tabaco (CMCT) de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). En definitiva, hoy somos todos concientes que el 

tabaquismo ocupa un lugar destacado dentro de los problemas importantes de 

salud pública.  Es aquí donde los odontólogos pueden incorporarse a esta lucha 

contra el tabaquismo que nos atañe directamente dada la clara relación de esta 

adicción con alguna de las patologías orales, participando  en actividades para 

combatir y frenar este habito letal. 
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Finalmente se cuenta con medidas farmacológicas para el manejo de la 

dependencia  a la nicotina. Todas las formas de reemplazo de nicotina son 

efectivas, ayudan a los pacientes a dejar de fumar, han mostrado su utilidad en 

varios estudios cuando se administran durante un periodo de doce semanas.43, 

44 Los mejores resultados siempre se consiguen cuando se combinan medidas 

farmacológicas y no farmacológicas con seguimiento personalizado, por lo 

menos durante un año.  

 
La función clave de los profesionales de la salud incide en muchos aspectos, 
éstos son: 
 
 
1) MODELO DE COMPORTAMIENTO 
 
Los profesionales sanitarios en la sociedad y en la comunidad a la que 

pertenecen se espera que sean los modelos a imitar para el resto de la 

población, particularmente en el consumo de tabaco. Sin duda un profesional de 

la salud es conciente de las consecuencias del consumo del tabaco para la 

salud, sin embargo no es extraño encontrar en todos los países grupos de 

profesionales con una prevalencia mayor de tabaquismo que el resto de los 

habitantes. Un artículo de 2004 señala que la prevalencia del tabaquismo entre 

los profesionales de la salud Rusos es la misma que la de la población general. 

Además señala que al ser respetados profesionalmente, podrían usar este 

poder para cambiar las tendencias actuales del tabaquismo y encabezar un 

movimiento nacional contra el tabaco. Claro esta, si no estuvieran 

comprometidos con los mismos comportamientos, concepciones erróneas y 

falta de motivación que sus pacientes fumadores. 45 Se ha documentado que 

cuando estos fuman, están menos dispuestos a evaluar y promover el 

abandono del consumo en los pacientes fumadores.46  
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Por lo que es  fundamental y de suma importancia que todos los profesionales 

de la salud mantengan un papel ejemplar como promotor de salud y hábitos 

saludables comportándose como no fumadores, ya que ejerce una fuerte 

influencia negativa sobre los mensajes sanitarios en relación con el control y 

prevención del tabaquismo. La actitud más coherente del odontólogo, o de otros 

profesionales sanitarios ante el tabaco es la de ser no fumador, actitud que le 

permite intervenir con coherencia frente al consumo de tabaco por sus 

pacientes. 

 

Las actitudes mínimas exigibles  de los profesionales son: no fumar en público, 

no ofrecer tabaco a los pacientes, no aceptar regalos relacionados con el 

tabaco, no permitir fumar en la consulta o sala de espera y facilitar la difusión de 

propaganda en contra del tabaquismo. 

 
2) ASESOR 
 
Los médicos, dentistas, enfermeras, farmacéuticos y demás profesionales de la 

salud en el contexto de la atención diaria deben abordar la dependencia del 

tabaco como parte de su práctica cotidiana. Se ha propuesto incluir preguntas 

sobre el consumo del tabaco cuando se monitoreen los signos vitales y en cada 

consulta con un paciente el profesional debe evaluar el consumo de tabaco y 

anotarlo en el expediente clínico, se ha visto que son pocos los médicos que 

ponen énfasis en esta adicción. En el consultorio odontológico esta práctica 

podría incorporarse fácilmente en los exámenes orales de rutina, dado que el 

consumo de productos de tabaco es uno de los determinantes más importantes 

de la salud bucodental.  

En el caso de los pacientes fumadores, todos los profesionales deben 

informarles que dejar de fumar es lo mejor para su salud. Brindar una breve 

información y consejo a sus pacientes tomará menos de tres minutos, por lo 
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que rápidamente pueden concientizarlos sobre los beneficios inmediatos y  que 

cuando más temprano se abandone el hábito, es mejor.  

 
El asesoramiento sencillo de un médico ha demostrado aumentar la tasa de 

abstinencia de manera significativa (en un 30%) comparado con ningún 

asesoramiento. 47  De igual manera se ha demostrado que la intervención de 

los odontólogos ayuda a los pacientes a abandonar el cigarrillo. Los índices de 

abandono del hábito son desde un 10% al 44%. 48  Así mismo se dice que las 

intervenciones de enfermería para dejar de fumar aumenta en un 50 % la 

probabilidad de dejarlo con éxito.49 Las investigaciones demuestran que las 

intervenciones donde participan varios proveedores son muy eficaces y que 

todos los profesionales de la salud puedan influir en que las personas  dejen de 

fumar.50  Básicamente, cuanto más oiga una persona un mensaje uniforme de 

todos los profesionales de salud, más probable será que deje de fumar. 

 
En la actualidad existe una guía de práctica clínica, elaborada por el 

Departamento de Salud y Servicios de los Estados Unidos, recomienda adoptar 

un enfoque de cinco pasos (las 5 A).51 Los cuales se desarrollaran de una 

forma detallada más adelante. 

          Averiguar, acerca del consumo de tabaco 

          Aconsejar, a todos los usuarios de tabaco que dejen de fumar; 

          Apreciar, la voluntad del usuario para dejar de fumar; 

          Ayudar, al paciente a que deje de hacerlo; 

          Arreglar un seguimiento.  
 
Todos los profesionales de la salud  como lo es el odontólogo pueden, además 

de breve intervención de preguntar, asesorar y evaluar en su practica clínica, 

tener a la mano referencias de más recursos para que, como parte de su 

trabajo cotidiano, puedan remitir pacientes a un servicio de orientación más 

intensivo, por lo que también tienen la responsabilidad de ejecutar los pasos 
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mínimos de intervención. También deben contribuir a la elaboración  de 

materiales prácticos basados en criterios científicos sobre dejar de fumar, 

adaptados a la cultura, el origen étnico, la edad, el idioma y el estado de salud 

del paciente, o a la predisposición y a la actitud en el tiempo para dejar el 

tabaco. Siempre que sea posible, deben brindar consejo tomando en cuenta la 

situación particular del paciente, relacionándola con el diagnóstico existente o 

su modo de vida actual. 

 
Por ejemplo, los argumentos como “fumar puede causar mal aliento”, “es un 

hábito caro” o “disminuirá su rendimiento en los deportes” quizás sea de mayor 

peso para un paciente joven que los relacionados con la posibilidad de padecer 

cáncer de pulmón.  Por lo que es necesario que todos los profesionales de la 

salud apoyen a un fumador cuando este dispuesto a abandonar el hábito,  los 

pasos a seguir son: proporcionar asistencia práctica para alcanzar la meta, 

acordar un seguimiento para alentar y generar responsabilidad. 

 
3) EDUCADOR 
 
Los profesionales de la salud desempeñan un papel importante al preparar a 

nuevas generaciones de proveedores de servicios sanitarios. Ellos participan en 

el proceso deformación de estudiantes, incluida la educación universitaria y de 

postgrado, la educación a pie de cama, la educación y capacitación continua, o 

la investigación y la evaluación. Según las investigaciones, la formación de los 

profesionales de la salud es eficaz para cambiar la forma en que practiquen su 

profesión. 52 

 
Todos los aspectos del control del tabaco deben incorporarse en los programas 

de estudio existentes de los profesionales de la salud, el control del tabaco 

puede enseñarse como una materia separada o ser parte del programa de 

estudios existente (epidemiología, promoción, prevención y tratamiento de la 
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enfermedad etc.). Los efectos del tabaco sobre la salud pueden incorporarse en 

una variedad de disciplinas y a los estudiantes debe darse la oportunidad de 

adquirir destrezas prácticas para evaluar el consumo de tabaco, para ayudar a 

dejarlo y brindar asesoría, así como conocer los aspectos de política del control 

del tabaco y sus beneficios para la salud pública. Por lo cual el periodo de 

formación es una oportunidad ideal para ofrecer apoyo a los estudiantes que 

son fumadores e intentan dejar la adicción. 

 
La Facultad de Farmacia de la Universidad de California elaboró un programa 

de estudios, Receta para el cambio, que prepara a los estudiantes para aplicar 

la intervención de abandono de la adicción al tabaco, pero además aborda los 

demás aspectos del control del tabaco. El programa se está poniendo en 

práctica de manera exitosa en las facultades de farmacia de todo el país y es lo 

suficientemente amplio como para ser utilizado también por las facultades de 

medicina y enfermería. 53 

 
4) CIENTIFICO 
 
 
Las medidas de control del tabaco deben basarse en hechos y pruebas 

científicas. La investigación clínica, epidemiológica y de política, así como la 

evaluación, son componentes importantes que deben tenerse en cuenta al 

implantar medidas destinadas a reducir el tabaquismo. Por ello todos los 

profesionales de la salud deben ser conscientes de la existencia de información 

científica acerca de cómo poner en práctica las medidas del control del tabaco 

dentro de su disciplina. Además debe fomentarse la investigación en áreas 

menos tradicionales como la ejecución y evaluación de políticas y programas. 

Dado que el tabaquismo es un asunto de alcance intersectorial y por ello 

trasciende muchas otras áreas de la salud. 
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En su función como científicos, los profesionales de la salud tienen la 

responsabilidad de crear conciencia y educar a los organismos de 

financiamiento e investigación acerca de la repercusión del consumo del tabaco 

sobre todos los aspectos de la salud individual, comunitaria y social, de manera 

que se mantengan o incrementen los recursos financieros de la investigación 

para tratar esta epidemia mundial. 

 

Hoy en día se ha visto que aun existen  profesionales que no saben como poner 

en practica las medidas de control del tabaquismo debido a su falta de interés 

ante esta adicción, por lo que se invita a todo profesional da salud que se 

capacite y  se involucre en esta ardua tarea ya que día a día se están iniciando 

en tal adicción un gran número de individuos. 

 
 
5) LIDER 
 
 
Muchos profesionales de la salud ocupan posiciones de liderazgo a diferentes  

niveles y varios gozan de bastante confianza pública. La salud, es una 

responsabilidad de liderazgo, desde el líder o empleador local hasta la 

autoridad política sanitaria más alta de una nación. Entre las numerosas 

actividades que los profesionales de salud en posiciones de liderazgo pueden 

realizar está, participar en el proceso de formulación de políticas, apoyando 

medidas integrales de control de tabaco que vallan más allá de los servicios 

clínicos para dejar de fumar y que incluyan la creación de lugares de trabajo 

completamente libres de humo de tabaco. 

 

Promoviendo mayores impuestos y precios para los productos de tabaco. Esta 

posición de liderazgo puede ejercerse a escala comunitaria, nacional o mundial, 

dependiendo de donde sea uno más capaz de propiciar cambios. No todos los 
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profesionales de la salud podrán trabajar todos los aspectos relativos al control 

del tabaco al mismo tiempo, pero todos ellos pueden adoptar pequeñas 

medidas para abordar al menos un aspecto en su propio lugar de trabajo (por 

ejemplo, promoviendo entornos libres de humo de tabaco) y según la posición 

que ocupen emprender actividades de mayor importancia en el ámbito político y 

de políticas cuando surja la oportunidad. 

 

Por otro lado la federación Farmacéutica Internacional (FIP), señaló que los 

farmacéuticos son profesionales de la salud comprometidos con el 

mejoramiento de la salud de sus clientes, y que cada farmacéutico debe 

mostrar su liderazgo eliminando el tabaco en su recinto. 54 

 
Por lo tanto se insta al profesional que ejerza su liderazgo y que abogue por 

una legislación que prohíba fumar en lugares públicos cerrados y que las 

organizaciones profesionales también puedan influir para que tomen parte en la 

formulación de la política de control de tabaco. 

 

6) FORMADOR DE OPINION 
 
 
Como ciudadano de una comunidad, miembro de una organización no 

gubernamental o a través de las asociaciones nacionales, esta función de 

formador de opinión para apoyar el control de tabaco tiene gran potencial pero 

ha sido descuidado por la mayoría de los profesionales de la salud hasta la 

fecha. Si bien no todos pueden hacer del control de tabaco el centro de sus 

actividades profesionales, sí pueden y debe expresar claramente la magnitud 

del problema del tabaco en función de las enfermedades el sufrimiento y las 

defunciones prematuras que provoca, así como de la carga económica para la 

sociedad, y transmitir su apoyo a las medidas de control de tabaco. Algunas 

maneras de participar son volverse políticamente activos o apoyar a grupos que 
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aboguen por el control del tabaco, escribir cartas a los periódicos y a otros 

medios, emitir comunicados de prensa. Por ejemplo en fechas importante 

nacionales o internacionales, o ayudar a difundir información pertinente. Como 

formadores de opinión, los profesionales de la salud deben ser versados en los 

recursos de información existentes. 

 
 
7) FORJADOR DE ALIANZA 
 
 
La salud es importante para todos los profesionales de la salud y otros grupos. 

La salud pública no es dominio exclusivo de nadie sino que es responsabilidad 

de todos. A veces un grupo de profesionales de salud debe actuar solo, pero 

siempre debe considerarse cuidadosamente la cooperación de otros. Los 

problemas asociados al tabaco y a su control abarcan una amplia gama de 

disciplinas sanitarias y una de las funciones de un profesional de salud es 

procurar que todos los afectados estén preparados para brindar apoyo. Por lo 

que pueden forjar alianzas como individuos, pero también pueden forjarse entre 

las sociedades  científicas y las organizaciones profesionales. Estas alianzas 

pueden tener mucha mayor influencia y mejorar los beneficios para una causa o 

tema, en este caso, el control de tabaco. 

 

El establecimiento de alianzas verticales es también una manera de crear 

sinergias obtener mejores resultados con los recursos existentes. Cada tipo de 

asociación de profesionales de la salud local o nacional tiene su equivalente a 

escala regional, internacional o mundial. Las asociaciones más pequeñas 

pueden beneficiarse de los recursos existentes y del intercambio de información 

técnica que se crea al nivel más alto, mientras que las asociaciones 

internacionales pueden llegar a más miembros y afiliados a través de sus filiales 

o asociados nacionales.  
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Las iniciativas conjuntas entre diferentes asociaciones, ya sean locales, 

nacionales o internacionales también constituyen una manera de fomentar el 

programa de control de tabaco. 

 

 
8) VIGILANTE DE LAS ACTIVIDADES DE LA INDUSTRIA DEL TABACO. 
 
 
Los profesionales de la salud, ya sean individuos o asociaciones, tienen la 

responsabilidad de denunciar las estrategias de la industria tabacalera 

encaminadas a obstaculizar los esfuerzos locales, nacionales o internacionales 

de control de tabaco y de exigir a las autoridades la adopción de políticas que 

antepongan la salud y la calidad de vida de su pueblo a las ganancias de la 

industria. 

 

Así mismo, los profesionales de la salud deben adoptar una posición contra los 

efectos generalizados y negativos del dinero proveniente de la industria del 

tabaco en muchos aspectos de nuestra sociedad. Por lo que deben tener una 

mayor conciencia sobre este poder que el resto de la población. Prohibir la 

venta y el consumo de productos de tabaco en sus recintos; rechazar el 

financiamiento de la industria del tabaco para sus proyectos o para 

investigación y tal vez adoptar una declaración de conflicto de intereses para 

sus asociaciones, afiliados y socios que reglamente la interacción con la 

industria tabacalera, son maneras de crear conciencia y de mantenerse 

alejados de esta injerencia indeseable. 

 

Además, al establecer alianzas con profesionales de la salud en otras áreas, 

puede aumentar la conciencia sobre el dominio de la industria tabacalera y 

contrarrestarse de manera más eficiente. Por ello es tan importante que todos 
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los profesionales de la salud participen en el control de tabaco y no solo 

aquellos que se enfrentan a las consecuencias más evidentes del tabaquismo. 

Las acciones de los profesionales de la salud que están interesados en dar un 

ejemplo, así como en cambiar las políticas y la opinión pública, deben ir más 

allá de las responsabilidades de carácter estrictamente clínico o individual con 

respecto a sus pacientes. 

 

La Asociación Médica Canadiense (AMC) en agosto exhortó al plan de 

pensiones de Canadá a que no siguiera invirtiendo en acciones de la industria 

tabacalera, aduciendo que con ello se debiliten los esfuerzos del sector público 

en materia de salud. La asociación recibió el apoyo del Ministro de salud de 

Canadá, quien manifestó que había sentido conmoción y enfado al enterarse de 

que casi 95 millones de dólares canadienses de las contribuciones por concepto 

de pensiones se habían invertido en la industria del tabaco. 55  

 

 

 

 

BARRERAS A LA PARTICIPACIÓN DE PROFESIONALES DE LA SALUD EN 

EL CONTROL DEL TABACO. 

 
Aún persisten algunas barreras para la plena participación de los profesionales 

en el control d tabaco, como son: 

 
1) FALTA DE CONOCIMIENTO Y APTITUDES ACERCA DEL TABACO Y 
EL CONTROL DE TABACO. 

 
 

En general, los programas de estudio sobre la salud carecen de contenido y 

prácticas adecuadas en asuntos relacionados con el control del tabaco, desde 

las políticas públicas más eficaces hasta el tratamiento clínico del tabaquismo. 
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Aunque algunos pueden abarcar aspectos generales sobre los daños a la salud 

y el alcance total de la epidemia de tabaco, posiblemente se estén pasando por 

alto la amplitud y la profundidad del problema. Dado que el tabaco es una de las 

causas más significativas de enfermedades y muertes evitables en el mundo, 

las facultades de profesionales de la salud podrían reevaluar el tiempo que 

dedican a este tema. 

 

Este punto probablemente guarde relación, por un lado, con la limitada 

formación de los profesionales que reciben en el abordaje del problema de 

consumo de tabaco. 56  

 
 
 
 

2) FALTA DE LIDERAZGO DE LAS ORGANIZACIONES: 
 
 
En muchas partes del mundo, las organizaciones profesionales de la salud 

todavía no se han unido ni han expresado su apoyo a los esfuerzos de control 

del tabaco. Muchos aún desconocen los aspectos epidemiológicos relacionados 

con el consumo de tabaco y sus repercusiones en la salud mundial. Lo anterior 

está cambiando lentamente, con algunas organizaciones internacionales que 

adoptan medidas, y otras nacionales que cada vez manifiestan más interés en 

todos los aspectos que atañen al control del tabaco. Sin embargo queda mucho 

por hacer para que todos los proveedores de asistencia sanitaria acepten que el 

control de tabaco forma parte de la práctica de todo profesional en el campo de 

la salud. 

 

Es tal la magnitud del problema de salud pública derivado del consumo de 

tabaco, que se debe adoptar una actitud activa frente al tabaquismo, cuando 
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además se tiene constancia que el 57.4 % de los fumadores no han recibido 

nunca consejo antitabáquico.57, 58  

 

 

 

3) CONSUMO PERSISTENTE DE TABACO ENTRE LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD: 
 
 
En muchas partes del mundo los profesionales de la salud, a pesar que 

desempeñan una función importante en el control del tabaco siguen 

consumiendo tabaco, a menudo a una tasa similar, sino mayor que la del 

publico en general. En Rusia, la prevalecía para los médicos (mujeres) también 

es mayor (13%) que para la población femenina en general 9,7%, lo que 

demuestra cómo se ha propagado la epidemia entre las mujeres. En España, la 

prevalecía del consumo de tabaco entre las mujeres de la medicina es alta, y 

entre las enfermeras es mayor que el de la población femenina en general.59  

Es sabido que los profesionales de la salud que consumen tabaco suelen 

participar menos en actividades de control del tabaco. De hecho, una encuesta 

realizada en 2003 en varios países indicó que las tasa de tabaquismo entre 

enfermeras y médicos responden al nivel de las actividades de control de 

tabaco en un país. 60  

 

Se sabe que la prevalecía de tabaquismo en enfermeras es tradicionalmente 

alta, por lo que en Estados Unidos, se creó la iniciativa Enfermeras Libres del 

Tabaco para ayudar a los pacientes de las enfermeras a dejar de fumar y para 

ayudar a otras enfermaras a hacer lo mismo. Se describen así mismas como 

“enfermeras que quieren beneficiar a enfermeras y pacientes, y promover una 

sociedad libre de tabaco”. 61 Este es un ejemplo de la clase de iniciativas que se 

requieren para ayudar a los profesionales de la salud a dejar el consumo de 
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tabaco. Por lo que se insta a los profesionales de salud a tomar cartas en el 

asunto y formar entre ellos mismos iniciativas para ayudar al propio equipo 

multidisciplinario de salud a abandonar este hábito de tal forma que cuando el 

paciente requiera asesoría para el abandono del tabaco sean modelos a imitar y 

se logre éxito ante esta problemática. 

 
 
 
 
 
INTERVENCIONES DEL PERSONAL DE FARMACIA. 

 
Los farmacéuticos deberán participar activamente a que la población tome 

conciencia sobre los riesgos asociados al consumo del tabaco y, por tanto, a 

promover el abandono del tabaco o reducción de su consumo. Por su formación 

y experiencia, el farmacéutico es uno de los profesionales sanitarios mejor 

preparados para desarrollar acciones sanitarias encaminadas a promover 

estilos de vida saludables. Además el farmacéutico de oficina de farmacia, es 

un profesional sanitario que posee un alto grado de credibilidad y que desarrolla 

su labor desde un establecimiento sanitario accesible y más frecuentado por la 

población, por lo que debe sacarse el máximo apoyo de estas cualidades 

sanitarias, en las acciones encaminadas a transmitir los riesgos derivados del 

consumo del tabaco. 

 
El farmacéutico de la comunidad es uno de los pocos profesionales de la 

asistencia sanitaria que tiene interacciones regulares con un gran número de 

personas “sanas” y “enfermas”. 62 Esto debería brindar una excelente 

oportunidad a los farmacéuticos para contribuir a la promoción de la salud y las 

actividades de prevención de enfermedades, en colaboración con otros 

prestadores de atención sanitaria. Por otro lado cuando el paciente presente un 

nivel muy alto de dependencia a la nicotina, sufrir patologías no controladas y 
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encontrarse en situaciones fisiológicas especiales (embarazo y lactancia), el 

farmacéutico canalizará al paciente con su médico el cual le dará tratamiento 

adecuado. 

 

Actualmente existen formas comercialmente disponibles de tratamiento de 

reemplazo de nicotina (TRN) al alcance de los farmacéuticos las cuales son 

eficaces para promover el abandono del hábito de fumar y aumentar las tasas 

de abandono de 1,5 a 2 veces, independientemente del contexto. 63  La 

promoción del abandono del hábito de fumar es una actividad particularmente 

apropiada para el farmacéutico de la comunidad porque la TRN está disponible 

sin prescripción en muchos países, aunque no necesariamente en todas las 

formulaciones que existen.  

 

Sin embargo los farmacéuticos han identificado varias barreras que pueden 

inhibirlos de participar en las actividades para el abandono del hábito de fumar, 

incluida la falta de habilidades para la consejería, 64 las características 

personales de los farmacéuticos, las consideraciones practicas de los lugares, 

las características de los pacientes y las preocupaciones económicas.65  

 

Se ha mostrado que los farmacéuticos pueden desempeñar un papel en el 

ofrecimiento de consejería a los fumadores,66  el asesoramiento de promoción 

de salud con respecto al hábito al abandono brindado por los farmacéuticos de 

la comunidad adiestrados, es valorado por sus clientes, 67 que los farmacéuticos 

de la comunidad que aconsejan a los pacientes, pueden mejorar las tasas de 

abandono de hábito de fumar, a si mismo un programa de abandono del hábito 

de fumar basado en el farmacéutico puede mejorar la calidad de vida de los 

pacientes relacionada con la salud, durante su intento de abandono y que las 

intervenciones de las farmacias pueden ser costo-efectivas. 68 
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El número limitado de estudios hasta la fecha, indica que los farmacéuticos de 

la comunidad adiestrados que proporcionan consejería y un programa de apoyo 

de mantenimiento de registro para sus clientes, pueden tener un efecto positivo 

sobre las tasas de abandono del hábito de fumar. Sin embargo los 

farmacéuticos remarcan la importancia de un enfoque multidisciplinario, para el 

abandono del hábito de fumar y la necesidad de mejorar las relaciones con 

médicos generales locales por lo que se podría lograr mucho más mediante un 

enfoque coordinado para las intervenciones que involucren a todos los 

miembros del equipo de asistencia sanitaria. 

 

Sin embargo las barreras principales que los farmacéuticos consideran que 

influye más activamente en las intervenciones para abandonar el hábito de 

fumar son las limitaciones de tiempo. 69  

 

En el ámbito odontológico al estar tratando frecuentemente con pacientes que 

tienen el hábito de fumar y quieran dejar de hacerlo se extenderá una receta 

con autorización del paciente en la cual se dará a conocer la adicción, y de esta 

forma el personal farmacéutico nos será de gran apoyo para reforzar la 

intervención antes abordada por el dentista y en conjunto lograr  que el paciente 

abandone tal adicción.  

 
 
 
 
 
 
 
PAPEL DEL FARMACEUTICO EN EL ABORDAJE  DEL TABAQUISMO 
 
Evaluación Epidemiológica: 
 
- Determinar patrones de consumo. 
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- Identificar riesgos reales. 

 
Actuación Primaria; función preventiva. 
 
- Actividad educadora, explicando al paciente los riesgos asociados. 

- Incidir en la prevención en determinados colectivos (mujeres y  jóvenes) a los 

que se encuentran especialmente próximos 

 
Prevención Secundaria: 
 
- Reducir el consumo de tabaco o, en su defecto, mejorar los patrones de 

consumo. 

- Destacar los beneficios del abandono del tabaco. 

- Realizar un seguimiento de los pacientes que deciden dejar de fumar, 

reforzando su motivación y asegurando un adecuado cumplimiento del 

tratamiento. 

- Apoyo al paciente para asesorarle sobre los problemas que se encuentre al 

dejar de fumar. 

- Seguimiento del tratamiento con terapia sustitutiva nicotínica (TSN), así se 

consigue   duplicar el éxito de las intervenciones 

- El farmacéutico como un modelo de abstinencia al tabaco para la comunidad 

no deberá permitir que en la farmacia se vendan, tabaco ni productos afines. 

 

El personal de las farmacias comunitarias pueden ser una fuente de información 

y apoyo  para las personas que traten de dejar de fumar, preguntando de una 

manera breve sobre el uso de tabaco, asesorar al a los usuarios de tabaco para 

que abandonen el hábito, y evaluar la voluntad del paciente ya que esta es de 

gran importancia para lograr el éxito, esto se puede realizar durante una visita y 

requiere relativamente poco tiempo. Esto indica que el personal de farmacia de 

la comunidad tiene tal importancia para contribuir de forma significativa a los 

objetivos del abandono del hábito.  
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INTERVENCIÓN DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA PARA EL ABANDONO 

DEL HÁBITO DE FUMAR. 

 
El consumo de tabaco ha alcanzado proporciones epidémicas en muchos 

países en vías de desarrollo, mientras permanece estable en las naciones 

industrializadas.70 Los dos factores siguientes pueden ayudar a reducir la 

prevalencia del hábito de fumar cigarrillos: 

 - Entre el 79% 71 y el 90% 72 de los fumadores desean dejar de fumar y  

 - El 70% de los fumadores visitan a un profesional de asistencia sanitaria cada 

año. 73 74  

De tal forma que las enfermeras, con el mayor número de prestadores de 

asistencia sanitaria en todo el mundo, participan en la mayoría de estas visitas y 

por consiguiente podrían lograr un gran efecto en la reducción del consumo de 

tabaco. 75 Por tal motivo ocupan un lugar destacado en el abordaje del 

tabaquismo tanto por su accesibilidad como por su papel como educadores de 

la salud, por lo que es indispensable que estén ampliamente capacitadas para 

abordar este tema. Contar con los conocimientos teóricos y prácticos 

necesarios para ayudar a las personas las cuales deseen dejar de fumar, dado 

que en el ambiente en el cual se desarrollan ven a millones de personas todos 

los días en una gran variedad de contextos y situaciones. Se ha visto que una 

información estructurada, clara y precisa presentada por estos profesionales 

tanto en la asesoría individual como grupal, en las salas de espera, tiene 

efectividad. Así mismo se ha demostrado que las intervenciones para fomentar 

el abandono del hábito de fumar dirigidas por personal de enfermería aumentan 

las probabilidades de éxito en la abstinencia del tabaco hasta en un 50%. 

 
Por otro lado además, de tener un papel educativo activo como responsables 

de la ejecución del consejo, también tienen un importante papel ejemplar como 
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modelos a seguir e imitar en relación con la adquisición y el mantenimiento de 

los hábitos más extendidos entre la población, como es el tabaquismo. De ahí 

que todos los profesionales de la salud deben dar la importancia que merece el 

“papel ejemplar” como promotor de la salud y hábitos saludables, 

comportándose ellos mismos, como no fumadores. En un estudio realizado en 

el ámbito hospitalario, revela el escaso conocimiento de los profesionales de la 

salud de su función modélica al considerar el 39% de los enfermeros que su 

comportamiento como fumadores tenía escasa influencia ante sus pacientes.  

 

Es esencial realizar una revisión sobre la función de la enfermería en el 

abandono del hábito de fumar si la profesión apoya, “la educación del paciente 

y las intervenciones de la asistencia sanitaria preventivas para detener el 

consumo de tabaco ya que estas deberían formar parte de la práctica de la 

enfermería”. 76 El objetivo primario de esta revisión fue determinar la efectividad 

de las intervenciones que brinda la enfermería en la conducta ante el hábito de 

fumar. 

 
Las hipótesis de estudio A priori establecieron que las intervenciones para el 

abandono del hábito de fumar que brinda la enfermera: 

-Son más efectivas que si no se brindan intervenciones. 

-Son más efectivas si la intervención es de mayor intensidad 

-Difieren en efectividad con el estado de salud y contexto de los receptores 

-Son más efectivas si incluyen seguimientos 

-Son más efectivas si incluyen ayudas que demuestren el efecto fisiopatológico 

del hábito de fumar. 

 

La intervención de enfermería se define como el suministro de consejos, 

asesoramiento o estrategias para ayudar a los pacientes a dejar de fumar. De 

tal forma que el consejo y el apoyo del personal de enfermería podrían 
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aumentar el éxito para que las personas dejen de fumar, especialmente en el 

área hospitalaria. Los consejos y los estímulos similares brindados por las 

enfermeras en controles de salud o en actividades de prevención pueden ser 

menos efectivos, pero todavía pueden lograr cierto impacto. 

  

Por otro lado se realizó otro estudio donde los participantes fueron fumadores 

adultos de 18 años o más y de ambos sexos, reclutados en cualquier tipo de 

contextos de asistencia sanitaria. La revisión incluye estudios del abandono del 

hábito de fumar que compararon la atención habitual con una intervención, el 

consejo breve  para el abandono del hábito de fumar de mayor intensidad o 

diferentes tipos de intervenciones. Los consejos se definieron como 

indicaciones verbales de enfermería para “dejar de fumar”. Se agruparon las 

intervenciones en baja y alta intensidad para su comparación. 

 
Baja intensidad: definida como los ensayos en que se proporcionaron consejos 

(con o sin folletos) durante una única consulta que duró 10 min. O menos, con 

solamente una visita de seguimiento. 

 
Alta intensidad: definida como los ensayos en que el contacto inicial duró más 

de 10 minutos había materiales adicionales p. eje. Manuales o estrategias 

distintas a los simples  folletos y  que generalmente los participantes tuvieron 

más de un contacto en el seguimiento. El resultado principal fue el abandono 

del hábito de fumar, en lugar de una reducción de los síntomas de retiro o una 

reducción del número de cigarrillos fumados. Las mismas enfermeras que 

realizaron la intervención brindaron un consejo breve y sistemático y entregaron 

materiales de autoayuda. 

 

Hajek 2002 y otros cuatro estudios compararon dos intervenciones que 

incluyeron una enfermera. Tres de estos probaron componentes adicionales 
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como parte de una sesión; demostración de los niveles de monóxido de 

carbono (CO) para aumentar la motivación a dejar de fumar, 77 

retroalimentación de CO y espirometría, 78 Retroalimentación de CO, materiales 

adicionales y un ofrecimiento para encontrar un compañero de apoyo. 79 Dos 

incluyeron sesiones adicionales de asesoramiento con una enfermera. 80 Otro 

estudio comparó dos intervenciones con un control de atención habitual.  81 

 

Los casos de menor intensidad incluyeron una sesión de asesoramiento y una 

llamada telefónica después del alta hospitalaria. En los casos de mayor 

intensidad, los participantes recibieron tres llamadas telefónicas adicionales y 

aquellos que recayeron se les ofrecieron otros encuentros “cara a cara”, y el 

tratamiento de reemplazo de nicotina cuando fue necesario. 

 
Por lo que los resultados de los fumadores que recibieron consejos de un 

profesional de enfermería tuvieron una mayor probabilidad de dejar de fumar en 

comparación con los fumadores sin una intervención de enfermería. Sin 

embargo, la intervención también fue efectiva en aquellos a los que no se les 

prescribió el TRN: Los que recibieron el TRN eran fumadores intensos (Con 

niveles más altos de adicción) que lograron tasas de abandono del hábito 

inferiores que las de los que no realizaron el TRN. 

 
Los hallazgos confirmaron que es probable que una intervención de enfermería 

que refuerza o complementa el consejo de los médicos u otros prestadores de 

la salud sea un componente para ayudar a los fumadores a dejar el hábito. Los 

resultados de esta revisión indican los beneficios potenciales de las 

intervenciones que las enfermeras brindan a sus pacientes. 

 
Se demostró que el tratamiento de reemplazo de nicotina mejora las tasas de 

abandono del habito cuando se utiliza junto con un asesoramiento para el 
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cambio conductual, y debe considerarse como un cumplimiento importante, 

pero no como un reemplazo de las intervenciones de enfermería. 82  

 

El desafió será incorporar intervenciones para el abandono del hábito de fumar 

como parte de la práctica habitual, para que todos los pacientes tengan la 

oportunidad de responder acerca del consumo de tabaco y de recibir consejos 

para dejar de fumar junto con un refuerzo y un seguimiento.  
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CAPITULO V  INTERVENCIONES PARA EL ABANDONO DEL TABACO EN 

EL AMBITO ODONTOLÓGICO 
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El daño provocado por el tabaquismo no se manifiesta de inmediato, 

generalmente pasan algunos años entre el momento en que se inició el hábito 

de fumar y la aparición de los primeros síntomas de las enfermedades. Esta 

comprobado que reduce la duración de la vida e incrementa la incidencia de 

cáncer. 

 

La boca es el lugar del cuerpo por el que se introduce el tabaco en nuestro 

organismo y por lo tanto  el primer contacto que el fumador tiene con el tabaco, 

sustancia que en mayor o menor grado ocasiona cambios o alteraciones en los 

tejidos blandos y duros, condicionándose al tipo de tabaco, cantidad, calidad y 

forma de hábito. En la consulta, desde el momento en que un paciente abre la 

boca por cualquier exploración básica ya sabemos si fuma o no, el hábito de 

fumar cigarrillos se asocia con un mayor riesgo de enfermedades de la boca, 83 

esta claro que las manifestaciones del hábito tabáquico allí deben ser evidentes 

estas son: pigmentación lingual, pigmentación dentaria, paladar del fumador, 

leucoplasia, mayor índice de periodontitis y de gingivitis ulceronecrosante 

aguda, disminución del gusto, halitosis. 

 

Las intervenciones de asesoramiento para el abandono del tabaco 

proporcionadas por profesionales de la salud oral pueden ser efectivas para 

ayudar a los consumidores de tabaco a dejarlo. El dentista debe alertar a su 

paciente durante las visitas consecutivas a la que estos acuden sobre los 

efectos que el tabaquismo causa en la cavidad oral y la salud en general. El 

tabaco expone la cavidad oral a carcinógenos tóxicos que pueden intervenir en 

el inicio y la promoción del cáncer, o el carcinoma. 84 

 

El tabaco es el inductor principal del carcinoma de células escamosas (CCE) de 

la boca y se considera responsable de un 50% a un 90% de los casos en todo 
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el mundo. 85  86 La incidencia de CCE es cuatro a siete veces mayor en los 

fumadores que en los no fumadores. 87 El cáncer y las lesiones preneoplásicas 

de la boca ocurren con mayor frecuencia en los fumadores por lo que dejar de 

fumar disminuye el riesgo del cáncer en un periodo de cinco a diez años, 88 

dado a la información recabada es de gran importancia la participación de los 

dentistas que en su chequeo clínico de carácter rutinario ofrezcan 

asesoramiento y prevención ante este hábito.  

 

La exposición al tabaco es también perjudicial para la salud periodontal, y la 

situación con respecto al hábito de fumar es un factor importante en el 

pronóstico del tratamiento periodontal, la curación de la lesión oral, el 

tratamiento del implante y la odontología cosmética. 89 

 

El hábito de fumar produce cambios de coloración en los dientes y las 

restauraciones dentales y se asocia con halitosis, disminución del gusto y una 

mayor prevalencia y gravedad de la enfermedad periodontal. 88 El aumento de 

la enfermedad periodontal ha sido asociado a la reducción del flujo sanguíneo 

gingival producido por la nicotina, además de existir mayor riesgo de padecer 

gingivitis ulceronecrosante aguda. 

 
El abandono del hábito de fumar puede detener la progresión de la enfermedad 

y mejorar los resultados del tratamiento periodontal.88 Se ha  visto  que el fumar 

incide de forma adversa en los resultados de distintos tipos de tratamiento 

periodontal. Los resultados de cirugías y otros tratamientos son generalmente 

peores en pacientes fumadores. 90  

 

Por otro lado  se ha informado que el consumo de tabaco sin humo de igual 

manera causa caries dental y cambios de coloración en las restauraciones 

dentales. El tabaco de mascar, en particular se asocia con un mayor riesgo de 
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caries dental debido al contenido de azúcar y mayor recesión gingival. Las 

partículas abrasivas del tabaco de mascar pueden contribuir a un desgaste 

significativo de los dientes, que pueden requerir restauraciones dentales en los 

casos avanzados. 91 Estudios transversales han indicado que los consumidores 

de tabaco sin humo con gingivitis coexistente tienen tasas altas de recesión 

gingival, enfermedades de la mucosa y caries dental. 92 El consumo de tabaco 

sin humo también se ha asociado con perdida irreversible de los anexos 

gingivales, lo que resulta en la exposición de las raíces. 93 Los efectos del 

consumo de tabaco sin humo se observan habitualmente en las localizaciones 

anatómicas donde el tabaco se pone en contacto con la mucosa, como el 

vestíbulo labial y la región periodontal adyacente. Tanto la prevalencia como la 

gravedad de las lesiones de la boca relacionadas con el tabaco muestran  una 

relación dosis- respuesta con la cantidad, frecuencia y duración de la exposición 

al tabaco sin humo. 94 La exposición crónica puede causar leucoplasia, 95 una 

lesión preneoplásica. 96 El riesgo puede variar según el tipo de tabaco sin humo 

consumido, dado que las tasas más altas o el cáncer de boca se observan en 

los países donde el tabaco sin humo se consume con aditivos (p. eje. la nuez 

de betel). 97  

 

El área de la práctica dental brinda una oportunidad única de ayudar a los 

consumidores de tabaco a lograr la abstinencia. 98 Comparados con otros 

profesionales de salud, los odontólogos aprecian con mayor exactitud el 

consumo de tabaco por los pacientes. 99 Sin embargo los odontólogos son 

menos consecuentes y apoyan menos la intervención, y es menos probable que 

informen tener amplios conocimientos o habilidades en el tema del abandono 

del tabaco, y es más probable que perciban los obstáculos a las intervenciones 

contra el tabaco.99 Sin embargo más del 40% de los odontólogos no preguntan 

sistemáticamente sobre el consumo de tabaco y un 60% no recomienda 

sistemáticamente a los consumidores que abandonen el hábito. 100 
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Mientras un 65.5 % de los odontólogos consideran que sus pacientes no 

esperan que se les brinden servicios para el abandono del consumo de tabaco, 

el 58.5 % de sus pacientes sienten que deben proporcionarse tales servicios. 101  

Las barreras a la prestación de servicios para el abandono del consumo de 

tabaco incluyen la preocupación por la resistencia del paciente, 102 falta de 

conocimiento, falta de tiempo, 103 falta de compensación económica, 104 y 

preocupación por la coordinación deficiente de la atención entre la odontología 

y los servicios de abandono del consumo de tabaco. 99 

 

Sin embargo se evaluó la efectividad de las intervenciones para el abandono 

del consumo de tabaco ofrecidas a los fumadores del tabaco sin humo en el 

consultorio dental o en el contexto de la comunidad. 

 

1) En ámbitos odontológicos, las intervenciones de orientación breve para 

el abandono del consumo de tabaco son más afectivas que en la 

atención habitual para aumentar las tasas de abstinencia del tabaco 

entre los consumidores. 

 

2) Las intervenciones de orientación breves para el abandono del consumo 

de tabaco realizadas por los odontólogos, combinadas con el tratamiento 

de reemplazo de nicotina (TRN), son más efectivas que el TRN solo para 

aumentar las tasas de abstinencia del tabaco entre los consumidores. 

 

3) Las intervenciones sobre el consumo de tabaco que incorporan 

retroalimentación (Feedback) al paciente de un examen bucodental son 

más efectivas para aumentar las tasas de abstinencia del tabaco entre 

los consumidores que las que no la incorporan. 
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4) Las intervenciones del consumo de tabaco realizadas por los 

profesionales de la salud dental son más efectivas que las intervenciones 

realizadas por otros profesionales de la asistencia sanitaria para 

aumentar las tasas de abstinencia del tabaco entre los consumidores. 

 

Las intervenciones podían incluir asesoramiento breve para el abandono, 

entrega de materiales de autoayuda, asesoramiento, farmacoterapia o cualquier 

combinación de éstos, o la referencia a otras fuentes de apoyo. De acuerdo con 

una revisión realizada por la Biblioteca Cochrane Plus existen seis estudios que 

mostraron que la orientación para el abandono del consumo de tabaco 

proporcionada por profesionales de salud oral es beneficiosa. 

 

Un estudio en el consultorio dental se dirigió tanto a los fumadores como a los 

consumidores del tabaco sin humo. 105 106  En los estudios del consultorio dental 

se incluyeron consumidores de tabaco que no buscaban activamente 

tratamiento (es decir sin consentimiento).106  Las intervenciones en el contexto 

del consultorio dental se realizaron durante las visitas sanitarias en la práctica 

dental general. En los estudios comunitarios en escuelas, los consumidores del 

tabaco tenían que estar de acuerdo en participar y se obtuvo un consentimiento 

informado, incluyeron deportistas masculinos que realizaban estudios 

secundarios y universitarios sin criterios de edad preespesificados. 107  

 

 En uno de los estudios comunitarios en escuelas, se uso el tratamiento de 

reemplazo de nicotina en forma de chicle (2mg). 108  El chicle se reforzó con 

asesoramiento proporcionado por un profesional dental. En la mayoría de los 

estudios, los odontólogos e higienistas dentales proporcionaron asesoramiento 

en las intervenciones que con mayor frecuencia incluyeron combinaciones de 

una revisión oral, retroalimentación de la revisión oral en cuanto los efectos del 
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consumo de tabaco, un mensaje para abandonarlo, la orientación motivacional 

con el uso de material impreso o presentaciones con medios y la autoayuda. 

 

De los cinco estudios dirigidos a consumidores de tabaco sin humo, cuatro 

informaron todos los resultados de abstinencia del tabaco. En tres estudios, se 

notifico la prevalencia puntual como resultado primario. Un estudio informó la 

abstinencia como la prevalencia puntual a la semana (siete días), 109 mientras 

que tres designaron la prevalencia puntual de la abstinencia a los 30 días.107  

 

Tres estudios usaron la abstinencia continua o “mantenida” como ningún 

consumo de tabaco a los tres y a los 12 meses o ningún consumo de tabaco 

actual a los 12 y 24 meses después del abandono antes del mes de 

seguimiento. 110  

 

En conclusión las intervenciones realizadas en el consultorio dental y en el 

contexto de la comunidad escolar son más efectivas que la atención habitual 

para promover el abandono del consumo de tabaco. La abstinencia de tabaco 

agrupada a los 12 meses fue 1,44 OR (IC del95%: 1,16 a 1,78). Esto implica 

una diferencia en las tasas de abandono de un 35% entre los grupos que 

recibieron la intervención conductual y los que no la recibieron. 

 

Se ha demostrado que el asesoramiento breve por los médicos es efectivo para 

promover el abandono,117 y esta revisión indica que lo mismo puede esperarse 

de los odontólogos que interactúen con los consumidores del tabaco sin humo. 

Si el consumidor está preparado para dejarlo, el odontólogo puede ofrecer 

asistencia específica y proporcionar atención durante el seguimiento. Los 

beneficios para la salud pública de las intervenciones para el abandono del 

consumo de tabaco en ámbitos odontológicos son potencialmente significativos. 
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Todo el equipo odontológico debería ser conciente de la relación que existe 

entre el fumar y los problemas dentales que ocasiona este hábito, como 

profesionales sanitarios. entendemos que tenemos una responsabilidad 

respecto a los pacientes fumadores, que incluye, por supuesto, el tratamiento 

de las lesiones producidas por el tabaco, pero también el consejo sanitario tanto 

en pacientes con lesiones evidentes, como en aquellos que sabemos las van a 

desarrollar si no dejan de fumar. Así que la intervención de los odontólogos 

contribuirá a la reducción en la prevalencia del consumo, a si  como también 

lograr éxito en los tratamientos dentales y el desarrollo de habilidades al 

momento de intervenir con el consejo para dejar de fumar respectivamente. 

 

 Existen evidencias de que el tratamiento clínico para dejar de fumar en  

consultas odontológicas es tan efectivo como en otros ámbitos sanitarios. Sin 

embargo, desafortunadamente, la preparación para ello de la mayoría de los 

dentistas es escasa, por no decir nula. Este es un problema que afecta a los 

dentistas en todo el mundo, no sólo en nuestro país, debido a la falta de interés 

que estos tienen para involucrarse. En este sentido la evidencia pone de relieve 

la importancia que el odontólogo debe dar  a esta problemática ya que tiene un 

efecto directo en enfermedades y tratamientos bucodentales es por eso que, se 

invita a todo profesional de la odontología  a que se involucren de una manera 

más constante en  promover la reducción del consumo de tabaco pues son 

estos los que se enfrentan al fracaso y limitación de los tratamientos dentales. 

De tal manera que el odontólogo  hará un espacio en su consulta  para dar a 

conocer los efectos del tabaco, dado que en algunas ocasiones los odontólogos 

no dan la importancia que se debiera ante este hábito. Como se puede observar 

la incorporación de los odontólogos en la política de control de esta epidemia 

tiene el reto de lograr que las líneas de investigación y prevención puedan ser 

exploradas en los diferentes ámbitos donde se ejerce esta profesión; tanto a 

nivel de consultorio dental, como de la enseñanza superior.
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CAPITULO  VI  EL CONSEJO MÉDICO Y DEL ODONTÓLOGO COMO 

INTERVENCIÓN SISTEMATIZADA PARA INFLUIR EN EL ABANDONO DEL 

TABAQUISMO 
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El tabaquismo se ha convertido en uno de los principales problemas de salud 

pública en el mundo ya que las enfermedades relacionadas con el tabaco son 

una causa muy importante de incapacidad y muerte prematura. Pero 

afortunadamente cada vez son más los profesionales de la salud que asumen 

un papel activo para evitar este desastre. Por lo que un consejo se traduce en 

más abandonos precoces, de tal forma que la prevalencia del tabaquismo esta 

bajando, sobre todo en varones y esto se refleja ya en algunos cambios 

positivos en la epidemiología. Resultado de una profesión responsable 

socialmente, que no se limita a cumplir con sus obligaciones con los pacientes 

individuales, sino que asume también retos ante los grandes problemas de 

salud de origen social como el tabaco. Sin embargo si no se toman medidas de 

control eficaces se calcula que el consumo de tabaco causará dos millones de 

fallecimientos al año  y se estima que para el año 2020 pasará a ser la tercera 

causa más frecuente a la par del VIH/SIDA. 

 

Se dice que la educación sanitaria impartida mediante el consejo médico en el 

ámbito asistencial es el instrumento que presenta un mayor potencial en la 

medicina clínica preventiva. De tal forma que los profesionales de la salud en 

donde esta incluido el odontólogo son el grupo social con mayor capacidad de 

incidir positiva o negativamente sobre los conocimientos, las actitudes y las 

conductas o los comportamientos de salud de los individuos, Por lo que el estilo 

de vida se ha definido como el conjunto de pautas y hábitos de comportamiento 

cotidianos de una persona y también como aquellos patrones de conducta 

individuales que demuestran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones 

más o menos constantes y que pueden constituirse en dimensiones de riesgo o 

de seguridad dependiendo de su naturaleza. 
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Aunque resulta difícil encontrar conductas humanas que no tuvieran alguna 

influencia sobre la salud, existe una serie de patrones de conducta que se 

encuentran entre los factores de riesgo más importante de los principales 

problemas de salud en la actualidad, como lo es el consumo de tabaco. 

 

Por lo tanto, los estilos de vida saludables incluyen conductas de salud, 

patrones de conducta, hábitos y acciones de las personas para mantener 

restablecer o mejorar su salud. Tales son el resultado de dimensiones 

personales, ambientales y sociales, que emergen no solo del presente sino 

también de la historia personal del sujeto. Dichas acciones se refieren a formas 

cotidianas de vivir que se aplican para las distintas esferas o áreas de 

funcionamiento del campo vital de una persona, satisfaciendo adecuadamente 

las propias necesidades y optimizando su calidad de vida. En este caso la 

educación para la salud juega un papel importante como factor cognitivo que 

determina o predispone cambios en la conducta y la adopción de estilos de 

vida saludables. 

 

Acorde a esto la educación para la salud nos permite fomentar estilos de vida 

sanos, tiene como objeto mejorar la salud de los pacientes. De tal forma que 

desde el punto de vista preventivo el odontólogo tiene la capacidad de 

intervenir modificando dichos estilos capacitando a las personas para evitar los 

problemas de salud bucal en este caso con relación al tabaquismo mediante el 

propio control de las situaciones de riesgo, o bien evitando sus posibles 

consecuencias. Por lo que una tarea primordial que debe asumir el odontólogo 

es modificar los malos hábitos durante las consultas dentales rutinarias y por 

otro lado instruyendo a la población para que pueda obtener formas de vida 

saludables. Dichas modificaciones deben ser el objetivo común de la educación 

sanitaria, en la actualidad. Tanto los comportamientos como los estilos de vida 
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insanos constituyen los principales determinantes de la salud en los países 

industrializados.  

 

Cabe mencionar que para que existan estilos de vida saludables todo individuo 

deberá visitar al dentista por lo menos dos veces al año, con el fin de cambiar 

sus hábitos, realizar un chequeo bucodental completo y así mismo prevenir 

afecciones dentales. Por tal motivo es conveniente que el odontólogo conceda 

un tiempo adecuado a la entrevista con el paciente, de tal forma que exista una 

buena relación entre ambos y así mismo transmitirle confianza, siempre y 

cuando no haya una emergencia que requiera inmediata intervención. 

 

Un paso primordial que se debe dar para modificar en este caso el habito del 

tabaco es incluir en las historias clínicas preguntas que permitan conocer el 

grado de dependencia a dicho hábito por lo que se debe agregar una ficha de 

evaluación del tabaco y de esta manera poder actuar con más certeza ante tal 

problema, por lo que esta aplicación debería incorporarse como rutinarias en la 

práctica asistencial diaria, de tal forma que se logrará llevar un control   eficaz 

de los pacientes ya sea fumador o no, por lo tanto al no enterarse de la historia 

del tabaquismo personal y/o familiar será imposible proporcionarle al paciente 

algún tipo de ayuda médica,  dicha ficha se explica de una forma más detallada 

en los anexos. 

  

Al revisar al paciente, el odontólogo deberá percatarse si es o no un adicto al 

tabaco, por lo que al realizar el chequeo bucal los signos que se deberán 

buscar son: tinción dentaria, lengua vellosa, pigmentación de la mucosa, 

lesiones blancas en el paladar duro, halitosis entre otros y síntomas como son 

a corto plazo aumento de ritmo cardiaco y de la presión arterial, tos, faringitis, 

dolor de cabeza, fatiga, bronquitis, efisema pulmonar; a largo plazo cáncer de 

pulmón, boca y de laringe, dependencia física, con su correspondiente 



Martínez Carmona A/Consejo odontólogo intervención sistematizada tabaquimo/AAO-ICSa-UAEH/2007 Tesina 
 

CAPITULO VI  
 

  69   

síndrome de abstinencia, manifestaciones comportamentales derivadas de los 

momentos de abstinencia (irritabilidad, ansiedad). En este caso será el 

asesoramiento para dejar el hábito del tabaco. 

 

Mientras el consumo de tabaco disminuye en los países desarrollados, 

aumenta en los países en desarrollo en poco más de 3% cada año. Se ha 

calculado que aproximadamente el 70% de los fumadores de un país 

desarrollado visita a su médico de familia al menos una vez al año y el 50% 

realiza una consulta al dentista. 111 , 112 

 

La entrevista sanitaria en relación médico - paciente, que tiene lugar durante la 

consulta médica como odontológica proporciona muchas oportunidades de 

impartir consejo de educación sanitaria, e incidir favorablemente sobre los 

estilos de vida y las conductas de salud de los pacientes, como sucede con el 

consejo de cese del tabaquismo. 113 A la hora de prescribir la deshabituación 

tabáquica siempre se deberá establecer, en primer lugar una relación de 

confianza con el paciente a la vez que se resuelven los motivos de consulta del 

paciente, postergando el consejo antitabaco a la llamada fase “resolutiva” de la 

consulta, dado que difícilmente serán entendidos los consejos si previamente 

no se han tenido en cuenta estos aspectos. 114 Por otro lado hay que tener 

presente que en cada visita sólo se debe abordar un hábito de vida que quiera 

modificarse, en este caso será el abandono del tabaco. Cabe señalar que tanto 

médicos como odontólogos  deben realizar una entrevista motivacional, en la 

que será el propio paciente el que argumente sus motivos para el cambio; la 

labor del sanitario es ofertar la mejor ayuda a cada uno y apoyarlos, la cual 

dependerá de la fase en la que se encuentre. Para obtener el máximo 

rendimiento de la entrevista motivacional, se recomienda utilizar preguntas 

abiertas, resaltar los aspectos positivos de ésta, resolver dudas y aclarar los 
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temores-mitos que puede haber alrededor del proceso de deshabituación 

tabáquica.114  

 

El consejo médico antitabáquico ha demostrado claramente su efectividad, que 

se ve aumentada si se acompaña de un documento informativo o guía practica 

para dejar de fumar, de apoyo  por parte de otros profesionales sanitarios, y de 

seguimiento por parte de dichos profesionales. Por lo tanto, el médico como el 

odontólogo realizará el seguimiento correspondiente en cada caso particular 

del paciente mediante un sistema de citas concertadas en las que analizará la 

evolución del proceso, reforzará su motivación, le enseñará a afrontar los malos 

momentos o incluso las recaídas y, en definitiva, le ayudará, como sanitario al 

servicio de la sociedad, a lograr el tan ansiado abandono definitivo del tabaco. 

 
El objetivo fundamental de cada consulta debería ser ayudar al fumador a 

acercarse un paso más al abandono. Las tres fases esenciales de tratamiento a 

cargo del médico y del odontólogo son la valoración, la intervención y el 

seguimiento. Durante la fase de valoración se recogen datos sobre el estado de 

salud, la adición a la nicotina, los intentos previos de abandono y el interés por 

sí mismo. La mayoría de los pacientes están interesados en dejarlo y progresan 

hasta la fase de intervención. Por lo que se informará a los fumadores acerca 

de las ventajas del abandono y del proceso clínico del mismo. Así mismo se 

aconseja al fumador que elija una fecha para dejarlo y que corte radicalmente 

la adicción. Se elige un método de abandono y se pone en práctica. Aunado a 

esto los médicos con frecuencia facilitan material educativo, consejo y 

recientemente tratamiento de sustitución nicotínica. 

 

Los profesionales odontólogos juegan un papel muy importante en este campo 

por el papal educativo y asistencial que desarrollan en la sociedad. En este 

sentido tienen una posición privilegiada para identificar, de una manera precoz, 
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los efectos del tabaco en la salud bucodental de la población adolescente, 

juvenil y en las mujeres embarazadas y para facilitar consejo y asesoramiento a 

los pacientes fumadores, pues como se mencionó antes en la boca es su 

puerta de entrada y es ahí donde las manifestaciones son evidentes.  Las 

pruebas científicas que demuestran la relación existente entre el hábito de 

fumar y los problemas bucales son muy convincentes y subrayan la necesidad 

urgente que el equipo odontológico se implique en las actividades relacionadas 

con el abandono del tabaquismo. 115  

 

En las consultas dentales se debe informar a los pacientes de la relación del 

tabaco con muchos problemas orales y estar entrenado para dar consejo 

sanitario sobre como dejar de fumar. El paciente que deje de fumar con ayuda 

tiene muchas más probabilidades de lograrlo que el que lo intenta solo. De tal 

manera que habría que involucrar al personal de consulta  a participar 

activamente en las actividades rutinarias de lucha contra el tabaco para que en 

conjunto se logre una mayor eficacia. Por ello como profesional de la 

odontología puede hacer algo a favor de la prevención y tratamiento de este 

problema tan arraigado en la sociedad. 

 

Los médicos y otros profesionales de salud generalmente no evalúan en los 

pacientes de manera sistemática el consumo de cigarrillos o tabaco y en 

consecuencia no hacen la intervención básica mínima para ayudarles a evitar o 

abandonar el consumo. 116 Cuando el paciente informa su deseo de abandonar 

el consume, lo primero que se debe hacer es evaluar la firmeza de su deseo o 

intención. Es muy importante no apresurarse a iniciar una intervención 

orientada a que el paciente deje el cigarrillo cuando es poco firme su deseo de 

abandono. 117 En casos así, cuando los pacientes de entrada responden 

negativamente, es preferible asesorarlos sobre la importancia de abandonar el 

consumo y en una próxima consulta reevaluar su intención; a los que muestren 
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una alta motivación e intención de abandonar el consumo de cigarrillo, se le 

deben mostrar las diferentes formas de hacerlo y garantizarles un adecuado 

seguimiento. 118  

 

Por otra parte, el número de cigarrillos fumados esta relacionado con la 

intención de dejar de fumar; las personas con alto consumo están menos 

deseosas de abandonarlo porque lo consideran una tarea muy difícil, lo mismo 

que los consumidores de pocos cigarrillos al día porque piensan que lo pueden 

hacer cualquier día que lo intentan.  

 

La valoración del grado de dependencia se puede realizar de forma subjetiva u 

objetiva. De forma subjetiva mediante el numero de cigarrillos fumados al día, 

el tiempo transcurrido desde que se levante de la cama por la mañana hasta 

que fuma el primer cigarrillo, el numero de intentos de deshabituación fallidos 

por presentar síndrome de abstinencia severo dentro de la primera semana de 

deshabituación, y fundamentalmente mediante el test de Fagerström (se 

muestra en la tabla 2 de anexos), de tal forma que cuando un sujeto no cumpla 

todos los criterios de clasificación en uno u otro tipo de categoría a la hora de 

su valoración terapéutica, el criterio que debe ser valorado con mayor peso 

específico en la puntuación en dicho test, 119 en el que con la contestación de 

una serie de preguntas nos permite clasificar la dependencia nicotínica del 

fumador en baja, moderada o alta, en función de si la puntuación obtenida es 

menor de 4, entre 4 y 6, o igual o mayor de 7 puntos respectivamente. 120 Una 

vez que el paciente decide dejar el cigarrillo es muy importante recalcarle que 

la meta del tratamiento es el abandono total del consumo. 
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EL CONSEJO MÉDICO Y ODONTOLÓGICO 

 

Pilar fundamental en el tratamiento y sobre todo en la prevención del 

tabaquismo, actividad prioritaria para conseguir disminuir la prevalencia de lo 

que hoy en día se considera la principal causa de muerte en el mundo. Este se 

considera el procedimiento con mejor coste-eficacia de los existentes. Además 

del asesoramiento y el apoyo social, las ayudas farmacológicas resultan 

seguras y efectivas para aumentar la probabilidad de lograr el éxito en el 

intento por abandonar el hábito. 121 Por lo que  se adaptará el tratamiento a la 

situación particular de cada fumador, haciéndole progresar racionalmente por 

distintas fases de abandono del tabaco y posteriormente ayudar a consolidar su 

abstinencia son las bases del tratamiento del tabaquismo. 122  De tal forma que 

el consejo médico  para la prevención y control del tabaquismo tiene que ser 

firme, serio, breve y personalizado. 123  

 

a) Firme y serio. La seriedad y firmeza el   “debe o tiene que dejar de fumar” 

tiene que ser lo suficientemente convincente como para que al menos sea 

motivo de reflexión. El  “debe dejar de fumar” a de ir acompañado del " como"  

tiene que hacerlo. La seriedad de esta actuación va ligada a la función 

ejemplarizante del profesional sanitario respecto al consumo de tabaco. 124 

 

b) Breve. Informar en un primer contacto al fumador de los inconvenientes del 

consumo de tabaco y de las ventajas de su abandono, con mensajes positivos, 

pero sin olvidar la realidad y motivador, de manera que contribuya a reafirmar el 

proyecto de abandono del tabaco, no tiene porque durar más de 3-5 minutos. 

Tres minutos son suficientes si se aprovechan y se sabe que decir, se acertará 

en el cómo y la imagen de seguridad ofrecida, que todo paciente busca en su 

médico, esto ayudará a aumentar la auto-eficacia de la intervención.  
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En relación con la duración del consejo la  Agencia de investigación y calidad  

para el cuidado de la salud  del departamento de salud y servicios humanos de 

Estados Unidos señala que si se incrementa la intensidad de la intervención lo 

hace la eficacia (OR: 1.3 para 3 min. Y 2.3 para 10 min.). 125 Lancaster 

demuestra que un consejo de 5-10 minutos de duración es más eficaz que uno 

más breve (OR: 1.69; IC 95%: 1.4-1.98). 126 

 

c) Personalizado.- La epidemia del tabaco no respeta edades y afecta tanto a 

jóvenes como adultos, a hombres como a mujeres sin embargo en cada 

individuo tiene una expresión distinta. De tal forma que conocer los motivos que 

cada fumador tiene para seguir o dejar de fumar es fundamental para realizar 

un abordaje eficaz y real. Los motivos son distintos en los adolescentes, a los 

que les preocupa la estética más que el cáncer,  en la mujer embarazada, cuya 

prioridad es la salud de su futuro hijo. Estos son algunos aspectos que se 

deben recoger y poner de manifiesto en el consejo médico. 127 Abogar por la 

salud de los hijos por la responsabilidad paterna/materna esta puede aumentar 

las probabilidades de éxito cuando se está enfrente de padres fumadores. 

En definitiva, el consejo sanitario debe relacionar el uso del tabaco con la 

salud/enfermedad actuales y/o sus costes socioeconómicos y/o la afectación a 

su entorno familiar, así como con los motivos concretos de cada uno para dejar 

de fumar. 

 

 

 

 

 

DIAGNOSTICO DE ETAPA DE ABANDONO Y SU ENFOQUE 

TERAPÉUTICO. 
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 No todos los fumadores se encuentran en condiciones para dejar de fumar de 

forma inmediata, por lo tanto para ayudar con éxito a los pacientes fumadores, 

es útil conocer previamente en que fase de abandono se encuentra. El proceso 

de abandono conlleva a un cambio de conducta a través de 5 etapas, un 

modelo que permite explicar estas fases de evolución es el definido por 

Prochaska y DiClemente. 128 Los cuales son precontemplación, contemplación, 

preparación, acción, mantenimiento y finalización.  

 
FASE DE PRECONTEMPLACION; Es aquella en la que los fumadores no 

consideran seriamente la posibilidad de dejar de fumar. Se puede decir que el 

fumador es “consonante”, es decir, no hay discrepancias entre lo que piensa y 

lo que hace. El consejo será más informativo y motivacional que orientado a un 

tratamiento concreto, buscar motivaciones para cambiar de actitud y favorecer 

el progreso de abandono del tabaco, darles folletos con información sobre el 

tabaquismo. 

 

Los fumadores de esta fase son sujetos que, por lo general no se consideran 

enfermos y por lo tanto no sienten la necesidad de tratamiento alguno y debe 

tenerse en cuenta que pueden no desear recibir ningún tipo de consejo 

respecto a su consumo de tabaco, por lo que ha de valorarse  el ofrecerlo de 

forma sistematizada o espaciarlo durante un tiempo prudencial, por ejemplo a 

lo largo de unos 6 meses, para no encontrar un rechazo que dificulte la relación 

medico/paciente y en definitiva, el éxito de la intervención. 

 

Para las personas no dispuestas a dejar de fumar (situados en las etapas de 

precontemplación, contemplación y preparación), pueden  ser pacientes que  

carecen de información sobre los perjuicios del tabaco, o falta de recursos 

financieros, tener miedo o preocupación sobre aspectos del abandono, o 

pueden estar desmoralizados debido a recaídas anteriores. Estos pacientes 
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pueden responder a una intervención motivacional diseñada para educar, 

tranquilizar y motivar. Los componentes de una intervención motivacional de 

este tipo podrían abarcar 5 puntos que sugiere el informe del Public Health 

Service de los estados unidos: relevancia, riesgos, recompensa, resistencia y 

repetición (5R).  129  

 

1. Relevancia: Valorar la importancia, relevancia, de dejar de fumar, tanto 

para su situación personal como sociofamiliar. 

2. Riesgo: Valorar los riesgos de continuar con su conducta de fumar, tanto 

para él como para los que lo rodean. 

3. Recompensa: Valorar las ventajas, recompensas, que conlleva el 

abandono del tabaco. Hacer hincapié en aquellas que por la edad del sujeto 

le sensibilice en mayor medida. 

4. Resistencia: Identificar las barreras y dificultades para dejar de fumar y 

destacar las formas de solucionarlas. 

5. Repetición. Repetir esta intervención cada vez que visite la consulta 

odontológica. 

 

FASE DE CONTEMPLACIÓN, durante esta los fumadores entren en una fase 

“disonante” o de discrepancia, considerando seriamente abandonar el tabaco a 

medio plazo. Aquí se encuentran el 50% de los fumadores. Se intentará 

aumentar la auto-confianza de un fumador que seguramente tenga 

experiencias negativas en intentos previos de dejar de fumar, debemos 

encauzar nuestros esfuerzos en ayudarles para que cambien el “pensar” por “el 

actuar para dejar de fumar”, brindarles nuestro apoyo para que lo intenten, 

favorecer y estimular motivación para dejarlo y mostrarnos optimistas en el 

éxito. 
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En este grupo de fumadores adquieren un papel primordial las técnicas 

Psicológico-conductuales para aumentar la confianza en ellos mismos y que 

sean capaces de dejar de fumar. 

 

FASE DE PREPARACIÓN, aquí los fumadores se están planteando seriamente 

el abandono del tabaco y la característica fundamental es que quieren hacer un 

intento serio de dejar de fumar. Por lo tanto la actuación en esta fase es 

incitarle a que fijen fecha para el abandono a partir de la cual no deberá fumar 

ningún cigarrillo. Aquí es beneficiosa la entrega de folletos y guías prácticas 

para dejar de fumar, tratamientos farmacológicos, así como concertar visitas de 

seguimiento. En esta etapa se encuentra el 15% de todos los fumadores. 

 

FASE DE ACCION, En esta  etapa deciden dejar de fumar y es en esta donde 

existe mayor riesgo para la aparición de recaídas, lo que lo hace retroceder a 

una etapa anterior. Aquí debemos reforzar su comportamiento en las sucesivas 

visitas de seguimiento, ayudarles a superar y a evitar las situaciones que 

puedan incitarles a recaer  y de este modo facilitarles su progresión hacia la 

siguiente fase. Dar consejo para prevención de recaídas 

 

FASE DE MANTENIMIENTO, cuando un sujeto ha permanecido abstinente por 

más de seis meses, en la que consigue un estilo de vida más saludable. Al 

mantener la abstinencia durante 1 año pasa a ser considerado como un 

exfumador. Se ofertará apoyo para prevenir recaídas. (Llamadas telefónicas) 
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ETAPAS DE LA INTERVENCIÓN  SISTEMATIZADA 

 

El concepto de intervención mínima se refiere a educación sanitaria que a base 

de utilizar mensajes educativos e información sanitaria consigue cambios en las 

actitudes y a la larga de la conducta.  

 

Contenidos indispensables de la intervención mínima: 

-Preguntar a cada paciente sobre el hábito tabáquico. 

-Registrar los datos personales sobre el consumo de tabaco en la historia 

clínica. 

-El ofrecimiento del consejo médico con las características ya mencionadas 

-Ayuda y apoyo psicológico. 

-La entrega de material escrito con información y guías para el abandono del 

tabaco, en función de la fase en la que se encuentre el fumador. 

-Seguimiento de su proceso de abandono del tabaco. 

Tales pasos están considerados como una de las intervenciones esenciales y 

más coste-efectivas en el tabaquismo. 

 

En la intervención mínima sistematizada puede diferenciarse una serie de 

etapas que se basan fundamentalmente en las que el informe del Servicio de 

Salud Publica de los Estados Unidos otorgan a las investigaciones clínicas 

breves (comparables a lo que hemos denominado intervención mínima) 

diseñadas para su aplicabilidad en el ámbito de la atención primaria por las 

restricciones de tiempo que tienen en cada visita y que a modo de recordatorio 

serían las 5 A: averiguar, aconsejar, apreciar, ayudar y acordar.129 Con esta 

intervención se pueden incrementar significativamente los índices de 

abandono. 

 La intervención breve puede aplicarse a tres tipos de pacientes: 
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-Fumadores en activo que desean intentar el abandono del tabaco en el 

momento de la visita, 

-Fumadores en activo que no desean abandonar el tabaquismo en ese 

momento. 

-Exfumadores que han abandonado el tabaco recientemente. 

 

El compromiso que de alguna manera debe asumir el odontólogo ante los 

pacientes, es el que, apenas llegue un paciente a la consulta, investigue  si es 

un fumador o no independiente mente si este halla acudido por un problema 

dental el cual será una oportunidad para abordar este hábito. Por lo que es 

importante considerar que toda persona que acude a los servicios de salud de 

atención médica u odontológica debería encontrar siempre informes y 

orientación suficiente al respecto del fenómeno del tabaquismo. Si esta actitud 

se repite en cada consulta que el sujeto realice por cualquier motivo hablamos 

de intervención mínima sistematizada. La propuesta es que cada vez que el 

dentista o medico se ponga en contacto con un paciente  aplique la regla de las 

(A). Las cuales se desarrollan de una forma detallada. 

 

AVERIGUAR. 

 

El odontólogo debe preguntar a los pacientes por su estado tabáquico en cada 

visita. Como mínimo se debería describir al paciente como fumador, no 

fumador o ex fumador reciente y anotar cualquier interés actual en dejar de 

fumar. Estos datos deberían estar siempre lo más actualizados que sea 

posible; Interrogar sobre su condición tabáquica, cuantos cigarrillos fuma por 

día y desde cuando, si hay dependencia nicotínica, si ha realizado intentos 

previos y cuales son los motivos de la recaída. 
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Investigar la existencia de posibles fumadores entre los miembros de la familia 

como tíos, primos, abuelos o incluso los que eventualmente pueden trabajar en 

la casa y fuman en la presencia del niño. Debe recordarse que no es bueno 

que haya fumadores cerca de un niño. Hacer este llamado de atención permite 

que el niño lo escuche, eventualmente ese niño se convierte en un aliado del 

medico y odontólogo dentro de la casa. 

 

 

 

 

ACONSEJAR 

 

El mensaje que el odontólogo dará paciente debe ser claro y  breve, que hagan 

ver los daños que ocasiona el consumo de tabaco y las ventajas de su 

abandono. Informarle que dejar de fumar es lo más importante que puede 

hacer para proteger su salud ahora y en el futuro por lo que su médico tratante 

y personal sanitario le ayudarán a lograrlo. El cual proporcionará: 

 

- Mensajes convincentes y consecuentes con una actuación profesional y 

resolviendo las dudas que el paciente tenga al respecto. 

- Mensajes personalizados aprovechando el estado psicológico-emocional y de 

la salud del individuo. 

 

Cuando se está enfrente de un fumador que no pretende dejar de serlo se ha 

de tener presente que probablemente esté pasando por unos momentos 

difíciles, con incertidumbre e inseguridad, temeroso de qué va a pasar cuando 

deje el tabaco. Hay que ser positivo y manifestarle que el abandono del 

consumo del tabaco proporciona múltiples beneficios. Una respuesta negativa 

del paciente a la pregunta ¿quiere dejar de fumar? No es razón suficiente 
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paraqué el odontólogo deje de aconsejar e insistir en el abandono del consumo 

del cigarrillo.  El consejo repetido tiene efectos positivos en la toma de decisión 

a largo plazo. 130 De tal forma que para lograr convencer al paciente al 

abandono de este hábito se propone que en cada visita odontológica  se utilice 

la intervención mínima. 

 

ASISTA 

 

Es decir ayudar a que deje de fumar. Si el paciente está dispuesto a intentarlo, 

además de ofrecer nuestra ayuda hay que realizar una oferta terapéutica 

concreta, valorando la conveniencia de iniciarlo en ese mismo momento.132 Si 

el paciente manifiesta claramente que no quiere dejar de fumar, habrá que 

realizar una entrevista motivacional: ofrecer nuestro apoyo y mencionar las 

ventajas de no consumir tabaco. Si el paciente no tiene claro que hacer, 

ofrezcámosle nuestra ayuda y la posibilidad de un tratamiento. 

 

 

 

 

 

APOYAR 

 

Aquí la intervención será apoyar al paciente en el abandono del tabaquismo. 

a) Prepararle para el día D. Que elija la fecha para dejar de fumar. Buscar una 

fecha propicia para el fumador, evitar situaciones estresantes. En los días 

previos el día escogido conviene que realice algún cambio en su conducta de 

fumador; fumar menos, auto-registro de los cigarrillos previos a su consumo, no 

llevar encendedor, fumar sólo sus cigarrillos, guardar y lavar los ceniceros 
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después de usarlos., medidas orientadas a romper con el automatismo del 

consumo de cigarrillos, en definitiva, a preparar el camino al día D. 

 

b) Que solicite la ayuda y colaboración de las personas que le rodean 

(familiares, amigos, compañeros del trabajo). 

 

c) Informar de los síntomas del síndrome de abstinencia para que, 

conociéndolos, le sea más fácil actuar, evitando de esta forma un abandono del 

tratamiento por miedo a unos efectos no explicados y ofrecer algunos consejos 

útiles para que en caso de que se presenten sean más llevaderos. 

 

d) Facilitar material adecuado que le sirva de apoyo e información: hoja 

informativa sobre el tabaquismo, guía para dejar de fumar, ventajas de no 

fumar, o bien proporcionándole direcciones de centros donde pueda recibir 

ayuda formal para prevenir el tabaquismo. 

 

e) Valorar la conveniencia de un tratamiento farmacológico de eficacia 

demostrada. 

 

Cuando el consejo del odontólogo para dejar de fumar se refuerza con la 

entrega de material de apoyo los porcentajes de abstinencia pueden oscilar, al 

año de seguimiento, entre el 5-10%. 125 
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ACORDAR 

 

Programar  el seguimiento y frecuencia de los controles, realizando en cada 

uno de ellos una evaluación del proceso de deshabituación tabáquica en curso. 

Esto puede tener como objetivo investigar si el ambiente del niño ya está libre 

de humo del cigarro, para determinar junto con los padres una cita para dejar 

de fumar, o bien para brindar más información al respecto del tabaquismo. 

 

¿Cómo ha de ser el seguimiento? Se aconseja realizar una visita de 

seguimiento poco después de la fecha escogida para dejar de fumar (a la 

semana o a los 15 días). Posteriormente al mes y después en función de lo que 

se considere oportuno. Sería aconsejable dejar un número de teléfono al que 

podrá llamar en caso de duda o acontecimiento no esperado. 

 

Las actividades a realizar durante la consulta odontólogica de seguimiento 

serán: felicitar por el éxito, por lo cual de esta manera se estará motivando al 

paciente, analizar las causas del consumo de tabaco, identificar los problemas 

surgidos y las situaciones de riesgo que pueden inducir a fumar, considerar 

psicoterapia individual o de grupo en casos difíciles, o envío a clínica 

especializada en caso de (fuerte adicción, múltiples fallas, comorbilidad 

psiquiátrica o adictiva). De esta forma el paciente se sentirá apoyado por su 

médico tratante.  

 

Cuando el consejo se acompaña de un seguimiento del proceso de 

deshabituación tabáquica no hay duda de que la eficacia del mismo se ve 

incrementado comparado  cuando no se realizan visitas de seguimiento. 131  

 

Todo profesional sanitario, pero sobre todo  el odontólogo, debe asumir como 

una responsabilidad propia de su actividad asistencial la identificación y 
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valoración del paciente fumador, así como el ofrecimiento de un consejo 

odontológico y la ayuda que sea oportuna en cada caso (entrega de material de 

apoyo y seguimiento personalizado). Esto se puede lograr gracias a que un 

gran número de personas visitan al dentista, lo cual permite que estos estén en 

una buena posición para intervenir a los pacientes que usan tabaco, por lo que 

una identificación efectiva no solo abre las puertas para la intervención exitosa 

como lo es la asesoría si no que guía a estos prestadores de salud bucal a 

identificar las intervenciones adecuadas con base en el estado actual del uso 

del tabaco del paciente y su disposición para abandonar el hábito. El dentista 

puede implementar estas estrategias y que las intervenciones incluso tan 

breves como ya se mencionó anteriormente de 3 minutos pueden aumentar las 

tasas de suspensión del hábito de manera significativa.  

 

Sin embargo se ha visto que algunos de los dentistas no están capacitados  

para enfatizar una intervención. Este trabajo pretende ser precisamente una 

herramienta de orientación sobre como ayudar a los pacientes que desean 

asesoramiento para dejar de fumar y librarse de esa forma de esclavitud, rara 

vez reconocida, como tal perdida de libertad e independencia y además nociva, 

que es la adicción al tabaco. Por lo que se insta a todos los dentistas a asumir 

su papel de agentes sanitarios eficientes y efectivos en la promoción de la 

salud, e implicarse así, intensamente, en la sociedad en que viven, con  

posibilidad de contribución a mejorarla desde una perspectiva más amplia que 

los meros actos clínicos típicamente propios de la profesión, Con ello se 

contribuirá a la salud humana más allá del aparato estomatognático: participar 

en el concepto de salud integral, que está por encima de cada una y dentro de 

todas las especialidades sanitarias . 
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CONCLUSIÓN 

El tabaquismo es un serio problema social ya que los daños que produce no 

son solo en las personas que lo consumen sino también con quienes conviven, 

a los que se les llama fumadores pasivos. Esta práctica nociva del tabaquismo 

se esta iniciando a edades muy tempranas entre los 12 y los 15 años de edad. 

 

Es importante el rol que juegan los medios de comunicación y la publicidad que 

conlleva para fomentar el consumo de tabaco, además de la facilidad con la que 

se obtienen los cigarrillos en los centros de distribución esto debido a que, es 

socialmente aceptado y es de consumo legal lo que ocasiona que sea un 

elemento favorable al inicio temprano del hábito. 

 

Queda claro que las tendencias actualmente a favor del tabaquismo es cada 

vez mayor y sobre todo entre las mujeres no solo de México, sino a nivel 

mundial, lo que nos presenta un número de individuos transitando 

desordenados en la salud y con omisión a los efectos nocivos. 

 

La revisión recabada en esta información ha permitido constatar por un lado,  

que a pesar de los métodos existentes del abandono del tabaquismo y  de los 

avances en el campo de la medicina se sigue diagnosticando el cáncer oral en 

etapas tardías, y sus consecuencias requiere tratamientos caros e 

incapasitantes para el paciente, esto se traduce para el odontólogo, en fracasos 

de algunos tratamientos. Esta es una demostración clara del valor de la 

prevención y la detección temprana para disminuir los daños consecuentes del 

tabaquismo. 

 

Es de gran importancia que los profesionales de la salud bucodental estén 

debidamente informados de las lesiones premalignas que puedan desarrollarse 

en los tejidos de la cavidad oral y  esten consientes que el tabaquismo es un 
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factor de riesgo importante para que estas se desarrollen. Además se requiere  

que estén capacitados para que de una manera eficaz puedan intervenir con 

sus pacientes desde el punto de vista educativo para orientarle a dejar de fumar 

o proporcionarles la información necesaria para que obtengan apoyo con 

especialistas en la materia y/o en clínicas de tabaquismo dentro de instituciones 

públicas o privadas. A sí mismo cabe mencionar que un gran número de 

fumadores dejaría de serlo si el odontólogo y demás miembros de la salud les 

informara a sus pacientes sobre los tratamientos que existen contra la adicción 

al cigarro, conocida como Terapia Sustitutiva de Nicotina (TSN) estas son: la 

goma de prolacrilex, parche transdérmico de nicotina e inhalador bucal de 

nicotina los cuales son de gran apoyo para poder lograr un mayor éxito en la 

cesación de dicha adicción. Los tres productos de (TSN) son igualmente 

efectivos, y el paciente gastara aproximadamente el mismo dinero que con los 

cigarros, se pueden adquirir sin receta médica, pero lo más conveniente es 

consultar a un personal cualificado como lo es: un médico, odontólogo, 

psicólogo, farmacéutico y personal de enfermería para ayudar a establecer la 

forma más adecuada de utilizar estos productos y así obtener una mayor 

efectividad y por lo tanto,  lo más importante tener la motivación y apoyo de los 

profesionales para dejar esta adicción, ya que por si solos en ocasiones 

abandonan el tratamiento.  

 

La educación es vista como un método preventivo eficaz en la disminución del 

hábito, pues como cualquier adicción, el primer paso requerido para dejar un 

hábito nocivo es que haya decisión propia del individuo. La toma de conciencia, 

tanto del daño producido por el uso de esta droga puede lograrse poco a poco a 

través de impulsarla en los que aún no se inician en este hábito no sean parte 

de la estadística de esta adicción y  puedan difundir los perjudiciales efectos 

con sus padres, hermanos y amigos.  
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Pero también deberá lograrse una modificación profunda de la cultura de una 

sociedad que tiene como prioridad la prevención y el auto-cuidado de la salud.  

Por otro lado el equipo multidisiplinario de salud desempeña un papel  

importante al preparar nuevas generaciones de proveedores de servicios de 

salud, por lo que en el proceso de formación de estudiantes sería de gran 

utilidad agregar como parte del programa de estudios una materia con enfoque 

preventivo del tabaquismo para que desde su formación practiquen la 

prevención de este hábito en ellos y en sus pacientes, para así lograr que se 

involucren en un proceso de formación proactivo en la cesación de este hábito.  

 

Sumado ha esto a partir del conocimiento de los daños que ha causado el 

consumo del tabaco se han puesto en vigor varias leyes en México y en 

muchas otras partes del mundo que protegen a los individuos no fumadores y 

se ha empezado a restringir su publicidad y el consumo en lugares públicos. Así 

mismo esta surgiendo una nueva política de educación social con la finalidad de 

tomar conciencia que el legislar la venta y el consumo de este producto es el 

arma primordial en la lucha contra el tabaquismo. Además de que actualmente 

está prohibido fumar en lugares públicos y espacios cerrados, e incluso en 

algunos países está prohibido fumar en cualquier sitio, incluyendo los sitios 

abiertos. 

  

Quienes conformamos el equipo multidiciplinario de salud (enfermeras, 

médicos, odontólogos y farmacéuticos) tenemos el compromiso de lograr que 

los fumadores tomen conciencia que esta adicción es un factor de riesgo 

importante en diversas patologías. Por ello es necesario reforzar y seguir 

exhortando a la población a dejar de fumar e impedir que las nuevas 

generaciones se inicien en el tabaquismo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El tabaquismo es una de las principales causas de muertes y enfermedades 

que podrían evitarse si no se fumara. Desafortunadamente se esta 

incrementando la cifra de los fumadores siendo los jóvenes los que se están 

iniciando en el tabaquismo, además de que se mantienen los actuales 

fumadores. Los jóvenes quieren experimentar, aventurarse a retar a las 

circunstancias y al ambiente, quizás  sea mas fácil convencer a los actuales 

fumadores para que dejen de fumar. La razón por la que podría lograrse es que 

un porcentaje importante de todos los fumadores de todo el mundo quiere dejar 

de fumar pero no puede. Apoyar a los  que quieren dejar de fumar y  los que no 

fuman se inicien en este hábito por lo que es una tarea importante de todos los 

miembros del equipo multidisciplinario de salud, en donde está incluido el 

odontólogo. 

 

El área de la práctica dental brinda una oportunidad única de ayudar a los 

consumidores de tabaco a lograr la abstinencia. Comparados con otros 

profesionales de salud, los odontólogos aprecian con mayor exactitud el 

consumo de tabaco por los pacientes. Sin embargo los odontólogos son menos 

consecuentes y apoyan menos la intervención, y es menos probable que 

dominen ampliamente conocimientos o habilidades en el tema del abandono del 

tabaco, y es más probable que perciban los obstáculos a las intervenciones 

contra el tabaco. Más del 40% de los odontólogos no preguntan 

sistemáticamente  sobre el consumo de tabaco y un 60% no recomienda 

sistemáticamente a los consumidores que abandonen el hábito. 

 

Es importante considerar que toda persona que acude a los servicios de salud 

de atención médica u odontológica debería encontrar siempre informes y 

orientación suficiente al respecto del fenómeno del tabaquismo, tarea que se 
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aborda en mayor porcentaje desde la posición del médico y día con día se van 

sumando más profesionales de la salud, como se describirá en este trabajo. Por 

lo tanto es imprescindible demostrar cómo puede participar el odontólogo y 

ofrecer una oportunidad de formación en la lucha contra el tabaquismo a los 

estudiantes de odontología y a los profesionales en ejercicio. 

 

Por ello este trabajo se plantea la siguiente pregunta. 

 

¿Es trascendental el consejo del odontólogo para con sus pacientes en cuanto 

el control de tabaquismo? 
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OBJETIVOS 

 

 Describir la utilidad  del consejo odontológico como mecanismo de 

control del tabaquismo  

 

 Determinar los tratamientos para dejar de fumar. 

  

  Describir la legislación existente para el control del tabaquismo en 

México. 

 

 Conocer y describir las intervenciones del personal de salud en el control 

del tabaquismo. 

 

 Analizar las intervenciones para el abandono del hábito del tabaco  en el 

ámbito odontológico. 
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JUSTIFICACION 

 

El consumo de tabaco continúa siendo la principal causa evitable de muerte en 

el mundo. A medida que la investigación y los resultados siguen revelando los 

efectos perjudiciales del consumo de tabaco sobre la salud y que afecta un gran 

número de personas, la lista de afecciones causada por el consumo de tabaco 

se ha incrementado. Sin embargo, los que consumen tabaco no son los únicos 

expuestos a sus efectos nocivos, millones de personas incluida la mitad de los 

niños del mundo, están expuestos al humo del tabaco ajeno conocido también 

como tabaquismo pasivo. Hay pruebas definitivas que vinculan el tabaquismo 

pasivo a un mayor riesgo de contraer enfermedades cardiovasculares, cáncer 

de pulmón y otras enfermedades respiratorias en los adultos; infecciones del 

oído y síndrome de muerte súbita del lactante en los niños, por mencionar 

algunos de sus efectos nocivos. 132 

 

La epidemia sigue en expansión, especialmente en países menos 

desarrollados. La industria tabacalera tiene potencial enorme en estos países, 

donde se enfrentan con medidas de control más débiles. En un informe emitido 

por la Organización  Panamericana de la Salud se dio a conocer que 

“actualmente la industria esta generando también prendas de ropa y 

complementos con su marca, que contribuye a mantener su presencia en los 

entornos juveniles, con frecuencia obtenibles de forma gratuita o a precio de 

coste con cupones procedentes de las cajetillas de tabaco. Aunque hoy fuma 

menos de un tercio de la población adulta, la percepción de los adolescentes es 

que fumar es lo habitual. La estrategia de promoción de la industria va dirigida 

en esta dirección. Otras acciones de promoción van dirigidas a generar 

episodios de experimentación, regalando muestras de tabaco en entornos 

festivos y de diversión.  133  
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En los últimos años el consumo de tabaco se ha extendido entre mujeres en 

todo el mundo. Datos recientes de la encuesta mundial de tabaquismo en 

jóvenes indican el consumo de tabaco, entre las niñas esta aumentado 

considerablemente en todo el mundo y esta prevalencia es, en muchos casos, 

equiparable o incluso mayor que en los niños.134 Datos recientes de La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el número de personas 

que fuman tabaco en el mundo es de 1.100 millones y podría aumentar a 1.600 

millones el año 2025; y también que el hábito de fumar cigarrillo es el causante 

de unos 4 millones de defunciones anuales por diversas patologías 

cardiovasculares y pulmonares. 

 
La clara evidencia que el tabaco es nocivo para la salud y que el hábito 

tabaquito es la primera causa de riesgo individual más importante de perdida de 

salud evitable en nuestro entorno, pone de manifiesto la necesidad de 

intervención por parte del personal sanitario, desde la detección de los 

fumadores hasta la ayuda del abandono de esta adicción, así como su 

prevención. 

 

Por otro lado se ha visto que el tabaquismo es un factor de riesgo que afecta la 

salud oral, por lo que en el ámbito odontológico se ve como esta adicción 

desencadena una serie de afecciones bucales, las cuales interfieren en los 

tratamientos bucodentales. Fumar incide en la prevalencia y avance de la 

enfermedad periodontal   

 

De modo que en el año 2006 se realizó la “Encuesta Mundial en Profesionales 

de la Salud (GYTS)”, 135  en alumnos de 5º y 6º semestre de las carreras de 

Medicina y Odontología. El Área Académica de Odontología de la UAEH 

participó en dicho proceso, por lo que se cuenta con los resultados de la 

encuesta con representatividad de las escuelas públicas de medicina y 
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odontología a nivel nacional, éstos reflejan un alto índice de tabaquismo en los 

profesionales de la salud en formación. De tal manera que es necesario realizar 

actividades de divulgación de la información, así como la implementación de 

estrategias pertinentes para la disminución del consumo del tabaco en los 

Profesionales de la Salud y la capacitación para que sean un vínculo de 

orientación para los pacientes fumadores. 

 

Por tal motivo este trabajo tiene como fin coadyuvar por lo menos a nivel 

informativo en la formación de profesionales libres del tabaquismo, para que 

puedan incidir en la prevención y tratamiento de esta adicción, pues un 

problema grave de salud pública y los profesionales de la odontología no 

cuentan con información suficiente tanto para evitar la adicción en ellos mismos 

como para orientar en la prevención y abandono de está a la población. 

Además sería una propuesta para la formación de los estudiantes del Área 

Académica de Odontología de la UAEH y para su uso generalizado tomándolo 

como base para la creación de objetos de aprendizaje que pueden difundirse 

mediante cursos presénciales o por INTERNET 
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TABLA 1.  Normativa de uso de la terapia sustitutiva de nicotina 

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN) 

Determinaciones Opciones terapéuticas 

NCD FTND 
(puntos) 

CO 
(ppm) 

Chicle Parche 24 horas Parches 16 
horas 

10-19 ≤ 3 < 15 2 mg.  
8-10 
piezas/día 
8-10  
semanas 

21 mg 4 
semanas 
14 mg 4 
semanas 

15 mg 4 
semanas 
10 mg 2-4 
semanas 

20-30 4-6 15-30 4 mg/90 
minutos 
12 semanas 

21 mg 6 
semanas 
14 mg. 4 
semanas 
7 mg 2 
semanas 

15 + 10 mg 6 
semanas 
15 mg 4 
semanas 
10 mg 2 
semanas 

Más 
De 30 

≥ 7 > 30 4 mg/60 
minutos 
1-2 semanas 

21 mg 6 
semanas 
14 mg 4 
semanas 
7 mg 2 
semanas 

15 +10 mg 6 
semanas 
15 mg 4 
semanas 
10 mg 2 
semanas 

    tTerapia combinada ( parche mas 
chicle) 

NCD: Número de cigarrillos/día; FTND: test de Fagerström (0-10 puntos); 
CO: Monóxido de carbono  el aire espirado ( en partes por millón). 
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TABLA 2  
TEST DE FAGERSTRÖM MODIFICADO 

PREGUNTA       RESPUESTA PUNTUACION 

¿Cuánto tiempo tarda en fumar su primer  < 5 minutos 3 
cigarrillo después de 
despertarse?  6-30 minutos 2 

     
31-60 
minutos 1 

     > 60 minutos 0 
            

¿Encuentra dificultad para no fumar en los Sí 1 
 sitios en que está prohibido 
(cine…)?  No 0 
            

¿A qué cigarrillo le costaría más renunciar? El primero 1 
     Otros 0 
            

¿Cuántos cigarrillos fuma cada 
día?  > 30 3 
     21-30 2 
     11-20 1 
     < 11 0 
            

¿Fuma más durante las primeras 
horas   SI 1 
tras levantarse que durante el resto del día? NO 0 
            

¿Fuma si está tan enfermo que ha estado  SI 1 
en la cama la mayor parte del 
día?   NO 0 

 
 
 
 
 
 

Ficha de evaluación del uso del tabaco 
Fecha.................................................. 
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Nombre..................................................................................................
...................... 
Dirección................................................................................................ 
Teléfono   
Particular.................................................Trabajo.................................. 
 
¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 
……............................................................................... 
¿Qué marca de cigarrillos fuma? 
......................................................................................... 
¿Cuánto tiempo lleva fumando esta Cantidad? 
................................................................... 
¿La persona más importante para usted fuma?   Sí  No 
 
¿Ha intentado dejar de fumar en el pasado?   Sí  No 
 
¿Cuántas veces? 
……....................................................................................................... 
¿Cuál es el período de tiempo más largo que estado sin fumar? 
................. Semanas. .................. Días........................ Meses. 
................... Años 
 
¿Cuáles son las razones principales por las que quiere dejar de 
fumar? 
 

Su salud   Sí  No 

El gasto que supone   Sí  No 

No es justo para los 
demás  

 Sí  No 

No me gusta ser adicto   Sí  No 

Alguna otra razón   Sí  No 

 
¿Cuál cree que va a ser su mayor problema para dejar de fumar? 
 
............................................................................................................... 
Si decidiera no fumar durante las próximas dos semanas, ¿cuánto 
confiaría en que sería capaz de hacerlo? 
 
………..Nada     ……….Un poco     ………. Algo     ………. Muy 
confiado:
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