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RESUMEN. El tabaquismo es un problema primordial de salud pública 
derivado de la adicción a la nicotina y del daño multiorgánico causado por 
los tóxicos de la combustión del tabaco. Se ha descrito que durante una 
hospitalización los pacientes son más receptivos para iniciar tratamiento 
en el cese del tabaquismo aprovechando la abstinencia obligada por la 
prohibición de fumar en los hospitales; incluso con efectividad mayor al 
tratamiento habitual. Dejar de fumar en pacientes hospitalizados genera 
disminución del riesgo de infección, de sangrado de heridas quirúrgicas, 
de la estancia hospitalaria en pacientes con diagnóstico de neumonía, en 
el número de exacerbaciones de pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, así como de eventos coronarios agudos. La presente 
revisión tiene el objetivo de formular un algoritmo de manejo y recomen-
daciones basadas con la evidencia más actualizada sobre el tratamiento 
de la adicción al tabaco en el contexto intrahospitalario en nuestro país. 
La evaluación inicial consiste en la cuantificación de consumo, grado 
de motivación, dependencia de nicotina y síndrome de abstinencia; al 
contar con más de seis meses de abstinencia, el manejo se limita a la 
comprobación del mismo y el control de recaídas; mientras que aquellos 
con abstinencia menor a seis meses deberán valorarse datos del síndrome 
de abstinencia y recibir, tanto tratamiento farmacológico como consejo 
breve. El seguimiento posterior al egreso es el principal desafío, ya que 
muchos de los pacientes pueden tener recaídas inmediatas o bien no 
acudir para recibir atención, por lo que los servicios de salud deben 
contar con un plan establecido.

Palabras clave: tratamiento tabaquismo, hospitalización, cesación, sín-
drome de abstinencia a nicotina. 

ABSTRACT. Smoking is a major public health issue stemming from nicotine 
addiction and the multi-organ damage caused by the toxic substances 
released during tobacco combustion. It has been described that during 
hospitalization, patients are more receptive to initiating smoking cessation 
treatment, taking advantage of the enforced abstinence due to the 
smoking ban in hospitals, with even greater effectiveness compared to 
standard treatment. Quitting smoking in hospitalized patients reduces 
the risk of infections, surgical wound bleeding, hospital stay length in 
patients diagnosed with pneumonia, the number of exacerbations in 
COPD patients, as well as acute coronary events. This review aims to 
formulate a management algorithm and provide recommendations based 
on the most up-to-date evidence regarding the treatment of tobacco 
addiction in the inpatient setting in our country. The initial evaluation 
involves assessing smoking consumption, level of motivation, nicotine 
dependence, and withdrawal symptoms. For patients with more than 
6 months of abstinence, management is limited to verifying continued 
abstinence and preventing relapse. In contrast, those with less than 6 
months of abstinence should be evaluated for withdrawal symptoms and 
receive both pharmacological treatment and brief counseling. Follow-
up after discharge presents the main challenge, as many patients may 
experience immediate relapse or fail to return for further care. Therefore, 
healthcare services must have an established plan in place.

Keywords: Smoking cessation treatment, hospitalization, cessation, 
nicotine withdrawal syndrome.
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Abreviatura:
TAPDS = evaluación de la dependencia psicológica al tabaco

INTRODUCCIÓN

Es bien conocido que el consumo de tabaco es uno de los 
principales problemas de salud a nivel mundial, se asocia 
aproximadamente a la muerte de 8 millones de personas 
cada año.1 En México, según la Encuesta Global de Taba-
quismo (GATS) 2023, el 15.6% de la población consume 
activamente tabaco, lo que refleja el problema de salud 
pública al que nos enfrentamos.2 Además, se producen da-
ños económicos debido a la reducción de la productividad 
laboral y el aumento en los costos de la asistencia sanitaria 
por el incremento de hospitalizaciones y complicaciones 
de las enfermedades crónico-degenerativas.3,4

En una encuesta realizada a 81 pacientes hospitali-
zados en el Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias Ismael Cosío Villegas (INER), se encontró que 
el 78.2% de los fumadores presentó síntomas asociados 
con síndrome de abstinencia. Los síntomas principales 
fueron tensión (44.4%), hipersomnia (41.9%), depresión 
(40.7%), ansiedad (38.2%). Para los fumadores el tiempo 
promedio de hospitalización fue de 9.9 ± 4 días; entre los 
principales diagnósticos de los fumadores se encontraron 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
asma, y cáncer de pulmón con un 22.2, 13.6 y 12.3%, 
respectivamente.5 Como se muestra en dicho reporte, 
los síntomas de abstinencia son frecuentes y muestran el 
área de oportunidad que se tiene en el sistema de salud 
para lograr intervenciones efectivas.

Es conocido que el dejar de fumar como preparación 
para una hospitalización tiene múltiples beneficios. Por 
ejemplo, disminuye la tasa de complicaciones posquirúr-
gicas, mejora la cicatrización y proliferación de tejidos, y 

en pacientes hospitalizados por otras enfermedades atenúa 
los mecanismos de inflamación; lo que resulta en menos 
complicaciones y estancia hospitalaria reducida.6-8

El objetivo de este documento es proponer recomen-
daciones basadas en evidencia y un algoritmo sobre el 
tratamiento del tabaquismo en el contexto intrahospitalario, 
espacio y momento propicios para dejar de fumar.

Intervención en pacientes hospitalizados

Entre los objetivos más importantes en los fumadores 
hospitalizados se encuentran: 1) aprovechamiento de la 
estancia hospitalaria como momento idóneo de interven-
ción; 2) individualizar el tratamiento, tomando en cuenta la 
intensidad de los síntomas de abstinencia, comorbilidades, 
y preferencia del paciente por facilidad de uso, costo y ac-
cesibilidad; 3) otorgar un plan de seguimiento y tratamiento 
al alta hospitalaria; 4) fomentar la capacitación de todo el 
personal de salud para otorgar consejo breve y referir a las 
clínicas para dejar de fumar; 5) disminuir las complicaciones 
directas e indirectas del tabaquismo.

Dividimos la intervención en los sujetos fumadores 
hospitalizados en dos partes: una diagnóstica y otra tera-
péutica.

Evaluación diagnóstica

De manera general, la evaluación se basa en analizar los 
antecedentes y patrón de consumo del tabaco. Incluye 
la cuantificación de su consumo, el análisis de grado de 
motivación para dejar de fumar, el grado de dependencia 
física y psicológica a la nicotina, exploración de intentos 
previos de abandono y si fueron acompañados de trata-
miento farmacológico, así como la medición monóxido de 
carbono (CO) exhalado o medición de cotinina (Tabla 1).  

Tabla 1: Recomendaciones para la evaluación de fumadores activos.

Interrogar a todo paciente hospitalizado sobre consumo de nicotina. Si el consumo es a través de tabaco, se debe calcular: 
cigarrillos al día en promedio, años de fumar, paquetes-año y fecha de último cigarro consumido

Evaluar grado de motivación para dejar de fumar (test de Richmond)

Averiguar la cantidad de intentos previos exitosos (> 24 horas)

Evaluar dependencia física y psicológica a la nicotina (test de Fagerström y TAPDS)

Evaluar síndrome de abstinencia y craving de manera basal. (Cuestionario de Craving a nicotina [CCN] o el cuestionario sobre impulsos de fumar [QSU])

Realizar cuestionarios para evaluar síntomas de ansiedad y depresión

Medir CO exhalado y/o cotinina al ingreso

Interrogar antecedentes de epilepsia, comorbilidades, medicamentos, consumo de otras drogas, embarazo y alergias para planear la intervención 
farmacológica

TAPDS = evaluación de la dependencia psicológica al tabaco.
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La intervención terapéutica incluye la farmacológica y 
no farmacológica como un conjunto.9 En la Figura 1 pre-
sentamos una propuesta de algoritmo para la evaluación 
y tratamiento del consumo de tabaco en el contexto 
intrahospitalario.

Cuantificación de consumo acumulado de tabaco

Se calcula el índice de paquetes-año, estableciendo el nú-
mero de cigarros promedio consumidos al día en los años 
que ha fumado multiplicado por el número de años dividido 
entre 20 (cigarrillos por cajetilla); además de la cantidad 
de cigarrillos diarios consumidos antes del ingreso, ya que 
permiten guiar el tratamiento de reemplazo con nicotina.10 
Se puede categorizar a los pacientes como:9,11,12

1·	 Fumador activo si su último consumo es menor a tres 
meses.

2·	 Fumador no activo si su último consumo es mayor a tres 
meses, pero menor a seis meses.

3·	 Exfumador si su último consumo es mayor a seis meses.
4·	 No fumador si nunca ha consumido o su consumo total 

ha sido menor a 100 cigarros.

Además, es importante interrogar sobre la exposición 
pasiva al tabaco en lugares como el hogar o trabajo, para 
valorar riesgos de recaída y de salud general.

Análisis del grado de motivación

No se ha demostrado una asociación fuerte con el éxito 
de abstinencia; sin embargo, podría considerarse el utilizar 
algunas pruebas para predecir el apego al tratamiento.13 La 
motivación puede ser medida por escalas visuales analó-
gicas, el test de Richmond, el cuestionario de abstinencia 
al tabaquismo (SAQ, por sus siglas en inglés), y el test de 
Henri Mondor Paris o Khimji Watt.14 El test de Richmond 
es el más utilizado y clasifica el nivel de motivación en: 
0-5 motivación débil, 6-8 motivación media y > 9 mo-
tivación fuerte.

Figura 1:

Algoritmo de manejo del tabaquismo 
en pacientes hospitalizados.
A todos los pacientes con abstinencia 
menor a seis meses se recomienda 
realizarles seguimiento.
* La comprobación de la abstinencia se 
realizará con test de monóxido de carbono 
exhalado o cotinina. En caso de no 
contar con disponibilidad, será de forma 
autorreferida.
** Para evaluación del tratamiento (Tabla 3).

Evaluación de pacientes fumadores y 
exfumadores hospitalizados

–	 Cuantificación de consumo
–	 Test de Richmond (motivación)
–	 Cuestionario de dependencia a la 

nicotina de Fagertström
–	 Síndrome de abstinencia

Abstinencia autorreferida

Menor de 6 meses Más de 6 meses

–	 Comprobación de abstinencia*
–	 Seguimiento a los 12 meses

No activo abstinencia 3 
meses

Activo
Fumador en los últimos 

3 meses

Tratamiento**

Consejo breve
Sí

No

Negativa Positiva

No

Sí

Comprobación de 
abstinencia*

–	 Felicitaciones
–	 Control de recaídas

Farmacológico

¿Síndrome de abstinencia?
¿Continúa con abstinencia?
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Análisis del grado de dependencia física y psicológica 
de la nicotina

El Cuestionario de Dependencia a la Nicotina de Fagerström 
es el estándar mundial para la valoración de dependencia 
física a la nicotina,15 contiene seis ítems que evalúan la 
cantidad de consumo, la compulsión y la dependencia. Se 
califican los reactivos de 0 a 1 y los elementos de opción 
múltiple de 0 a 3. Éstos se suman para obtener una pun-
tuación total de 0 a 10. Cuanto mayor sea, más intensa es 
la dependencia física a la nicotina. Las puntuaciones obte-
nidas permiten clasificar la dependencia en cinco niveles: 
muy baja (0 a 2 puntos); bajo (3 a 4 puntos); moderado 
(5 puntos); alto (6 a 7 puntos); y muy alto (8 a 10 puntos). 
Medir la dependencia se ha utilizado principalmente para 
la elección de dosis en la terapia farmacológica.16

Actualmente, se reconoce que la dependencia al tabaco 
es un fenómeno conductual multidimensional que invo-
lucra componentes psicológicos, sociales y físicos, como 
el número de cigarrillos consumidos. Por lo anterior, la 
caracterización del paciente resulta relevante para el diag-
nóstico, y de acuerdo al patrón de consumo en México, el 
cual es mayormente como consumo ocasional, se sugiere 
integrar evaluaciones como la escala de evaluación de 
la dependencia psicológica al tabaco (TAPDS).17 Pueden 
mencionarse otros, como el índice de tabaquismo intenso 
(Heavy Smoking Index [HSI]) o la escala del síndrome de 
dependencia a la nicotina (Nicotine Dependence Syndro-
me Scale [NDSS]) que predicen los impulsos de fumar, el 
síndrome de abstinencia y el éxito en la cesación.15

Craving y síndrome de abstinencia

La ausencia o disminución de la intensidad del antojo ur-
gente de fumar (craving) y síndrome de abstinencia se han 
utilizado como metas de tratamiento secundarias además 
del abandono de tabaquismo; actualmente también se 
utilizan para la decisión del tipo y dosis de tratamiento 
farmacológico, principalmente de la terapia de sustitución 
de nicotina en sus diversas presentaciones. Su evaluación 
puede realizarse mediante diversos cuestionarios, como el 
cuestionario de craving a nicotina (CCN),18 o el cuestionario 

sobre impulsos de fumar (Questionnaire on Smoking Urges 
[QSU]) que permiten discriminar aspectos estables y de 
alta intensidad de la necesidad de fumar.19 Se recomienda 
seleccionar un cuestionario breve que contenga intensidad 
del deseo de dejar de fumar y los síntomas de abstinencia 
referidos por el Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM), incluyendo el craving o deseo de fumar.20

Análisis de intentos previos de abandono

Se investigarán el número de intentos, el tiempo que se 
mantuvo sin fumar en dichos intentos, los tratamientos 
que utilizó y sobre todo el síndrome de abstinencia, ya que 
pueden predecir el éxito de la abstinencia o la recaída.21 La 
abstinencia por al menos 24 horas ha predicho el abandono 
posterior, por lo que se toma en cuenta este punto de corte 
para definir los intentos previos.22,23

Verificación bioquímica de abandono de tabaquismo

Pueden utilizarse distintas herramientas como la medición 
de nicotina y cotinina en saliva, orina o sangre y/o monóxi-
do de carbono exhalado (CO); siendo este último el más 
sencillo, inocuo, barato y de gran utilidad para corroborar 
abstinencia.11,24-26 Los niveles de CO se expresan en ppm 
(1-6 = no fumador, 7-10 = fumador leve, 11-20 = fuma-
dor, > 20 = fumador intenso).9

Tratamiento

Las intervenciones que pueden realizarse son similares a las 
del tratamiento ambulatorio, el cual consiste en medidas 
no farmacológicas y farmacológicas. Es posible utilizar el 
asesoramiento psicológico en sus distintas modalidades pos-
terior al alta hospitalaria,11,27,28 y durante la hospitalización 
resulta indispensable el consejo breve. La efectividad de las 
intervenciones terapéuticas en pacientes con diagnósticos 
respiratorios es menos clara, en parte porque existen pocos 
estudios en este subgrupo.29

Tratamiento no farmacológico

Los tipos de intervenciones no farmacológicas hospitalarias 
comprenden el consejo breve y materiales de autoayuda. 
En el contexto ambulatorio, entre mayor sea la intensidad 
de la intervención conductual la efectividad es mayor, 
pero en el contexto hospitalario es necesario acotarlo y 
sistematizarlo de manera breve y accesible. Rigotti y cola-
boradores mostraron que el consejo breve iniciado durante 
una hospitalización y que continuaron con medidas no 
farmacológicas durante al menos un mes después del alta 
incrementaron las tasas de abandono de tabaquismo (OR 
1.37; IC95%, 1.27-1.48).30

Tabla 2: Resumen de recomendaciones sobre el tratamiento 
no farmacológico en fumadores activos.

Capacitación sobre el consejo breve para todo el personal de salud 
miembro del hospital

Brindar consejo breve explicando los riesgos de este y beneficios 
de su abandono

Continuar asesoramiento y/o referir a tratamiento cognitivo conduc-
tual posterior al egreso hospitalario
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Tabla 3: Recomendaciones farmacológicas para fumadores activos.

Terapia de reemplazo de nicotina 
(TRN)

Administración de TRN durante la estancia intrahospitalaria en fumadores activos y/o con dependencia 
alta a moderada o síntomas de abstinencia independientemente de su grado de dependencia

Considerar la combinación de TRN de acción inmediata y prolongada si existe dependencia alta y/o 
síndrome de abstinencia

Dependencia alta a la nicotina y/o consumo de > 10 cigarros/día considere: PN 21 mg por seis sema-
nas, 14 mg por cuatro semanas, 7 mg por dos semanas.

Dependencia baja a moderada y/o consumo < 10 cigarros/día considere: PN de 14 mg por seis sema-
nas y 7 mg por cuatro semanas.

Dependencia baja a la nicotina y consumo < 10 cigarros/día, y/o intolerancia a parche considere: TRN 
de acción inmediata (goma de mascar, aerosol, inhalador o grajeas) individual con dosificación ad lib/
por razón necesaria

TRN de acción inmediata (chicle o tableta): 4 mg si fuma su primer cigarro en los primeros 30 minutos 
después de despertar; 2 mg si fuma su primer cigarro después de despertar. Se recomienda esquema 
ad lib o según el fabricante

Consideraciones para la prescripción de TRN: no se recomienda en HTA descontrolada. Para las pre-
sentaciones orales no recomendables si existen lesiones orales o faríngeas, antecedente de radiotera-
pia en cabeza y cuello, ulcera péptica o riesgo de STDA

Terapia oral Iniciar tratamiento basado en vareniclina, citisina o bupropión en los pacientes hospitalizados fumado-
res activos con un grado de dependencia alta, consumo prolongado o múltiples intentos de abandono 
no exitosos

Considerar vareniclina, citisina y/o bupropión, en combinación con TRN

Vareniclina, su dosificación será con tabletas: 0.5 mg cada 24 horas día 1 a 3, 0.5 mg cada 12 horas 
día 3 a 7 y 1 mg dos veces al día hasta completar 12 semanas

En pacientes con perfil de ansiedad y/o depresión se recomienda utilizar TRN de acción inmediata y/o 
prolongada en combinación de bupropión

Bupropión dosificación: 150 mg dosis inicial los primeros 3 a 7 días aumentando la dosis a 150 mg dos 
veces al día por 12 semanas

Eventos a considerar en la prescripción de bupropión: contraindicar consumo de alcohol, evitar si existe 
falla renal, HTA no controlada o hepática, evaluar interacciones farmacológicas y reconsiderar otra 
opción si existe epilepsia, EVC, MAV, TCE, cualquier cáncer con sospecha de metástasis cerebral o 
neoplasia cerebral

Si se indica citisina puede considerar dos esquemas:
•	 Del 1o al 3o día un comprimido cada 2 horas 6 comprimidos. Del 4o al 12o día 1 comprimido cada 

2.5 horas 5 comprimidos. Del 13o al 16o día 1 comprimido cada 3 horas 4 comprimidos. Del 17o al 
20o día 1 comprimido cada 5 horas. Del día 21o al 25o 1 comprimido cada 24 horas

•	 Esquema reducido: 2 comprimidos (3 mg) cada 8 horas por 25 días
	 Comprimidos: 1.5 mg

Si existe mal apego a tratamiento por efectos adversos, es posible reducir las dosis de cada 
medicamento de la siguiente manera:
•	 Vareniclina 0.5 mg dos veces al día
•	 Bupropión 150 mg una vez al día

EVC = evento vascular cerebral. HTA = hipertensión arterial. MAV = malformación arteriovenosa. PN = parches de nicotina. STDA = sangrado de tubo digestivo alto. 
TCE = traumatismo cráneo encefálico. 

El consejo breve para dejar de fumar es el tipo de 
asesoramiento más recomendado, pues además de ser 
sencillo puede otorgarse por cualquier trabajador de la 
salud. Incluye tres pasos:

1. 	 «Preguntar» sobre el consumo de tabaco,
2. 	 «Aconsejar» que el mejor método para dejar de fumar 

es con una combinación de medicación y apoyo con-
ductual, y
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3. 	 «Actuar» guiando para establecer un plan con los me-
dios disponibles. Es fundamental explicar claramente 
los beneficios del abandono del tabaco, poner de 
manifiesto los riesgos y felicitar por la decisión de dejar 
de fumar.27,28,30

La capacitación sobre cómo dar consejo breve debe 
implementarse mediante programas educativos para el 
personal sanitario, incluyendo asesoramiento sobre el tra-
tamiento para dejar de fumar, ya que han demostrado un 
incremento de 41% en la consejería y la prescripción de 
tratamientos al egreso hasta en 31%29 (Tabla 2).

Medidas no farmacológicas al egreso

Algunas medidas como contactos personales entre el 
profesional sanitario y el paciente, envío de SMS, correo 
electrónico, contacto telefónico proactivo, etcétera,31-34 han 
demostrado su utilidad para incrementar la eficacia de las 
intervenciones ofertadas durante el período hospitalario.

Tratamiento farmacológico

Los cuatro fármacos de primera línea para la cesación del 
tabaquismo son: bupropión, vareniclina, citisina y terapia 
de reemplazo de nicotina.35 La terapia farmacológica du-
rante la estancia hospitalaria puede atenuar los síntomas 
de abstinencia e incrementar el éxito de la abstinencia. A 
continuación, se describen las características de cada una 
de las alternativas farmacológicas:

1. Terapia de reemplazo con nicotina (TRN)

La utilización de cualquier presentación es recomendable 
(chicles, comprimidos, spray bucal o parches). Es útil para 
ayudar a controlar los síntomas de abstinencia de manera 
aguda.26 En el contexto intrahospitalario aumentan la efecti-
vidad en 54% comparado con asesoramiento solo36 (Tabla 3).

Efectos adversos e interacciones medicamentosas: los 
más comúnmente reportados incluyen singulto, síntomas 
gastrointestinales, cefalea, dolor de mandíbula y orodentales. 
Se han reportado pocas interacciones con otros fármacos, 
entre ellos adenosina (taquicardia), cimetidina (incremento 
de concentración de nicotina) y memantina (incremento de 
toxicidad nicotínica).37 Existen pocas contraindicaciones para 
este tipo de fármacos como la hipersensibilidad a nicotina, 
y mujeres que se encuentren lactando. Tradicionalmente se 
contraindicaba su prescripción en pacientes con enfermedad 
coronaria (EC), sin embargo, existe evidencia que demuestra 
la eficacia y seguridad en este tipo de pacientes.38

Elección del esquema de TRN: se basa actualmente en tres 
características: 1) el grado de la dependencia de nicotina del 
paciente, 2) la cantidad de cigarros diarios consumidos, 3) 

el tiempo de latencia entre el despertar y el primer cigarro 
fumado. El parche de nicotina es la presentación más sencilla 
de utilizar; a pesar de no actuar tan rápido para disminuir el 
síndrome de abstinencia en agudo, es una excelente terapia 
de mantenimiento.39 Para pacientes con dependencia mode-
rada a alta, se ha recomendado TRN de acción prolongada 
(parches) más TRN de acción inmediata (chicles, pastillas 
etcétera) en pacientes que fuman > 10 cigarros al día. Para 
pacientes con dependencia baja la TRN puede utilizarse ya 
sea con chicles de 2 mg ad lib o parches en sus dosificacio-
nes de 14 o 21 mg/día según el consumo de cigarrillos.40,41 

Duración de tratamiento: en la mayoría de los estudios se 
establece una duración total de 10-12 semanas. La guía de 
práctica clínica de la American Thoracic Society (ATS) reco-
mienda un régimen extendido de al menos 12 semanas.42

2. Vareniclina

Actualmente es el medicamento más efectivo para dejar de 
fumar, recomendando su uso sobre los parches de nicotina y 
bupropión.42 El tratamiento es efectivo independientemente 
de la dependencia de nicotina y puede combinarse con 
otros fármacos para incrementar el éxito41 (Tabla 3).

Efectos adversos e interacciones: los principales sínto-
mas son las náuseas (24-29%), pero puede ajustarse la dosis 
al 50% para reducir dichos síntomas sin afectar su efecti-
vidad; otros son estreñimiento (5-8%), menos frecuentes 
insomnio, sueños vívidos y cefalea (< 5%). Requiere ajustes 
de dosis en insuficiencia hepática o renal.43 La vareniclina 
es segura en pacientes con antecedente de síndrome 
coronario agudo (SCA).41 Anteriormente se llegó a asociar 
con incremento de ansiedad, depresión, e incluso ideación 
suicida; sin embargo, esto fue descartado por un metaaná-
lisis en 2018[ABT1].44,45 Tiene pocas interacciones con otros 
fármacos,43 siendo ideal en pacientes con polifarmacia.

Contraindicaciones: hipersensibilidad a la vareniclina, 
y precaución durante la lactancia.43

Desventajas: su principal inconveniente en pacientes 
hospitalizados radica en la necesidad de usarla durante 
una semana antes de que alcance su eficacia10 por lo 
que debe combinarse con un tratamiento de reemplazo 
de nicotina de acción rápida. Además, es el tratamiento 
farmacológico más costoso relacionado con el abandono 
de tabaquismo. Recientemente fue reincorporada por la 
FDA, aún sin disponibilidad en nuestro país, dificultando 
considerablemente el acceso a medicamentos, aunque es 
probable que se reincorpore al armamentario terapéutico.

3. Bupropión

Su recomendación de uso en el contexto intrahospitalario 
es poco clara, ya que su efectividad es menor para lograr la 
abstinencia en comparación con la TRN o la vareniclina.46
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Efectos adversos: entre los más comunes se encuentran 
taquicardia (11%), pérdida de peso (14-19%), xerostomía 
(17-26%), cefalea (25-34%) e insomnio (11-20%). Los efec-
tos adversos graves que se han reportado son el bloqueo 
atrioventricular completo, hipertensión (2-6%), disminución 
del umbral de crisis convulsivas, y alteraciones psiquiátricas 
como comportamiento hostil (6%), requiere ajuste en insufi-
ciencia renal y no recomendable en insuficiencia hepática.47 
No se ha demostrado asociación con ideación suicida.45

Contraindicaciones: consumo de alcohol, benzodiace-
pinas, barbitúricos, linezolid, azul de metileno, anticoagu-
lantes o fármacos antiepilépticos; uso concomitante de 
inhibidores de la monoaminooxidasa o dentro de los 14 
días posteriores a su descontinuación; diagnóstico actual o 
anterior de bulimia o anorexia nerviosa; hipersensibilidad 
a bupropión; o antecedentes de crisis epilépticas no con-
troladas e insuficiencia hepática.47,48

Desventajas: necesita de un período de 7 a 14 días 
para alcanzar concentraciones terapéuticas, por lo que en 
el contexto hospitalario debe combinarse con sustitutos de 
nicotina y puede asociarse con importantes interacciones 
con otros medicamentos.47 Requiere una valoración meti-
culosa de las interacciones farmacológicas.

4. Citisina

La citisina es un alcaloide purificado a partir de las semillas 
de Cytisus laburnum y ha sido utilizado desde hace décadas 
para dejar de fumar en regiones como Europa del Este.49 

La citisina, como la vareniclina compite con gran afinidad 
por los receptores colinérgicos nicotínicos del cerebro.50 Ha 
demostrado ser tan efectiva como la vareniclina,51 siendo 
la mejor terapia costo-efectiva para el tratamiento del 
tabaquismo sobre todo ante la ausencia en el mercado de 
la vareniclina. Una de sus grandes ventajas ha sido su bajo 
costo, sobre todo en países de Europa Oriental,49,52 aunque 
en el momento que se comercialice en Estados Unidos, 
trámites ya iniciados, podría subir el costo substancialmente 
y acercarse al de la vareniclina.

Efectos adversos: principalmente sueños anormales 
(16.6%), náuseas (10.9%), alteración del sueño (18.6%) y 
cefalea (9.2%).51

Desventajas: su principal limitante son los esquemas 
de tratamiento que sugieren un consumo inicial cada dos 
horas; sin embargo, se ha encontrado que dosis fijas de 
cada ocho horas o cada seis horas parecen ser igualmente 
efectivas.53 No se cuenta con este medicamento en México.

Intervenciones en pacientes exfumadores hospitalizados

Cesación menor a seis meses

Se recomienda realizar las siguientes medidas:

1. 	 Evitar recaídas: el mayor riesgo es durante los primeros 
seis meses de abstinencia, por ello es recomendable 
ofrecer seguimiento.9

2. 	 Reforzar y reconocer logros.9,12

3. 	 Oferta de apoyo: se debe ofrecer ayuda al exfumador 
para iniciar y mantener la abstinencia durante su estan-
cia hospitalaria.9

4. 	 Valoración del síndrome de abstinencia y corroborar 
abstinencia: si el paciente tiene menos de tres meses 
en abstinencia aún es posible que curse síndrome de 
abstinencia.54

5. 	 Valorar síntomas de depresión y referir si están presentes 
al psiquiatra.54

6. 	 Asesoramiento por un nutriólogo ya que puede cursar 
con ganancia de peso.55

Cesación mayor a seis meses

En este grupo de pacientes se limitará a reconocer sus 
logros, reforzar su mantenimiento y ofrecer ayuda en caso 
de recaída.9

Seguimiento al egreso hospitalario

Quizá este es el principal desafío, ya que muchos de los pa-
cientes pueden tener recaídas inmediatas, o bien no acuden 
para recibir atención a su egreso. Los servicios de salud deben 
contar con un plan de seguimiento al alta. La farmacoterapia 
no está cubierta de manera consistente por los sistemas de 
salud y las líneas telefónicas gratuitas para dejar de fumar 
están poco vinculadas a los sistemas de atención sanitaria.32 

Se recomienda una referencia a una clínica para dejar de 
fumar para el seguimiento días después del egreso.56

CONCLUSIONES

La evidencia científica es consistente respecto a los incre-
mentos en las tasas de abandono del tabaco al implementar 
intervenciones de cesación en pacientes hospitalizados, 
acompañadas de un seguimiento puntual al egreso. Es 
necesario documentar y caracterizar el consumo en cada 
visita clínica, entrenar al personal de salud para brindar 
consejería breve y tratamiento farmacológico. Además, es 
esencial promover políticas para que el sistema sanitario a 
nivel nacional apoye y proporcione tratamientos para dejar 
de fumar y asesoría durante una hospitalización.
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