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Identificación de los consumidores de tabaco 

La Región de las Américas ha experimentado una disminución en la prevalencia del 
consumo actual de tabaco en adultos, y eso se tradujo en una reducción significativa en 
la cantidad total de consumidores de tabaco: en el año 2000 había 172 millones de 
consumidores, y en el año 2020, 125 millones, a pesar del aumento de la población (1). 

Esto significa que aún existen en nuestra región muchas personas que necesitan ayuda 
para dejar de fumar. 

La identificación sistemática de los consumidores de tabaco y nicotina es el primer 
paso fundamental para una atención eficaz en la cesación (2). 

El consumo de tabaco debe considerarse un signo vital y evaluarse en cada visita. Al 
igual que la presión arterial o el peso corporal, constituye un indicador clave de salud 
que debe documentarse sistemáticamente en el registro del paciente, ya sea 
electrónico o manual (2–4). 

Detección: pasos a seguir 

La pregunta de detección recomendada es: “¿Ha consumido algún producto de tabaco 
o nicotina en los últimos 30 días?”. Este lenguaje inclusivo permite abarcar todas las 
formas de consumo de tabaco y nicotina. 



 

Confiar únicamente en la pregunta “¿Fuma usted?” proporciona información sobre el 
comportamiento del paciente, pero no sobre la cognición detrás de dicho 
comportamiento (5). 

¿Cómo integrar la detección en el trabajo clínico? 

El personal de recepción o los asistentes pueden marcar las historias clínicas para su 
revisión del estado de consumo. 

La detección puede incorporarse al proceso de admisión y activarse mediante plantillas 
en las historias clínicas electrónicas (HCE). 

La HCE debe incluir campos obligatorios para registrar el estado del uso de tabaco, el 
tipo de producto y la frecuencia de consumo (6). 

El lenguaje importa 

Al momento de intervenir, se debe adoptar un enfoque respetuoso, sin juicios y 
culturalmente sensible. Utilice términos como “personas que aún consumen tabaco” en 
lugar de “fumadores”. 

Formule preguntas abiertas como “¿Qué papel desempeña el tabaco en su día?”. 
Reconozca que para muchas personas dejar de fumar puede ser difícil, mediante 
afirmaciones como “muchas personas necesitan varios intentos antes de lograrlo”. 

Documentar, también importa 

Para cada producto, documente lo siguiente: 

Frecuencia del consumo: diaria, algunos días, rara vez.​
 Cantidad: cigarrillos por día, cápsulas por semana, sesiones.​
 Duración del consumo: años de uso, edad de inicio, intentos recientes de abandono 
(7). 

En el cuadro se proporciona una lista de productos comunes de tabaco y nicotina 
clasificados por tipo y ejemplos para facilitar la documentación y detección precisas. 



 

 

Despite consumo dual (combustibles y cigarrillos electrónicos u otro tipo de producto 
emergente); cigarrillos y marihuana. 

Dimensiones de la evaluación inicial 

Vaya más allá de identificar al paciente como consumidor y el tipo de producto; incluya 
también: 

Preparación para dejar: utilice una regla de importancia adaptada o escala de 
preparación (0-10) o el modelo de etapas del cambio (8). 

Nivel de dependencia: Habitualmente, la dependencia a la nicotina/cigarrillos se evalúa 
principalmente mediante la prueba de dependencia a la nicotina de Fagerström, que 
proporciona no solo una respuesta de sí/no, sino también una puntuación final que 
clasifica a los fumadores según su nivel de dependencia a la nicotina: bajo, medio o 
alto (9). 

Cuanto mayor sea la puntuación, mayor será la dependencia a la nicotina de la 
persona. El nivel de dependencia a la nicotina puede utilizarse para orientar el diseño 
de planes de tratamiento para los pacientes. 

Existe una versión abreviada del Test de Fagerstrom (10). 



 

 

Test de Fagerstrom abreviado 

Las preguntas clave son la 1 y la 4: el número de cigarrillos que se fuman diariamente y 
la hora del primer cigarrillo después de despertarse por la mañana. 

Estas preguntas pueden ser formuladas por un médico durante la consulta y 
constituyen la versión más corta de la prueba, con una puntuación de 0 a 6, con los 
mismos valores que la versión de 10 preguntas de la FTND. Se conoce también como 
Heaviness of Smoking Index (HSI) (11). 

Factores motivacionales: explore tanto las razones para dejar de fumar (salud, 
finanzas, familia) como las razones para continuar (alivio del estrés, contexto social). 

Se recomienda evaluar la motivación de un fumador para dejar de fumar. 

Todos los profesionales de la salud deben saber evaluar la motivación de sus 
pacientes. Existen diversos métodos que se pueden utilizar para evaluar la motivación 
para dejar de fumar. Describimos algunos aquí. 

La motivación se puede evaluar mediante preguntas directas, entre ellas: 

¿Desea dejar de fumar ahora o en el próximo mes? 

Si decide dejar de fumar---- ¿qué tan seguro/a está de que lo logrará? 

¿Cuáles son sus razones para querer dejar de fumar? 

¿Qué tan importante es para usted dejar de fumar? (vea escalas analógicas) 



 

 

Según el conocido Modelo Transteórico (MTT) del cambio de comportamiento de J.O. 
Prochaska y C.C. DiClemente, el proceso psicológico para dejar de fumar pasa por 
cinco etapas (12). 

 

Modelo de etapas del cambio de Prochaska y DiClemente. 

Desencadenantes. Documente patrones como: las ansias de fumar al despertar, el 
consumo después de las comidas, el uso relacionado con el estrés o situaciones 
sociales. 

Evalúe Exposición al consumo de tabaco. Pregunte sobre: miembros del hogar que 
usan productos de tabaco, amigos fumadores, si aún se permite fumar en lugares de 
trabajo (13). 

También si se fuma en el interior de los autos. Esto es particularmente importante en 
los contextos de pediatría, atención prenatal y medicina familiar, donde proteger a las 
poblaciones vulnerables puede ser un fuerte motivador para el cambio. 

Evaluar intentos previos. Se ha demostrado que la experiencia previa con el abandono 
del tabaquismo es altamente predictiva de futuros intentos y puede utilizarse para 
orientar el tratamiento (14). 

Se recomienda que los profesionales clínicos evalúen: 



 

el número de intentos previos para dejar de fumar,​
 el período más prolongado de abstinencia,​
 cualquier tratamiento previo para dejar de fumar y en qué consistió,​
 cualquier antecedente de síntomas de abstinencia,​
 cualquier factor de riesgo de recaída,​
 los aspectos positivos descritos durante la abstinencia. 

Estas características son importantes para anticipar los factores de riesgo de éxito o 
fracaso del tratamiento, así como el cumplimiento del mismo y la capacidad del 
paciente para superar la abstinencia. 

Integración en el flujo de trabajo 

Los modelos basados en equipos hacen que la detección sea viable: 

El personal de recepción puede marcar las historias clínicas para revisión.​
 Personal de Enfermería puede realizar la detección inicial.​
 Los proveedores ofrecen una intervención breve. 

Los apoyos del sistema incluyen plantillas en las HCE, recordatorios automáticos y 
paneles de control para monitorear las tasas de detección e intervención (15). 

Impacto de la identificación sistemática 

Las clínicas que ofrecen de forma sistemática el consejo muy breve (≤3 minutos) 
mediante protocolos estructurados logran tasas de abandono del tabaquismo entre un 
17 y un 22 % más altas que las que se consiguen con la atención habitual o sin 
consejos. 

La identificación sistemática del estado tabáquico ayuda a integrar el apoyo para dejar 
de fumar en el manejo rutinario de las enfermedades crónicas, reforzando como un 
componente esencial de la atención al paciente en lugar de un tema de discusión 
opcional (16). 
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