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Presentación  
El consumo de tabaco y sus consecuencias constituye uno de los principales pro-

blemas de salud pública en Costa Rica.  

Claramente, la evidencia científica demuestra el daño que produce el tabaquismo.  

Sin embargo, existe una brecha enorme entre esos resultados y la formulación y eje-
cución de políticas públicas y sanitarias relacionadas con el consumo de tabaco.  

Científicamente, se ha comprobado que la dependencia al tabaco es un trastorno 
tratable y que se puede prevenir.  

La Fundación Interamericana del Corazón tiene un programa denominado “Guíe a 
sus pacientes hacia un futuro libre de tabaco”, el cual constituye una herramienta 
sencilla y ágil, para la capacitación de los trabajadores de la salud, en el nivel de 
atención primaria.  

En Costa Rica, con el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud, la Or-
ganización Mundial de la Salud y la Fundación Interamericana del Corazón, en coor-
dinación con la Caja Costarricense de Seguro Social (dentro del marco del Proyecto 
CARMEN), el IAFA ha asumido la capacitación: en el tema del tabaco en el sistema 
nacional de salud.  

Este manual está adaptado a nuestro medio y fue elaborado con base en los conte-
nidos del programa de la fundación mencionada y en la experiencia del IAFA en 
programas de cesación, investigación, educación y capacitación en fumado.  

Los autores de este documento están conscientes de la discriminación de género 
que se da en nuestra sociedad. Sin embargo, para que la lectura de este manual sea 
fluida, se utiliza la forma gramatical tradicional en la que no se hacen distinciones de 
género.  
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El objetivo del manual es guiar al facilitador en el proceso de capacitar a los traba-
jadores de la salud, en la atención de las personas consumidoras de tabaco. Asimismo, este 
módulo puede utilizarse para la capacitación de profesionales en otras áreas.  

Esta guía del facilitador contiene siete temas, enumerados en el mismo orden en que se 
desarrolla el taller de capacitación. Cada apartado está dividido en ejes temáticos, lo cual 
facilita la exposición y asimilación de los contenidos. Además, se indican las filminas 
recomendadas para presentar la información, como una forma de simplificar el trabajo del 
facilitador del proceso de enseñanza-aprendizaje.  

Los siete temas del manual ofrecen una perspectiva integral del tabaquismo, con los 
conocimientos y herramientas básicas para una intervención sencilla, ágil y eficaz. Se 
espera que sea un estímulo para un proceso continuo de aprendizaje.  
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Tema I
Epidemiología del Consumo del Tabaco  

Objetivo:  

Informar al participante acerca de la rea-
lidad del consumo e impacto del 
tabaquismo en el ámbito mundial y nacio-
nal, con el fin de sencibilizarlo y motivado 
para que asuma un papel activo en la 
implementación y ejecución de las activida-
des antitabáquicas.  

Ejes temáticos:  

1- Aspectos generales del consumo de ta-
baco en el Mundo, América Latina y 
Costa Rica.  

2- Morbilidad y mortalidad relacionada con
el consumo de tabaco en el Mundo y 
América Latina.  

Tiempo para desarrollar el tema: 

60 minutos.  

Metodología:  

Expositiva.  

Tema 1
Epidemiología del Consumo del Tabaco  

Ejes Temáticos  

- Aspectos generales del consumo de tabaco en el mundo, América 
Latina y Costa Rica.  

- Morbilidad y mortalidad relacionada con el consumo de tabaco en el 
mundo y América Latina.  
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Eje Temático 1  
ASPECTOS GENERALES 

DEL CONSUMO DE TABACO  

Datos y cifras mundiales  

• Número de consumidores de tabaco:
Cerca de 1.1 billón de personas consu-
men tabaco en el mundo (aproximada-
mente, una sexta parte de la población). 
El 80% vive en países con economías de 
bajos o medianos ingresos.  

• Incidencia del consumo de tabaco: Cada 
día, aproximadamente 100.000 personas 
jóvenes (menores de 20 años) se inician 
en el fumado.  

• Tendencia en el consumo anual de ta-
baco: En muchos países, la prevalencia 
del tabaquismo aumenta. En Asia ha au-
mentado 1.8% y en Africa 1.2%. Europa 
no ha experimentado cambios. En Amé-
rica se ha dado una pequeña disminución 
de 1.5%.  

Datos y cifras de América Latina 

• Prevalencia de vida en el consumo de 
tabaco en población en general: Aproxi-
madamente, el 40% de los hombres y el 
21 % de las mujeres han fumado alguna 
vez, con una prevalencia de vida general 
del 30.5%. Este porcentaje puede llegar a 
un 50% o más, principalmente en 
jóvenes de ciertas zonas urbanas. Lo an-
terior indica que hay una tendencia al 
aumento de la prevalencia del 
tabaquismo en adolescentes de zonas ur-
banas de América Latina.  

• Tabaco y salud: En general, la población 
latinoamericana está poco consciente de 
los riesgos que implica el consumo de 
tabaco para la salud. La motivación para 
dejar de fumar es baja.  

PREVALENCIA 

Número de eventos en la población de estudio. en 
un período de tiempo definido.  

 

Población total en estudio. 

Período de tiempo definido: vida, año, mes, semana, horas.  
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INCIDENCIA 

Número de eventos nuevos en la población de estudio, 
aparecidos en los últimos doce meses.  

Población en riesgo 

POBLACIÓN EN RIESGO: Aquella de la población total en estudio, 

que no presenta el evento de interés.  

Consumo de tabaco en América Latina  

- Hay indicios de que el consumo incrementará.  

- Los    aumentos   esperados    del    consumo  se  atribuyen  a 
factores como la mejoría de condiciones económicas, aumento 
de ingreso disponible, crecimiento demográfico y un incremento 
del tabaquismo en las mujeres.  

- Fuman aproximadamente 40% de los hombres y 21 % de las 
mujeres.  

- Sin embargo, la prevalencia es variable, y puede llegar a 50% o 

más en jóvenes en algunas zonas urbanas.  

Fuente: Tabaquismo en América Latina. Presentación de la Organización Paname-
ricana de la Salud. Diciembre, 1998.  
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Datos y cifras de Costa Rica  

• Relación entre gasto en publicidad del 
tabaco y gasto en publicidad 
preventiva: Se evidencia una 
desproporcionalidad entre el gasto en 
publicidad de tabaco y el gasto en 
publicidad preventiva. Existe una 
desventaja muy marcada de la 
publicidad preventiva; la relación es 
1:200. Es decir, por cada colón que se 
invierte en publicidad preventiva, se 
invierten 200 en publicidad de tabaco, lo 
que promociona su consumo.  

• Relación entre la evolución del gasto 
en publicidad del tabaco y el consumo 
per cápita de cigarrillos: Existe una 
relación directa entre gasto en 
publicidad y consumo de tabaco. En la 
publicación del IAFA “Tabaco, 
publicidad y salud: Desafíos en la 
década de los 90” (1995), se observa 
que en el período 1992-1994, el 
consumo de cigarrillos disminuye cuan-
do la inversión publicitaria decrece.  

• Costo de atención atribuible al consu-
mo de tabaco, Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS): Según el 
estudio “Epidemiología del costo de 
atención atribuible al consumo del 
cigarrillo” (1997), de 1993 a 1996, la 
Caja Costarricense del Seguro Social 
(CCSS) gastó 125 mil millones de 
colones en la atención de enfermedades 
generadas, directa o indirectamente, por 
el consumo de tabaco. El detalle es el 
siguiente:  

 - 1993:  17.984 millones  
 - 1994:  24.773 millones  
 - 1995:  34.424 millones  
 - 1996:  47.893 millones.  

• Prevalencia de vida del consumo de 
tabaco: Al igual que en la mayoría de 
los países del mundo, en Costa Rica, el 
tabaco es la segunda sustancia 
psicoactiva más importante. Según el 
Estudio Nacional sobre Consumo de 
Alcohol y Drogas Ilícitas (IAFA,1995), 
la prevalencia de vida del consumo de 
tabaco fue de 35.2%. Es decir, el 35.2% 
de personas entre 12 y 70 años consumió 
tabaco alguna vez en su vida.  

• Prevalencias de consumo de tabaco en 
población general: Los estudios nacio-
nales sobre el consumo de alcohol y dro-
gas ilícitas de 1990 y 1995, evidenciaron 
un aumento de un 1.9% entre las 
prevalencias de vida de esos años, 
33.3% y 35.2°/” respectivamente. Las 
prevalencias de año y de mes, registra-
ron descensos de 0.9% en 1990 y 1.1 % 
en 1995, durante el mismo lapso. Las 
prevalencias de vida tienden a ser ma-
yores en otro tipo de estudio (como los 
realizados en sitios centinela, en este 
caso, centros de detención de personas 
que infringen la ley y centros de emer-
gencias hospitalarias).  

• Prevalencia de vida en sitios centinela 
(1992-1996):  
Centros de detención: oscila entre 
67,2% y 93.4% (promedio 83.4%) . 
Emergencias hospitalarias: varía entre 
40,5% y 45% (promedio 41.6’Yo).  

• Prevalencia en sitios centinela (1993-
1996):  
Centros de detención: varió entre 68% y 
86%, con una tendencia descendente. 
Emergencias hospitalarias: fluctuó del 
22% al 29%, mostrando también una lí-
nea descendente durante el período.  
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Relación entre gasto en publicidad 
de tabaco y publicidad preventiva 

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

Evolución del gasto publicitario en 
cigarrillos Costa Rica, 1986 - 1994  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 6 

N° 5 
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Consumo per cápita de cigarrillos 
en la población de 15 años y más 

Costa Rica 1989 - 1994  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

Relación entre el consumo per cápita y 
el gasto en publicidad de cigarrillos.  

Costa Rica, finales de los 80 y 
primera mitad de los 90  

GASTO EN PUBLICIDAD CONSUMO PER CAPITA 

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 7 

N° 8 
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 Prevalencias de vida, según tipo de droga. 
Costa Rica, 1990 y 1995  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA 

Prevalencias de consumo de tabaco 
Costa Rica, 1990 y 1995  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 9 
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Tabaco en Costa Rica 
prevalencia de vida en dos sitios 
centinela, según año del estudio  

 
FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

• Prevalencia de último mes en sitio cen-
tinela (1991 -1996):  
Centros de detención: varió entre 62% y 
82% Y su tendencia fue descendente. 
Emergencias hospitalarias: osciló entre 
21 % Y 26%, disminuyendo los dos últi-
mos anos.  
 

• Prevalencia de año en población ado-
lescente: Según el estudio “Adolescen-
cia y consumo de drogas en Costa Rica”
(elaborado mediante el instrumento de 
recolección “DUSI”), 1994, el tabaco es, 
al igual que en la población general, la 
segunda droga de mayor consumo en 3 
de los 4 grupos de estudio: adolescentes 
en tratamiento, niños de la calle y estu-
diantes. El grupo de estudiantes presentó 
la menor prevalencia (15.3%).  

 
• Prevalencia de vida, año y mes en po-

blación adolescente: En el estudio de 
IAFA   de   1993,   se   observa   que   las 

prevalencias tabáquicas de estudiantes de 
100 y 11 o año de colegios públicos, son 
muy similares a las de la población ge-
neral. La diferencia está en el consumo 
del último mes, el cual es menor en los 
jóvenes (de 6 a 7 puntos porcentuales).  
 

• Prevalencia de último mes en 
estudiantes de 7° año: Un dato de 
notable interés del estudio del programa 
“Trazando el Camino” (1999), es que la 
prevalencia de último mes fue del 5.5%. 

 
• Proporciones de consumo de tabaco 

según sexo: Tanto en el Estudio 
Nacional sobre Consumo de Alcohol y 
Drogas Ilícitas de 1990, como en el de 
1995, se detectó una importante 
diferencia en el consumo de tabaco 
según sexo. La mayor proporción de 
consumo se presentó en el sexo 
masculino.  

- 1990: 73% varones - 27% mujeres.  
- 1995: 76% varones - 24% mujeres.  

N° 11 
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Tabaco en Costa Rica 
prevalencia de año en dos sitios centinela, 

según año del estudio  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

Tabaco en Costa Rica 
prevalencia de mes en dos sitios centinela, 

según año del estudio  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 13 
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 Prevalencia de vida de consumo de drogas 
en niños de 5º y 6º grado de escuelas 
ubicadas en las provincias de Limón, 

Heredia y Guanacaste 
(Infancia y consumo de drogas en Costa Rica, 1999)

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

Prevalencia de vida de consumo de drogas en 
una muestra representativa nacional de 

estudiantes de 7º Año 
(Trazando el Camino, 1999) 

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 14 

N° 15 
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Prevalencia de año, consumo de tabaco, por 
nivel educativo, en un colegio rural y 

público, Costa Rica, 1998  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

Proporciones de consumo de tabaco, 
según sexo, Costa Rica, 1990 y 1995 

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 17 

N° 16 



 

 

Incidencia de Consumo de Tabaco. 
Costa Rica, 1990 y 1995  

 
FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

• Incidencia del consumo de tabaco: En 
el Estudio Nacional sobre Consumo de 
Alcohol y Drogas Ilícitas de 1990, la 
incidencia anual de consumo de tabaco 
fue de 14 por mil habitantes de 12 a 70 
años, mientras que en 1995, fue de 22 por 
mil, lo cual representa un aumento del 
57%.  

 
• Edad de inicio en el consumo del taba-

co: Según estudios efectuados en pobla-
ción adolescente, la edad de inicio del 
consumo de tabaco, oscila entre los 12 y 
13 años.  

 
 
• Edad de inicio en el consumo de 

tabaco en los sitios centinela: Existen 
diferencias importantes al comparar la 
edad de inicio de fumado en la población 
general con la  información obtenida en 
los estudios de sitios centinelas. La edad 
de inicio en los centros hospitalarios es 
mayor, con un rango que oscila entre los 
17,3 y los 18,8 años. Con respecto a los 
centros de detención, la edad de inicio de 
fumado es similar a la de población 
general: entre los 14,3 y los 16,2 años.  

• Caracterización de los fumadores 
activos:  

- El 17 % de los costarricenses entre 12 y 
70 años son fumadores activos.  

- De cada dos personas que han fumado 
alguna vez en la vida, una se mantiene 
activa.  

- El SI % de los fumadores activos son va-
rones, por lo general, son mayores de los 
30 años de edad.  

- El 75% ha intentado dejar de fumar.  

- Más de un 40% ha intentado 10 dejar de 
fu-mar tres veces o más.  

- Las causas por las que no han dejado de 
fumar son:  

• Le gusta fumar (29%).  

• Incapacidad para dejar de fumar 
(22.3%).  

• Se considera dependiente (15.4%).  

N° 18 
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N° 19 
Edad de inicio en el consumo de tabaco en 
estudiantes de 7º año de colegios nacionales 

(Trazando el Camino, 1999)  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA 

Edad promedio en el consumo de tabaco, 
según sitios centinela, por año del estudio  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 20 
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FUMADORES ACTIVOS  

- El 17 % de los costarricenses entre 12 y 70 años son 
fumadores activos.  

- Una de cada dos personas que han fumado alguna vez 
en la vida, una se mantiene activa.  

- De los fumadores activos e181 % son varones y se 
ubican, por lo general, después de los 30 años de edad.  

- El 75% ha intentado dejar de fumar.  

- Más de un 40% lo ha intentado tres o más veces.  

- Las causas por las que no han dejado de fumar:  

• Le gusta fumar (29%).  

• Incapacidad para dejar de fumar (22.3%).  

• Se considera dependiente (15.4%).  

N° 21 
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Eje temático 2 
MORBILIDAD y MORTALIDAD  

RELACIONADA CON EL CONSUMO DE TABACO 

CONSECUENCIAS FISICAS  

• Naturaleza del tabaco  

Existen múltiples variedades de esta 
planta, la cual pertenece a la familia de 
las solanáceas. La más utilizada en la 
producción de cigarrillos es la Nicotiana 
tabacum. Las hojas son sometidas a va-
rios procesos de elaboración, después de 
los cuales se fuman, se aspiran o se mas-
tican.  

• Composición química:  

El humo del tabaco está compuesto por 
gases y pequeñas partículas sólidas. Su 
composición depende del tipo de tabaco, 
la cantidad en el cigarrillo, el tipo de 
filtro y la temperatura a la que se quema. 
En el humo del cigarrillo se encuentran 
más de 4.000 sustancias, muchas de ellas 
tóxicas y cancerígenas.  

Un cigarrillo encendido produce doce 
minutos de humo, el cual es difícil de 
eliminar por los sistemas comunes de 
ventilación porque permanece 
suspendido en el aire. Para limpiar el 
área contaminada, deben realizarse más 
de doscientos cambios de aire por hora. 
Por tal razón, la exposición al humo del 
tabaco ambiental produce tantas 
enfermedades como las que provoca el 
humo que inhala el fumador.  

1- Nicotina

. La nicotina es el principal alcaloide del 
tabaco, el cual está presente en las hojas de la 
planta y en el humo, producto de la com-
bustión. Aproximadamente, cada cigarrillo 
contiene 1.5 mg. de nicotina. Sesenta 
miligramos de nicotina es una dosis, sufi-
cientemente tóxica, para matar a un animal 
pequeño.  

En los cigarrillos, la nicotina se encuentra 
en forma de sal ácida, por lo que no se 
disuelve en la saliva ni se absorbe por la 
mucosa bucal. El fumador ha de inhalar pro-
fundamente el humo para que llegue a los 
pulmones y luego a la sangre.  

Por el contrario, en los puros y en el ta-
baco de pipa se encuentra en forma alcalina, 
por lo que se disuelve en la saliva y se ab-
sorbe bien por la mucosa de la boca y la 
faringe. Por esa razón, los fumadores de pipa 
o puro no necesitan inhalar el humo para 
experimentar los efectos de la nicotina.  

La nicotina es una sustancia psicoactiva 
que produce efectos estimulantes en el sis-
tema nervioso central. Llega al cerebro en 
siete segundos.  

En cada inhalación, se absorben entre 100 
y 200 mg. de nicotina. Es una sustancia muy 
soluble en agua, por lo que se distribuye 
rápidamente en fluidos y líquidos  corpora-
les. Tiene  una  vida   media   aproximada  de 
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dos horas. A partir de este tiempo y a medida 
que disminuye la concentración sanguínea, el 
fumador empieza a experimentar deseos de 
fumar. Se neutraliza en el hígado y se elimina 
por el riñón.  

El daño del tabaco al sistema circulatorio 
se debe, principalmente, al efecto de la 
nicotina y del monóxido de carbono (CO). La 
nicotina tiene un efecto vasoconstrictor y se 
acumula en el interior de los vasos. Esto 
produce aumento de la presión arterial (so-
brecarga de las paredes de las arterias), fre-
cuencia cardíaca (sobrecarga del corazón) y 
coagulación de la sangre (incremento de la 
presencia de lípidos y se favorece la formación 
de trombos). La oxigenación de los tejidos 
disminuye de manera importante debido a que 
el CO es 200 veces más afín a la hemoglobina. 

Todos estos factores interactúan entre si 
para facilitar la formación de una capa de 
ateroma en el interior de las arterias. Esta es la 
base de la aterosclerosis que afecta las arterias 
del corazón, del cerebro y de las extremidades, 
principalmente.  

2- Alquitranes  

En los alquitranes se encuentran las sus-
tancias q .le son responsables de las diferentes 
formas de cáncer atribuibles al tabaco. 
Algunas de estas sustancias (iniciadoras) tie-
nen  la  capacidad  de generar células 
tumorales y, principalmente, los  hidrocar-
buros     aromáticos    policíclicos     (el      alfa 

benzopireno y las nitrosaminas). Otras sus-
tancias (promotoras) estimulan la acción de las 
células tumorales, como el formaldehído, los 
fenoles, ésteres de ácidos grasos y ácidos 
grasos libres. Los cocarcinógenos son 
sustancias, como el metilpireno y el 
fluoranteno, que no tienen una acción can-
cerígena propia, pero favorecen el desarrollo 
de células tumorales producidas por los 
iniciadores.  

3- Monóxido de carbono (CO)  

Es un gas incoloro, altamente tóxico, pro-
ducido por la combustión del tabaco y el papel 
que envuelve el cigarrillo. El monóxido de 
carbono (CO) llega a la sangre por medio de 
los alvéolos pulmonares y se difunde con gran 
facilidad, ya que tiene 200 veces más afinidad 
con la hemoglobina que con el oxígeno. El CO 
favorece la aparición de patología 
cardiovascular.  

4- Sustancias irritantes  

Las principales sustancias irritantes pre-
sentes en el tabaco son: acroleína, amoníaco, 
aldehídos y ácido cianhídrico. Estas sustancias 
dañan los cilios que tapizan la mucosa 
respiratoria, lo que dificulta severamente la 
labor de limpieza. Cada cigarrillo fumado 
paraliza los cilios durante una hora. Las 
consecuencias de esta paralización son el 
aumento de mucosidad y la tos, lo que produce 
bronquitis crónica y enfisema, a largo plazo.  
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PRINCIPALES COMPONENTES DEL 
HUMO DEL TABACO  

(Principios activos)  

 

Dióxido de carbono  
Monóxido de carbono  
(gas venenoso descargado por motor comb.) 
Metano  
Acetaldehído  
Isopreno  
Acetona (quita esmalte de uñas) 
Cianidina de hidrógeno 
Butanona  
Tolueno (solvente industrial) 
Acetonitrilo  
Acroleína  
Amoníaco (usado en limpieza de pisos) 

Benceno  
Dimetilnitrosamina  
Nitrospirrolidina  
Nitrobenceno  

 Alquitrán 
Agua 

Nicotina 
(insecticida, droga) 

Fenol 
Catecol 
 Pireno 

 Benzopireno 
Dimetilfenol 

Cresol Etilfenol 
Sigmasterol 

Fitosteroles Indol 

 Conocidas como sustancias que producen cáncer.  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 22
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ARTERIAS CORONARIAS  

Tomado de: Cómo dejar de fumar, Juan Bautista D. Costa 

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  
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CANCER DE PULMON 

En este pulmón aparecen células cancerosas desiguales 
en el área blanca, en la parte superior del lóbulo derecho. 
El ennegrecido lóbulo inferior muestra que también hay 
enfisema.  

Tomado de: Cómo dejar de fumar, Juan Bautista D. Costa 

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 24
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ENFISEMA PULMUNAR 

Las áreas negras se deben a la gran cantidad de partículas 
inhaladas por el fumador a través de los años. Los abultamientos 
son típicos del enfisema.  

El enfisema incapacita el pulmón causando falta de aire.  

Tomado de: Cómo dejar de fumar, Juan Bautista D. Costa 

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

N° 25
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Datos y cifras mundiales 

• El consumo de tabaco constituye la causa 
más importante de enfermedad y muerte 
tanto en el que fuma como en las personas 
que están cerca de los fumadores.  

• La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) calcula que cada año ocurren, al 
menos, 4 millones de muertes prematuras 
como consecuencia del consumo de 
tabaco; la mayoría de ellas evitables si se 
previene el inicio o se cesa el consumo de 
tabaco. Más del 70% de los 10 millones de 
muertes que ocurrirán, anualmente, en el 
decenio del 2020, serán de países en vías 
de desarrollo.  

• El costo global anual en tratamiento e in-
capacidad, generados por el tabaquismo, 
se estima en $200 billones. Una tercera 
parte de esos gastos se hace en países de-
sarrollados.  

• El consumo de tabaco es responsable de: 
 
- 6% de la mortalidad genera!. Produce 4

millones de muertes anuales, en todo el
mundo  

- 40 a 50% de todas las muertes por cán-
cer.  

- 95% de los cánceres de pulmón.  
- 80% de los carcinomas de boca,

orofaringe y laringe.  
- 80% de las enfermedades bronquiales 

crónicas y enfisema.  
- 30 a 40% de los cánceres de vejiga.  
- 78% (en hombres) y 75% (en mujeres) de

todos los cánceres de esófago.  
- 300.000 casos de bronquitis y neumonía 

por año, en bebés menores de 18 meses, 
hijos de fumadores.  

- 85% de las muertes por cáncer de pul-
món.  

- 20 a 25% de las muertes por enferme-
dades cardiovasculares  

- 30 a 40% de las muertes por cardiopatía 
coronaria.  

- 55% de las muertes por enfermedades 
cerebrovasculares.  

- 30% de las muertes por cáncer de 
páncreas.  

- Anualmente, en Estados Unidos de 
América mueren:  
≈ 53.000 personas a consecuencia del 

fumado pasivo.  
≈ 37.000 personas por cardiopatía 

isquémica.  
≈ 5.000 personas por carcinoma 

broncogénico.  

• Riesgos del consumo de tabaco: los riesgos 
en personas con consumo pasivo y / o 
activo en relación con personas no fu-
madoras son:  

- 22 veces más riesgo de desarrollar cán-
cer pulmonar.  

- 90% mayor riesgo de generar enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC).  

- 7 veces más riesgo de padecer cáncer de 
vejiga.  

- 50% a (,0% mayor probabilidad de de-
sarrollar arteriopa tía coronaria y acci-
dente cerebrovascular, en fumadores con 
hipertensión arteria!.  

- 2 a 4 veces más riesgo de muerte súbita, 
probablemente, por arritmias cardíacas.  

- 2 a 3 veces más riesgo de desarrollar 
cardiopatía isquémica.  

- 2 a 5 veces mayor riesgo de tener un 
primer evento coronario, en quienes 
fuman un paquete o más por día.  
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- Adelanto de la menopausia, 1,2 
años en promedio.  

- 25% más riesgo de padecer cáncer 
de pulmón en fumadores pasivos.  

- 25% mayor probabilidad de muerte 
súbita por evento coronario, en 
personas que inhalan pasivamente 
el humo de cigarrillo .  

- 30% a 80% mayor probabilidad de 
tos crónica flemosa, en niños hijos 
de fumadores; uno o ambos padres. 

- Mayor asociación de infecciones 
respiratorias agudas y otitis media 
aguda, en niños fumadores pasivos, 
durante los primeros cuatro años de 
vida.  

- La American Critical Care 
Medicine Association estima que la 
esperanza de vida de un individuo 
de 25 años, que fuma 20 o más 
cigarrillos al día, es 22 años más 
corta con respecto a la de  

quien no fuma El consumo de tabaco 
durante el embarazo provoca:  
≈ Doble incremento en el riesgo de 

presentar bajo peso al nacer, en 
promedio 200gr.  

≈  Aumento en la probabilidad de parto 
prematuro, de 36% a 47%.  

≈ Aborto   espontáneo,    50%    más 
frecuente que en la madre no 
fumadora.  

≈ Un riesgo 6 veces mayor de placenta 
previa, con respecto a las mujeres no 
fumadoras.  

- El Banco Mundial considera que en 
las próximas tres décadas, si no se 
cambia la tendencia, las muertes 
prematuras en los países en 
desarrollo, causadas por el consumo 
de tabaco, sobrepasarán todas las 
muertes esperadas por SIDA, 
tuberculosis y complicaciones al 
nacer.  

LA CARGA GLOBAL 

DE ENFERMEDADES  

“A partir de su nivel en 1990 de 2.6% de toda la carga de 
enfermedades a nivel mundial, se espera que el tabaco aumente 
su parte a casi 9% de la carga total en el año 2020, matando a 
más personas que cualquier otra enfermedad”.  

Fuente: Murray CJL and Lopez AD. The Global Burden of Disease. Harvard School 
for Public Health on behalf of the World Health Organization and the World Bank, 
1996.  
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• A raíz del análisis de la información en-
contrada en relación con la morbilidad y 
mortalidad que conlleva el consumo de 
tabaco, se emanaron las disposiciones 
que se mencionan a continuación. El 
propósito de estas disposiciones es 
orientar acciones y estrategias 
antitabáquicas, en el ámbito mundial.  

- Resoluciones de Bellagio (Organiza-
ción Mundial para la Salud, Reunión 
de las Organizaciones Internacionales 

e Individuales sobre el Abuso de Sus-
tancias, 1995).  

- Beijing (Décima Conferencia Mundial 
sobre el Tabaco y la Salud, 1997).  

- Declaración de la Segunda Conferencia 
Europea sobre Tabaco y Salud.  

- Primera Conferencia Iberoamericana 
sobre Tabaco y Salud (Las Palmas de 
Gran Canaria, 1999).  
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La declaración del Banco Mundial sobre el 
problema del tabaco  

“ A menos que cambie la conducta de fumar, dentro de tres décadas, las muertes 

prematuras causadas por el tabaco en los países en desarrollo sobrepasarán a las 

muertes esperadas por SIDA, tuberculosis y complicaciones al nacer, juntas”.  

Fuente World Bank World Development Report 1993 Investing in Heath World Bank, Washington. 
Oxford University Press, 1993. De un informe del programa de la OMS sobre abuso de sustancias.  

La declaración de Bellagio sobre el 
tabaco y el desarrollo sostenible.  

“ A nivel mundial, hay sólo dos principales causas subyacentes de muerte 
prematura que están aumentando sustancialmente: VIH y tabaco.”  

“El consumo del tabaco es la amenaza principal del desarrollo sostenible y justo 
... En el mundo en desarrollo, el tabaco presenta un reto principal, no sólo para la 
salud, sino también para el desarrollo social y económico y para el sostenimiento 
ambiental”.  

Conclusiones de una reunión de organizaciones internacionales e individuales en BeIlagio, Italia, en 
junio de 1995. De un informe del programa de la OMS sobre abuso de sustancias.  

N° 27
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Datos y cifras de América Latina  

Entre los datos más sobresalientes para 
América Latina, se destacan los siguientes:  

- 400 muertes diarias se deben al consumo 
de tabaco.  

- 150 mil muertes anuales son causadas por 
el consumo del tabaco. Se espera que esa 
cifra se triplique en el próximo cuarto de 
siglo.  

- Para el año 2020 se proyectan, aproxi-
madamente, 400 mil muertes asociadas  

al tabaco. Si la tendencia no se modifica, 
para el año 2030 la cifra será de 1 
millón.  

- De los 200 millones de personas menores 
de 18 años que hay en la actualidad:  

≈  Un 20% llegará a ser fumador en su 
juventud.  

≈  10  millones  morirán  en su edad me-
dia, es decir, perderán más de 20 años 
de la esperanza de vida con respecto a 
los no fumadores.  

Resolución de Beijing La Décima 

Conferencia Mundial sobre el Tabaco y la Salud, 

Beijing, 24 - 28 de agosto de 1997  

Dado que la única forma de salvar millones de vidas es 

reducir el número proyectado de muertes relacionadas al 

tabaco a nivel global, el cual sobrepasa los 100 millones de 

muertes en los siguientes veinte años, la conferencia 

recomienda.  

Que la comunidad de salud pública realice grandes esfuerzos para 
ayudar a la gente a dejar de usar productos de tabaco.  

N° 29
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Declaración de la Segunda Conferencia 
Europea sobre Tabaco y Salud  

Extracto:  

«A menos que grandes sectores de la población mundial 
abandonen el consumo de tabaco a lo largo de los próximos 
veinte años, 100 millones de personas morirán hacia el año 
2020 por causa del tabaquismo. Más personas necesitan ser 
incentivadas para dejar de fumar, y se necesitan más pro-
gramas de efectividad para la cesación del tabaquismo en 
todos los países. Dicha cesación puede incluir tanto estrate-
gias clínicas como comunitarias».  

Primera Conferencia Iberoamericana 

sobre Tabaco y Salud  

“Los programas de cesación deben incluir medidas psicológi-
cas y farmacéuticas, y deben garantizar la accesibilidad y la 
equidad. Los profesionales sanitarios deben ser conscientes de 
su posición clave e involucrarse en motivar a que los fu-
madores abandonen el consumo de tabaco”.  

Las Palmas de Gran Canaria, 23-27 de febrero de 1999.  
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Mortalidad debida al Tabaco 
en América Latina  

- El tabaco mata a más de 400 latinoamericanos diariamente. 

- Actualmente, se estima que hay 150,000 muertes anuales por  
- tabaco en América.  

- Estas cifras aumentan a ritmo constante.  

- En el próximo cuarto de siglo se triplicará esta cantidad.  

- Para el 2020, el tabaco estará matando alrededor de 400.000 
personas al año.  

- El aumento proyectado en la proporción de muertes causadas 
por el tabaco en mujeres de la región es motivo de particular 
preocupación.  

Mortalidad estimada por tabaco en 
América Latina y el Caribe  

Para las Américas en 1985 se estimó 375.000 muertes:  
 Enfermedad coronaria  144.230  
 Enfermedad cerebrovascular  48.800  
 Cáncer de pulmón  129.800  
 Cáncer oral, laringe y esófago  23.200  
 Cáncer de vejiga  5.700  
 Obst. Pulmonar Crónica  27.300  

- Luego cálculo se comprobó en 526.000 muertes:  

- 100.000 de ellas en América Latina y el Caribe 
y un tercio de ellas en Brasil y en el Cono Sur.  

- Año 2030 - 1.000.000 muertes si la tendencia no se modifica.  

Fuente: Tabaquismo en América Latina. Presentación de la 
Organización Panamericana de la Salud. Diciembre 1998.  
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Tasas actuales de mortalidad  
en Latinoamérica  

- Población en Latinoamérica de 0-18 años = 200 millo-
nes.  

- Si 20% (40 millones) se convierten en fumadores re-
gulares (P.R.) en su juventud, 10 millones morirán en 
su edad media y perderán más de 20 años de la ex-
pectativa de vida de los no fumadores.  

Fuente: R. Peto - Para CLACCTA - UNICEF  
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Tema II
Enfoque Comprensivo 

de la Problemática del Consumo del Tabaco: 
Prevención, Protección y Cesación del Fumado 

Objetivo:  

Estudiar los aspectos relevantes de la 
problemática del consumo del tabaco des-
de el enfoque comprensivo (prevención, 
protección y cesación del consumo de 
tabaco) para incentivar una actitud de 
compromiso en los participantes, de tal 
manera que les permita realizar acciones 
antitabáquicas.  

Ejes temáticos:  

1- Prevención del tabaquismo.  

2- Protección contra el Humo del Tabaco 
Ambiental (HTA).  

3- Cesación del fumado.  

Tiempo para desarrollar el tema:  

45 minutos.  

Metodología:  

Expositiva.  

Tema 2 
Enfoque comprensivo de la problemática 

del consumo de tabaco: prevención, 
protección y cesación del fumado.  

Ejes Temáticos 

- Prevención del tabaquismo.  

- Protección contra el humo de tabaco ambiental.  

- Cesación del fumado.  
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Eje temático 1 
PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO 

Prevención: Pre-ver, Pre-venir.  

La prevención del consumo de tabaco 
está dirigida, principalmente, a adolescentes 
y adultos jóvenes para evitar que se inicien 
en el consumo.  

El problema de la adicción es complejo 
y se origina en múltiples causas. Por esa ra-
zón, se recomienda considerar la prevención 
del consumo de tabaco desde una - perspec-
tiva sistémica que incluya los diferentes fac-
tores que están involucrados en el consumo 
dE drogas y los ámbitos en que se desen-
vuelvan las personas consumidoras.  

Además, en las intervenciones preventi-
vas y terapéuticas deben tomarse en cuenta 
los aspectos personales relevantes. Entre los 
diferentes autores, hay consenso en aceptar 
que el escaso desarrollo de habilidades so-
ciales e interpersonales en adolescentes y 
adultos jóvenes es uno de los factores de 
riesgo, en el consumo de tabaco y otras sus-
tancias psicoactivas.  

Desde el punto de vista del modelo 
cognitivo, Ladd y Mize (citado por Hidalgo
y Abarca) definen las habilidades sociales 
como “la habilidad  para  organizar  conoci- 

mientos y conductas en un curso integrado 
de acciones, dirigido hacia metas 
interpersonales o sociales, que sean 
culturalmente aceptadas”.  

En Costa Rica, en el ámbito educativo 
(tercer ciclo de educación), se ejecutan pro-
gramas de este tipo. En los jóvenes se pre-
tende desarrollar habilidades en comunica-
ción asertiva, toma de decisiones, manejo 
del estrés, presión de grupo y autoestima, 
entre otros aspectos, con el fin de que logren 
una mayor competencia social y puedan 
desistir del consumo de tabaco.  

Los programas de habilidades para la 
vida pueden ser desarrollados con fines pre-
ventivos, en grupos específicos y en diferen-
tes campos del quehacer humano.  

Desde el punto de vista del enfoque bio-
psico-social, los factores que intervienen en 
la adquisición de la conducta de fumar son 
muchos. No todos los factores están pre-
sentes en cada fumador. La interacción de 
uno o más factores, en forma particular y en 
un momento dado, determinan la motivación 
y la decisión de fumar. Esos factores pueden 
dividirse en dos grandes grupos: personales 
y sociales.  
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El Enfoque 
Comprensivo 
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Desde la perspectiva de la salud, los pro-
fesionales pueden brindar educación a la po-
blación en general y a los jóvenes en parti-
cular. Algunas sugerencias son:  

• La mayoría de los jóvenes no consumen 
tabaco (aunque existe la percepción de 
que una gran cantidad de ellos lo hacen). 

• Todas las formas de tabaco son extrema-
damente adictivas.  

• La adicción al tabaco le quita indepen-
dencia a la persona.  

• Fumar hace que la persona huela mal, 
mancha los dientes y la piel.  

• Fumar causa problemas de salud en mu-
chos jóvenes.  

• La imagen que proyecta el fumador no 
tiene relación con las imágenes que la 
publicidad del tabaco proyecta.  

• El tabaco es una puerta de entrada al 
consumo de otras drogas.  

• La dependencia del tabaco cuesta dema-
siado al paciente, la familia y la 
sociedad.  

Además de la educación, la regulación es 
otra medida que contribuye, indirecta” 
mente, en la prevención del tabaquismo, 
pues hay suficiente evidencia para demos-
trar la relación directa que se da entre el 
aumento en el costo del tabaco y la dismi-
nución en el consumo del mismo. Se deben 
hacer cumplir las políticas de protección 
plasmadas en leyes  y  reglamentos  que pro-

hiban la venta de tabaco a menores de edad, 
que regulen o prohiban la publicidad del ta-
baco y el fumado en sitios públicos cerrados. 

Asimismo y de acuerdo con los estudios 
efectuados en varios países del mundo, las 
campañas de educación pública (destinadas a 
informar acerca de los efectos del tabaco en 
la salud) producen cambios en las actitudes y 
conducta de la población, tanto en fu-
madores como en no fumadores. Esas cam-
pañas se han fundamentado en los siguientes 
hallazgos:  

• Los fumadores no quieren hacerle daño a 
los demás con el H.T.A. que exhalan.  

• Los fumadores se encuentran, frecuen-
temente, aislados al fumar, lo cual reduce 
el placer y hace que quieran dejar de 
fumar.  

• Los conocimientos de los peligros del 
H.T.A. han hecho que los no fumadores
exijan ambientes libres de humo.  

La efectividad de las campañas de edu-
cación pública se ha convertido en una ame-
naza para la industria tabacalera, la cual ha 
reaccionado de manera muy agresiva y ha 
ejercido presión sobre los medios de comu-
nicación y las agencias publicitarias (docu-
mentado en Estados Unidos y Venezuela, en 
los años 1988 y 1991).  

Ante la agresividad de las compañías ta-
bacaleras, las medidas de control del tabaco, 
destinadas a desanimar su consumo, deben 
fortalecerse.  
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Reglamentación para prohibir la 
venta a menores de edad  

Se puede reducir el acceso fácil a los productos de tabaco 
mediante:  

- Requerimiento de prueba de edad.  

- Prohibición completa de máquinas expendedoras.  

- No vender cigarrillos sueltos.  

- Envoltura simple en los productos de tabaco.  

- Campañas para educar al vendedor al detalle y para crear 
conciencia pública.  

Reglamentación para prohibir la 
venta a menores de edad  

- Un sistema en el que se otorguen permisos a los vendedores 
al detalle.  

- Un sistema efectivo de multas por las infracciones.  

- Investigación y hacer cumplir la ley, verificando con fre-
cuencia el acatamiento de la misma.  

- Una reducción en el número de distribuidores que tienen 
permiso para vender productos de tabaco.  

- Edad mínima para poder comprar cigarrillos (18 años).  
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La amenaza del HTA para la 
industria tabacalera  

- Los fumadores no quieren hacerle daño a los demás con el 
H.T.A. que exhalan.  

- Actualmente, los fumadores se encuentran frecuentemente 
aislados al fumar, lo cual reduce el placer y hace que quieran 
dejar de fumar.  

- El conocimiento de los peligros del HTA ha hecho que los no 
fumadores exijan ambientes libres de humo.  

N° 39 
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Eje temático 2  
PROTECCIÓN CONTRA  

F.L HUMO DEL TABACO AMBIENTAL (HTA)  

El H.T.A. es la combinación de la 
corriente de humo del extremo encendido 
de un cigarrillo, pipa o puro y el humo que 
exhala un fumador.  

Se denomina tabaquismo pasivo a la 
inhalación involuntaria del humo de tabaco, 
existente en espacios cerrados y que pro-
cede de la contaminación ambiental produ-
cida por los fumadores activos.  

Componentes del H.T.A.  

Los componentes y el nivel de toxicidad 
del humo del tabaco difieren al variar la 
temperatura de combustión.  

El humo del tabaco contiene más de 
4.000 compuestos químicos provenientes de 
la combustión del tabaco y el papel que lo 
envuelve.  

En el humo del tabaco se distingue dos 
corrientes:  

1- La principal, que es el humo inhalado por 
el fumador.  

2- La secundaria, que es el humo generado 
en la punta del cigarrillo.  

De acuerdo con sus propiedades, los 

principales componentes del humo del ta-

baco se han dividido en cuatro grandes ca-

tegorías:  

1- Nicotina y otros alcaloides. 

2- Carcinógenos.  

3- Monóxido de carbono.  

4- Sustancias tóxicas e irritantes.  

La nicotina es un alcaloide presente en 

todos los productos de tabaco. Constituye la 

razón fundamental por la cual la gente 

consume esta sustancia y es la causante de la 

adicción. El tabaco sin nicotina no satisface 

las necesidades de las personas que ex-

perimentan dependencia tabáquica.  

Los productos de tabaco contienen una 

dosis de nicotina suficiente para producir 

gran parte del placer y la satisfacción que 

requieren los consumidores del tabaco.  
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¿Qué es el humo de tabaco ambiental? 

- El humo de tabaco ambiental es la combinación de la 
corriente de humo del extremo encendido de un 
cigarro, pipa o puro y el humo que exhala un fu-
mador. El fumar pasivo o involuntario se refiere a la 
exposición de las personas al humo de tabaco 
ambiental (HTA)”.  

- El HTA esta constituido de partículas muy pequeñas y 
gases de combustión que permanecen suspendidas en 
el aire y no pueden ser eliminadas por los sistemas de 
ventilación comunes”.  

- “Los gases y partículas del HTA contienen más de 
4000 compuestos químicos”.  

¿Qué es el humo de tabaco ambiental?  

- Un cigarrillo promedio produce 12 minutos de HTA comparado 
con 30 segundos del humo inhalado respirado por el fumador” .  

- “Se ha calculado que para eliminar de manera efectiva los 
compuestos químicos del HTA en un área cerrada mediante la 
introducción de aire nuevo se tendrían que realizar más de 200 
cambios de aire por hora (una rapidez normal de 10 a 15)”.  

- “Cuando no se fuma el cigarro, se quema a una temperatura  
menor”.  

Fuente “Smoking in the workplace: A long-term Liability”. Heart and Stroke Foundation 
of Canada “Environmental Tobacco Smoke: Behind the Smoke Screen”, Stanton A 
Glantz. “Tobacco Biology and Politics”.  
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2. Carcinógenos  

Los carcinógenos del humo del tabaco se 
clasifican en tres grandes categorías:  

• Hidrocarburos aromáticos: son los cons-
tituyentes del alquitrán. Su representante 
más genuino es el benzopireno.  

• Nitrosaminas: son las que están presentes 
en la fase gaseosa. Las nitrosaminas se 
derivan de la nicotina.  

• Aminas aromáticas: son las que están 
presentes, sobre todo, en la fase de partí-
culas. Muestran gran especificidad por el 
epitelio vesical.  

3. Monóxido de carbono  

• Este gas (CO) se desprende de la com-
bustión del tabaco y del papel.  

• Posee un elevado poder tóxico.  

• Se distribuye a través de su unión con la 
hemoglobina, desplazando el oxígeno 
(02) y formando carboxihemoglobina. La 
carboxihemoglobina es la principal res-  

ponsable del aumento de glóbulos rojos, 
característica encontrada en los fumadores 
empedernidos. No suele producir síntomas 
clínicos evidentes, salvo en circunstancias 
muy extremas. Puede causar un trastorno 
sutil en la capacidad de reacción, lo cual 
puede tener consecuencias graves 
mientras se conducen automóviles o se 
realizan actividades que exigen gran 
concentración.  

4. Sustancias tóxicas e irritantes  

• Este amplio grupo de sustancias incluye 
muchas moléculas capaces de alterar los 
mecanismos defensivos y de depuración 
de la mucosa alveolar.  

• Casi todos están en la fase gaseosa.  

• Las más activas son: ácidos nitrosos, ácido 
cianhídrico, ácido fórmico, fenoles y 
aldehídos.  

• En conjunto, estas sustancias son las res-
ponsables de la bronquitis crónica y del 
enfisema pulmonar, que son las compli-
caciones más frecuentes del consumo de 
tabaco.  

- Nicotina y otros alcaloides. 

- Carcinógenos.  

- Monóxico de carbono.  

- Sustancias tóxicas e irritantes.  

Componentes del humo de 
tabaco ambiental  
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Consecuencias negativas del humo del ta-
baco ambiental (HTA)  

Los primeros reportes bien documenta-
dos del tabaquismo pasivo datan de los años 
1972 y 1974 Y hacen referencia a cuatro as-
pectos, claramente diferenciados, relaciona-
dos con la exposición pasiva al humo del 
tabaco:  

1- Molestias en las mucosas.  

2- Consecuencias para el recién nacido de 
madres fumadoras (menor peso al nacer 
y mayor morbilidad perinatal).  

3- Efectos nocivos sobre los portadores de 
otras enfermedades (asma bronquial y 
cardiopatía isquémica).  

4- Mayor incidencia de bronquitis aguda y 
neumonías en los niños pequeños.  

A partir de los reportes mencionados, se 
ha acumulado evidencia suficiente para re-
lacionar al tabaquismo pasivo con el cáncer 
pulmonar, otitis media y otras enfermeda-
des. Por esa razón, es importante aumentar 
la protección de las personas y garantizarles 
ambientes libres de tabaco, mediante el 
establecimiento de reglamentos y leyes que 
regulen la venta y el consumo de tabaco.  

En la protección contra el HTA es funda-
mental la participación comunitaria para di-
vulgar las consecuencias del fumado en los 
no fumadores, para favorecer y controlar el 
cumplimiento de la legislación vigente.  

Los Riesgos del Humo del 
Tabaco Ambiental (HTA)  

La Agencia de Protección Ambiental de Estados Uni-
dos ha clasificado el HTA como un carcinógeno humano; 
clasificándolo entre compuestos tóxicos y peligrosos 
como:  

- Arsénico.  

- Asbesto.  

- Benceno.  

- Cloruro de vinilo.  
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Eje temático 3 
 CESACION DEL FUMADO  

La urgencia por desarrollar acciones a 
favor de la cesación de fumado está 
justificada por los millones de muertes 
causadas por el tabaco y la fuerte tendencia 
a aumentar en las próximas décadas, 
especialmente en la población femenina y 
en los países en desarrollo.  

El tabaquismo es una condición crónica 
y su abandono total difícilmente ocurre la 
primera vez que se intenta dejar de fumar. 
Para la mayoría de los fumadores, dejar de 
fumar definitivamente es un proceso que 
implica varios intentos (de 4 a 5 intentos).  

El profesional en salud no es un sanador 
o curador del tabaquismo sino un guía, 
facilitador o asesor. Una intervención efi-
caz para lograr el cese del fumado, incluye 
tres aspectos importantes:  

• Motivación y compromiso.  

• Capacitación para la intervención.  

• Instrumentalización de la atención.  

Una asesoría breve en cómo dejar de fu-
mar debería ser parte de todas las consultas 
hechas por las personas fumadoras. El com-
promiso del equipo de salud depende de sus 
prioridades y de los recursos con que cuen-
te. Los datos del terna anterior demuestran, 
claramente, que el tabaquismo es un proble-

ma de salud en si mismo y un factor de ries-
go para múltiples enfermedades. Por esa 
razón, es indispensable la capacitación del 
equipo de salud y la organización de la con-
sulta para brindar la atención requerida, con 
el fin de mejorar la calidad de vida de los 
tabaquistas.  

Intervención mínima  

De acuerdo con las investigaciones, con 
una intervención breve de 2 o 3 minutos 
brindada por un profesional en salud, es 
posible lograr que, aproximadamente, entre 
el 5 y el 6% de los fumadores, abandonen el 
tabaco, al cabo de un año. Esa intervención 
puede brindarse durante una consulta regular 
y en ella se dará información acerca de los 
daños del tabaco y los beneficios de 
abandonarlo.  

Intervención integral  

Se establece un sistema de consulta y se 
invita a los usuarios a regresar para una in-
tervención más profunda (de 10 a 15 minu-
tos) con el fin de analizar estrategias para 
dejar de fumar y establecer un plan de se-
guimiento. Al término de un año, el número 
de fumadores que abandonan el tabaco 
aumenta entre un 10 y un 15’;{,.  
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ASPECTOS IMPORTANTES DE UNA 
INTERVENCIÓN EFICAZ:  

CESE DE FUMADO  

- Motivación y compromiso. 

- Capacitación para la intervención.  

- Instrumentalización de la atención.  

En términos de salud, la labor del profe-
sional que asesora puede tener una reper-
cusión positiva debido al número conside-
rable de personas atendidas, que cambiarían 
su forma de pensar y actuar en relación con 
el consumo del tabaco, y de esa forma, al-
canzar una vida más saludable y larga.  

Estas intervenciones del profesional en 
salud son fáciles de llevar a cabo si se com-
paran con los resultados espectaculares ob-
tenidos, en términos de disminución en las 
tasas de morbilidad y mortalidad. El com-
promiso de apoyar a los usuarios en sus 
empeños por disfrutar un futuro libre de 
tabaco, debe ser a largo plazo.  
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Tema III
El Rol del Trabajador de la Salud  

en la Prevención, Protección y  
Cesación del Fumado  

Objetivo:  

Dar a conocer los diferentes papeles que 
podría desempeñar el trabajador de la salud 
y sus limitaciones con el fin de mejorar la 
calidad de la atención que brinda en su 
intervención para prevenir o cesar el fuma-
do.  

 
Ejes temáticos:  

1. Importancia del rol del trabajador de la 
salud como educador, modelo a imitar, 
investigador y consejero.  

2. Limitaciones en la ejecución del rol del 
trabajador de la salud en la prevención y 
cesación del fumado.  

Tiempo para desarrollar el tema:  

45 minutos.  

Expositiva.  

Tema 3 
El Rol del Trabajador de la Salud en la 

prevención, protección y cesación del fumado  

Ejes temáticos: 

- Importancia del rol del trabajador de la salud como 
educador, modelo a imitar, investigador y 
consejero.  

Limitaciones en la ejecución del rol del trabaja-
dor de la salud en la prevención y cesación del 
fumado.  
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Eje temático 1  
IMPORTANCIA DEL ROL DEL  
TRABAJADOR DE LA SALUD 

El fumado es considerado una de las cau-
sas más comunes de incapacidad y muerte. 
El trabajador de la salud se encuentra en una 
situación única y privilegiada de intervenir 
en la prevención y cesación del consumo del 
tabaco así como en la protección de las per-
sonas contra el Humo del Tabaco Ambiental 
(HTA).  

De acuerdo con la Fundación Intera-
mericana del Corazón, el trabajador de la 
salud juega un papel importante en la re-
ducción de la prevalencia en el consumo de 
tabaco. Algunos de los datos más llamativos 
son:  

• El 70% de los fumadores refiere que tra-
taría de dejar de fumar si su trabajador(a) 
los aconsejara y ayudara.  

• Una intervención de dos a tres minutos, 
durante una visita regular al consultorio 
o visita domiciliar, se traduce en una tasa 
de cesación que oscila entre un 5% y un 
6%, en un año.  

• Una intervención de diez a quince mi-
nutos, se traduce en una tasa de cesación 
que varía entre un 10% y un 15%, en un 
año.  

• Se puede lograr más éxito con un sistema 
organizado de atención, en el cual se dé 
seguimiento a las etapas de los fu-  

madores y se estimulen las intervencio-
nes de acuerdo con esas etapas.  

Al involucrarse en la problemática del 
consumo del tabaco, el trabajador de la salud 
debería desempeñar los siguientes papeles: 
educador, modelo a imitar, investigador y 
consejero.  

Papel de educador  

Generalmente, la conducta del 
tabaquismo es una condición crónica y su 
abandono no ocurre el día en que la persona 
fuma su último cigarrillo. Para la mayoría de 
los fumadores, dejar de fumar es un proceso 
que implica varios intentos y recaídas. Esto 
se debe a varios factores inherentes a la 
naturaleza misma del trastorno adictivo, 
tales como:  

• La privación del consumo de nicotina, la 
cual produce el síndrome de abstinencia . 

• El condiciona miento psicológico de la 
conducta, el cual se refuerza mediante la 
asociación reiterada con aspectos tales 
como la reducción del estrés emocional, 
una autoimagen fortalecida, estimulación 
y obtención de placer en el ritual de 
fumar, entre otros.  
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El rol del trabajador de la salud 

Juega un importante papel en la reducción de la prevalencia.  

- El 70% de los fumadores refiere que tratarían de dejar de fumar si su 
médico los aconsejara y ayudara.  

- Una intervención de 2-3 minutos durante una visita regular al con-
sultorio se traduce en una tasa de cesación de un año de 5-6%.  

- Una intervención de 10-15 minutos se traduce en una tasa de cesación 
de un año de 10-15%.  

- Se puede lograr aún más éxito con un sistema organizado de consul-
torio en el que se haga seguil11iento a las etapas de los fumadores y se 
estimulen las intervenciones coordinadas con las etapas.  

Fuentes  
Jamrozik K. Vessey M. Fowler G. Wald N Parker G. Van Vunakis H. Controlled trial of three 
different antismoking interventions in general practice British Medical journaI1984. 288:14991503. 
Russell MAH. Merriman R. Stapleton f. Taylor W. Effect of nicotine chewing gum as an adjunct to 
general practitioners advice against smoking British Medical journal1983: 287:1782-85. Russell 
MAH. Wilson C. Taylor C Baker CD Effect of general practitioners advice against smoking. British 
Medical journal1979. 2:231-35.  
Wilson DMC. Lindsay EA Best JA.Gilbert IR Willms DC. Singer l. A smoking cessation intervention 
for family physicians. Canadian Medical Association journaI 1987.137(7): 613-19.  

• El refuerzo social, dado en la interacción
con el grupo de pares y la imitación de 
modelos de comportamiento, tanto de 
figuras de autoridad como de modelos 
publicitarios.  

Esos tres aspectos surgen en diversos 
grados, durante los procesos de 
desintoxicación y de abandono definitivo de 
la conducta de fumar. Por lo tanto, el traba-
jador de la salud debe iniciar el proceso  

educativo con la motivación del fumador, para 
que deje esa conducta, informándolo acerca de 
los daños que produce el humo del tabaco, los 
beneficios de abandonar el tabaco, los aspectos 
fisiológicos de la adicción y los aspectos 
psicosociales que intervienen en la conducta 
del fumado. Luego, puede asesorarlo en la 
aplicación de estrategias específicas para 
lograr la cesación y el seguimiento 
(mantenimiento).  

N° 47 

MANUAL DEL FACILITADOR

51



 

y el seguimiento (mantenimiento).  
Las actividades educativas para promo-

ver una actitud en contra del tabaco pueden 
realizarse en grupos de la comunidad 
(adolescentes, padres de familia y 
población en general).  

Papel de modelo a imitar  

Los trabajadores de la salud, específica 
mente el médico, la enfermera, el psicólogo, 
el trabajador social o el técnico, son figuras 
significativas para las personas en general. 
Por lo tanto, es importante que sean un 
modelo positivo a imitar.  

En los lugares donde se brindan los ser-
vicios en salud, el asesor debe estimular y 
propiciar un ambiente libre de humo. Lo 
ideal es que el asesor sea un no fumador. Si 
fuma, no debería hacerla en presencia de las 
personas que atiende. Es importante predi-
car con el ejemplo.  

Papel de investigador  

En su práctica cotidiana, el trabajador de 
la salud debe averiguar si cada una de las 
personas que atiende, fuma o no. Si la res-
puesta es positiva, debe continuar su inves-
tigación y determinar cuál es la magnitud 
del consumo, las circunstancias particulares 
de la persona y la forma en que el fumador 
afecta su entorno: familia:, trabajo, amista-
des y comunidad. Con esta información, es 
posible conducir una asesoría de manera efi-
ciente.  

Además, el trabajador de la salud podría 
investigar lo relacionado con el 
cumplimiento de reglamentos y leyes que 
regulan la venta y el consumo del tabaco en 
la comunidad donde labora. Ese 
conocimiento del contexto general le 
permitirá mejorar el servicio que brinda.  

Papel del trabajador de 
la salud  

- Educador.  

- Modelo a imitar.  

- Investigador.  

- Consejero.  
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Papel de consejero  

Antes de la fecha del cese del fumado, el 
trabajador de la salud debe aconsejar al fu-
mador acerca de todo lo relacionado con 
las estrategias a seguir en esta etapa. El 
objetivo de las estrategias es prepararlo y 
asegurarse de que va a tener apoyo de 
familiares, amigos y compañeros.  

Además, debe asesorarlo en relación con 
el momento más apropiado para programar 
la fecha de cese, de acuerdo con las 
circunstancias del fumador. También, debe 
aconsejarlo acerca de las estrategias 
recomendadas tanto para superar los 
síntomas del  

síndrome de supresión como las empleadas 
en la fase posterior, denominada manteni-
miento del cese.  

La asesoría para dejar de fumar contem-
pla tres pasos básicos, llamados las tres A:  

1- Averiguar acerca de la conducta 
tabáquica.  

2- Aconsejar a todos los fumadores para 
que se liberen del tabaco.  

3- Ayudar a los fumadores en el proceso 
de dejar de fumar.  

Los tres puntos de la  
intervención de fumar 

Averiguar 

Aconsejar 

Ayudar  

Averiguar  

- Estatus del fumar.  

- Antecedentes del fumar.  

- Nivel de adicción.  

- Etapa de cambio.  

- Evaluar la motivación.  
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Aconsejar 
Paciente  

Desea dejar de fumar  

- Refuerce la decisión del paciente.  

- Entregue el folleto para pacientes. 

- Presente el Test de los porqués.  

- Determine fecha para la consulta 
sobre dejar de fumar.  

No desea dejar de fumar  

- Expresa preocupación.  

- Recomiende dejar de fumar, pero 
respete el criterio del paciente.  

- Explique los riesgos I beneficios 
y los riesgos al fumador pasivo.  

- Comunique que hará seguimiento. 

Ayudar 

- Determinar el comportamiento del fumador.  
- Evaluar los intentos anteriores para dejar el tabaco.  
- Enfrentar las inquietudes del paciente.  
- Proporcionarle materiales educativos.  
- Negociar una fecha para dejar de fumar.  
- Determinar un plan de tratamiento, incluyendo estrategias

prácticas.  
- Considerar terapia de reemplazo de nicotina u otras terapias

farmacológicas.  
- Mencionar recursos y posibilidades de derivar al paciente a

clínicas más especializadas.  
- Ofrezca apoyo constante.  
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Eje temático 2  
LIMITACIONES EN LA EJECUCION DEL ROL 

DEL TRABAJADOR DE LA SALUD  

En su Programa “Guíe a sus pacientes 
hacia un futuro libre de tabaco” (1998), la 
Fundación Interamericana del Corazón 
(FlAC) asevera lo siguiente:  

- El 70% de los fumadores refiere que tra-
tarían de dejar de fumar si su médico 
los aconsejara y ayudara.  

- A la mayoría de los fumadores nunca se 
les ha aconsejado que dejen de fumar.  

Al retomar dichas afirmaciones, cabría 
preguntarse por qué el rol del trabajador en 
salud, no está funcionando adecuadamente 
en la lucha por prevenir y cesar el consumo 
de tabaco. De acuerdo con sus estudios, la 
misma Fundación brinda la siguiente in-  

formación, donde se expresa la opinión y el 
sentir de algunos trabajadores de la Salud:  

a-  Les hace falta capacitación en asesoría de  
     cesación tabáquica.  
b- Los fumadores no quieren dejar de fumar 

realmente.  
c-  La terapia de reemplazo de nicotina no es 

muy efectiva.  
d-  No son optimistas acerca de la efectividad 

de su intervención.  
e-  Les preocupa su tiempo limitado.  

En nuestro medio, los trabajadores de la 
salud carecen de conocimientos y de habili-
dades para ayudar a los fumadores a dejar de 
fumar.  

Impacto potencial de las 
intervenciones realizadas por los 

profesionales de la salud  

“El uso de tabaco tiene un enorme impacto sobre la salud ... sin 
embargo los fumadores entran y salen a diario del sistema de salud 
sin recibir tratamiento para este importante riesgo a la salud. Los 
clínicos tienen un acceso único a individuos que usan tabaco ... (y a 
quienes) se debería ofrecer intervenciones motivacionales y 
tratamientos efectivos para sobreponerse a esta poderosa adicción”.  

Fuen/e: Adaptado de Fiore Me, Bailey WC, Cohen SI, el al. Smoking Cessalion. C1inical 
Practice Cuideline No lB. Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Services, 
Public Health Service, Agency for Health Care  Policy and Research. AHCPR Publication 
No. 96-0692. Apri1 1996, p. 3.  
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¿Por qué no está funcionando? 

A la mayoría de los fumadores nunca se les ha acon-
sejado que dejen de fumar.  

Profesionales de la salud:  

- Sienten que les hace falta capacitación en asesoría de 
cesación tabáquica.  

- No son optimistas sobre su efectividad.  

- Les preocupa su tiempo limitado.  

- Sienten que los fumadores no quieren dejar de fumar 
realmente.  

- Sienten que la terapia de reemplazo de nicotina no es 
muy efectiva.  

El Programa “Guíe a sus pacientes a un futuro libre de 
tabaco” trata estos puntos de preocupación.  
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Tema IV 
La Adicción al Tabaco:  

Aspectos Físicos, Psicológicos y Sociales  

Objetivo:  

Aumentar los conocimientos de los par-
ticipantes, con respecto a los factores físicos, 
psicológicos y sociales, que determinan el 
consumo y la adicción al tabaco.  
 
Ejes temáticos:  

1. Aspectos generales de la adicción al 
tabaco.  

2. Proceso de fumado.  

Tiempo para desarrollar el tema: 

60 minutos.  

Metodología: 

El tema se puede desarrollar en dos for-
mas:  

1- Charla magistral.  

2- Trabajo en grupo. Esta modalidad se utiliza 
en un grupo no mayor de 30 personas. Los 
participantes forman subgrupos, cada uno 
de los cuales desarrolla un tema asignado 
por el facilitador. Luego, el tema es 
expuesto por uno de los participantes de 
cada grupo. Al final, se da un tiempo para 
evacuar dudas y para reforzar conceptos 
que no hayan quedado claros.  

Tema 4 
La Adiccción al Tabaco:  

Aspectos Físicos, Psicológicos y Sociales  

Ejes Temáticos  

- Aspectos generales de la adicción al tabaco.  

- Proceso de fumado.  
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Eje temático 1 
ASPECTOS GENERALES DE LA 

ADICCION AL TABACO  

Declaración de la nicotina como 
sustancia adictiva  

En 1992, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró que el hábito de 
fumar es una adicción. El tabaco contiene 
un componente psicoactivo: la nicotina. 
Varios informes han demostrado que esa 
sustancia posee muchos rasgos típicos de 
las drogas de abuso, las cuales se 
consideran dependígenas cuando reunen las 
siguientes características:  

1- Uso comprobado y compulsivo. 

2- Efectos psicoactivos.  

3- Efecto reforzador positivo.  

La adicción al tabaco es similar a otras 
adicciones debido al gran poder adictivo de 
la nicotina. Una de cada dos personas que 
prueba el cigarrillo se hace dependiente al 
tabaco.  

Características de la nicotina  

• Es el principio activo farmacológico más 
importante del tabaco.  

• Responsable del efecto reforzador del 
tabaco.  

• Estudios realizados, tanto en hombres 
como en animales, demuestran que la ni-
cotina es un potente tóxico psicoactivo.  

• Es un alcaloide vegetal estimulante del 
sistema nervioso central.  

• Es volátil, se evapora fácilmente.  

• Es una sustancia incolora. Su color ma-
rrón se produce cuando se oxida al con-
tacto con el aire.  

• Se adhiere a las partículas de alquitrán, 
de esa forma es aspirada por el fumador. 

• Se encuentra en la sub fracción alcalina 
de la fase de partículas de humo del ta-
baco que, al inhalarlo, llega al alvéolo 
pulmonar y es rápidamente absorbida. 
Después de unos segundos, alcanza con-
centraciones significativas en el sistema 
nervioso central.  

• Se absorbe por vía pulmonar, digestiva y 
piel.  

• Se distribuye en todo el organismo gra-
cias a su solubilidad en agua y lípidos. 
En solo siete segundos atraviesa la ba-
rrera hematoencefálica. Los niveles en 
sangre dependen de la cantidad y pro-
fundidad de la inhalación del pH del 
humo.  

• Se metaboliza rápidamente en el hígado 
y el pulmón. La vida media es de dos 
horas.  

• Se elimina, principalmente, por vía renal. 
También se elimina en la leche materna, 
saliva, secreciones cervicales, mucosas y 
en el pelo.  
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NICOTINA 

• Sustancia Psicoactiva.  

• Efecto Euforizante.  

• Estimulación.  

• Relajación.  

• Sistema Dopaminérgico.  

Farmacología de la nicotina  

- Al inhalar humo de tabaco, los pulmones absorben rápidamente 
la nicotina.  

- Una vez absorbida en la circulación general, la nicotina cruza la 
barrera sanguínea al cerebro en segundos.  

- Los niveles en sangre dependen de la cantidad y profundidad de 
la inhalación y el pH del humo.  

- La nicotina tiene un período de desintegración radioactiva de 
aproximadamente 2 horas.  
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Eje temático 2 
PROCESO DE FUMADO  

Etapas del proceso de fumado  

Según el modelo bio-psico-social, el pro-
ceso de fumado comprende cuatro etapas:  

1- Adquisición del fumado.  

2- Consolidación del consumo o fumador  
regular.  

3- Abandono del tabaco.  

4- Recaída y/o mantenimiento. 

Etapa 1: Adquisición del fumado  

Es la prueba inicial y experimentación con 
el tabaco. En función de los estudios y la 
evidencia existente en la actualidad, existen 
ocho factores implicados en la adquisición de 
la conducta de fumar:  

1- Factores de predisposición  

a- Normas y valores de los padres y de la  
familia con respecto al fumado.  

b-Problemas emocionales.  

c- Inclinación hacia conductas problema. 

d- Anticipación a la adultez.  

e- Creencias tabaco-salud.  

f - Sociales (aceptación social del consu-
mo).  

2- Características sociodemográficas: sexo, 
edad, clase social, ocupación y nivel edu-
cativo.  

3- Disponibilidad.  

4- Costo económico.  

5- Publicidad y presión social de consumo.  

6- Factores cognitivos y de expectativa ante  
los cigarrillos.  

7- Carencia de estrategias adecuadas para 
afrontar el aburrimiento y el control de 
peso corporal.  

8- Efectos fisiológicos y psicológicos de los 
primeros cigarrillos:  

a-Efectos psicofarmacológicos de la ni-
cotina.  

b- Factores de reforzamiento.  

Etapas del proceso de 
fumado  

1. Adquisición del fumado. 

2. Consolidación del consumo o 
fumador regular.  

3. Abandono del tabaco.  

4. Recaída y / o mantenimiento.  
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Etapa 1. 
Adquisición de la Conducta de Fumar 

Factores implicados  

1. Factores de predisposición.  

2. Características sociodemográficas.  

3. Disponibilidad.  

4. Costo económico.  

5. Publicidad y presión social de consumo.  

6. Factores cognitivos y de expectativa ante los cigarrillos.  

7. Carencia de estrategias adecuadas para afrontar el aburri-
miento y el control de peso corporal.  

8. Efectos fisiológicos y psicológicos de los primeros cigarri- 
llos.  

Factores de predisposición  

a. Normas y valores de los padres y de la familia acerca de la 
conducta del fumar.  

b. Personales.  

c. Inclinación l;1acia conductas problema.  

d. Anticipación de la adultez.  

e. Creencias tabaco-salud.  

f. Sociales (aceptación social del consumo).  
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Etapa 2: Consolidación del consumo (el 
fumador regular)  

La administración de nicotina puede in-
ducir tolerancia y dependencia fisiológica. 
La tolerancia se manifiesta por una dismi-
nución de la respuesta a dosis repetidas de 
la sustancia. La dependencia fisiológica y la 
privación son manifestaciones específicas 
de la administración y supresión de la . 
nicotina. La gravedad del síndrome de 
privación (o abstinencia) puede ser tal, que 
los fumadores empedernidos son, a veces, 
incapaces de abstenerse de fumar en forma 
definitiva sin tratamiento. Sin embargo, los 
síntomas suelen desaparecer al cabo de unas 
pocas semanas. La dependencia de la 
nicotina, al igual que otras formas de 
dependencia de drogas, es un trastorno 
progresivo, crónico y recurrente. Los 
criterios para diagnosticar esa dependencia 
son los siguientes:  

• Compulsión por usar productos del ta-
baco.  

• Deterioro o pérdida del control sobre el 
uso del producto del tabaco.  

• Uso continuo a pesar de las consecuen-
cias negativas.  

• Minimización o negación de problemas 
asociados con el abuso de sustancias.  

• Síndrome de abstinencia debido a la pri-
vación de la nicotina.  

• Recaída en su consumo después de un 
período de abstinencia.  

• Desarrollo de tolerancia y dependencia 
física.  

• Producción de efectos euforizantes.  

• Preocupación constante (se piensa cons-
tantemente en el cigarrillo).  

Los factores implicados en la consolida- 
ción del consumo de tabaco son:  

1. Factores físicos.  

2.Factores psicológico-conductuales. 

3. Factores sociales.  

1- Factores físicos.  

Poder reforzante farmacológico de la 
nicotina en el Sistema Nervioso Central.  

El fumado es una conducta mediada por 
un placer inmediato, producto del efecto es-
timulante de la nicotina en el sistema ner-
vioso central y de su capacidad para evitar 
los síntomas molestos de su ausencia o 
síndrome de supresión. Al repetir esta con-
ducta se convierte en parte inherente del 
comportamiento de la persona.  

Los efectos neuroquímicos de la nicotina 
son cualitativamente semejantes a los 
ocasionados por la cocaína, las anfetaminas 
y la heroína. Aportan una evidencia funcio-
nal y neuroquímica de que existen fenóme-
nos neurobiológicos comunes entre la nico-
tina y otras drogas adictivas.  

La nicotina tiene un efecto bifásico. Con 
pequeñas dosis actúa como estimulante del 
sistema nervioso central y con dosis eleva-
das lo bloquea.  

Por su acción farmacológica, la nicotina 
tiene un poder reforzante en la conducta de 
fumar que explica, en parte, el fenómeno del 
mantenimiento y aumento del consumo de 
tabaco, así como el desarrollo de la toleran-
cia y la dependencia.  
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Etapa 2. Consolidación del 
consumo de tabaco 
Factores implicados  

1. Factores físicos. 

2. Factores psicológico - conductuales.  

3. Factores sociales.  

Criterio diagnóstico para la 
dependencia a la nicotina  

- Compulsión por usar productos del tabaco.  

- Deterioro o pérdida del control sobre el uso del producto del 
tabaco.  

- Uso continuo a pesar de consecuencias negativas.  

- Minimizaci6n o negación de problemas asociados con el abuso 
de sustancias.  

Fuente: Hajela R. Health Behaviour and Disease: A Biopsychosocial Spiritual 
Perspective in Rosenburg. M. (ed): Health and Behaviour 1994. Queen’s 
University. September, 1994.  
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Ese poder reforzante tiene dos efectos: 
uno positivo y otro negativo. El positivo se 
refiere a las manifestaciones placenteras 
sentidas por el fumador, tales como 
relajación, estimulación y mejora del estado 
de alerta, entre otras.  

El efecto reforzante negativo (o 
evitación de los efectos negativos de la 
abstinencia) es consecuencia de la urgente 
necesidad de aliviar los síntomas 
producidos por la supresión nicotínica.  

a- Efecto reforzador positivo  

La nicotina es la sustancia farmaco-lógi-
camente activa, responsable principal de la 
dependencia tabáquica, debido a que activa 
las vías doparninérgicas mediante el es-
tímulo de los receptores colinérgicos 
nicotínicos del sistema mesolímbico y 
mesocortical, en el área ventral tegmental, 
donde se encuentran los cuerpos neuronales 
que envían sus prolongaciones al núcleo 
acumbens y a la corteza cerebral prefrontal. 
La estimulación de las vías dopaminérgicas 
produce una liberación de dopamina, 
neurotransmisor responsable del efecto 
euforizante de la nicotina.  

En el mecanismo de acción dependígena 
de la nicotina, además de la dopamina, ac-
túan otros neurotransmisores como la 
serotonina (5HT), los opioides y otros 
neuropéptidos que existen en el núcleo de 
acumbens.  

Origina un estado de alerta, probable-
mente debido al aumento de acetilcolina en 
la corteza cerebral.  

Mejora las pruebas motoras y sensoria-
les. Facilita la memoria y mejora la atención 

y el tiempo de reacción (fenómeno percibi-
do por los fumadores).  

Por su efecto estimulante, en ocasiones, 
fumar mejora la depresión y otros trastornos 
afectivos que se pueden agravar al dejar de 
fumar (es una droga “muleta”).  

Cada aspiración produce un refuerzo po-
sitivo definido y con diez aspiraciones por 
cigarrillo, el fumador de una cajetilla diaria 
(20 cigarrillos) refuerza su conducta 200 ve-
ces diarias. Ninguna droga dependígena 
produce un refuerzo cuantitativamente tan 
importante.  

b- Efecto reforzador negativo  

En el cerebro de los mamíferos se encuen-
tran receptores colinérgicos nicotínicos de 
alta afinidad con la nicotina. Tanto en el 
área ventral tegmental como en el núcleo 
acumbens, existe gran densidad de estos 
receptores que, al ser estimulados por la ni-
cotina, producen la liberación de doparnina. 

Factores físicos 

• Poder reforzante farmacológico 
de la nicotina.  

• Efecto reforzante positivo.  

• Efecto reforzante negativo.  
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TIME: Diagram by Joe lertola  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  
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TIME: Diagram by Joe Lertola  

FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  
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FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  
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FUENTE: INSTITUTO SOBRE ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA  

La nicotina estimula la liberación de dopamina, al mismo tiempo otras 
sustancias del humo del cigarrillo bloquean la acción de MAG.  
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Por otra parte, se ha detectado un
aumento de receptores nicotínicos en 
personas fumadoras. Este fenómeno es 
típico del desarrollo de tolerancia 
dependencia y del síndrome de abstinencia 
característico de las sustancias 
dependígenas cuando bajan los niveles de 
nicotina en sangre. A esto se le conoce 
como el fenómeno de neuroadaptación. El 
cese del fumado da lugar a una 
sintomatología que se puede considerar un 
auténtico síndrome de abstinencia. El deseo 
de evitarlo se convierte en elemento 
reforzador negativo.  

Los síntomas aparecen durante las pri-
meras horas sin tabaco y alcanzan su ma-
yor intensidad en el segundo o tercer día. 
Un porcentaje importante de fumadores 
continúa presentando síntomas al cabo de 
un mes, aunque el deseo de fumar puede 
continuar durante varios meses o años. La 
intensidad y duración del síndrome de abs-
tinencia varía mucho de una persona a otra 
y se debe a la ausencia de la nicotina.  

Las principales manifestaciones de la  
abstinencia nicotínica son:  

- Ansiedad.  
- Irritabilidad.  
- Inquietud.  
- Insidia (desesperación incontrolable por 

fumar).  
- Humor disfórico.  
- Dificultad para concentrarse.  
- Agresividad.  
- Labilidad emocional.  
- Depresión.  
- Trastornos del sueño.  
- Bradicardia.  
- Hipotensión.  
- Sudoración.  

- Ingestión excesiva de alimentos.  
- Aumento de peso (incluso con una  

ingesta calórica normal).  

2- Factores psicológico-conductuales Poder 

reforzante no farmacológico de la conducta 

de fumar  

Existen otros factores, no 
farmacológicos, que complementan el 
refuerzo positivo de la nicotina y 
contribuyen a que el fumador mantenga su 
conducta adictiva al tabaco.  

En relación con el aspecto conductual, es 
conocido el hecho de que existen fumadores 
selectivos de un determinado tipo de tabaco 
(pipa, puro) y hasta de una determinada 
marca. Las características del tabaco (tales
como el sabor y el aroma, entre otras) son 
muy condicionantes.  

Abstinencia 
de nicotica  

- Ansiedad.  

- Irritabilidad.  

- Nerviosismo.  

- Dificultad para dormir.  

- Aumento del hambre y apetito.  

- Dolor de cabeza.  
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Otro aspecto conductual es la ceremonia 
de fumar: extraer el cigarrillo o puro de la 
cajetilla, colocarlo en los labios, un determi-
nado encendedor puede aumentar la moti-
vación a consumir, inhalar el humo, exhalar 
el humo y contemplar las volutas, son 
maniobras que contribuyen a mantener y 
reforzar la adicción.  

El tabaco como herramienta psicológica  

Fumar sirve para hacer frente a muchas 
situaciones, ayuda al fumador a rendir ade-
cuadamente, a sentirse más seguro y a rea-
lizar mejor las tareas, entre otros. Esto es lo 
que se denomina una herramienta 
psicológica.  

Algunos efectos positivos que obtiene el 
fumador de la conducta de fumar:  

a- Reducción del estrés.  

b- Afrontamiento de situaciones difíciles. 

c- Control de peso.  

:}- Reducción del estrés  
El tabaco permite controlar el estrés, re-
lajarse, funcionar mejor.  

b- Afrontamiento de situaciones difíciles El 
fumador encuentra en su conducta de 
fumar, una “muletilla” para hacerle fren-
te a situaciones difíciles, para lo cual no 
tiene otros recursos disponibles.  

c- Control de peso  
Cuando las personas fuman regularmen-
te, suelen perder peso. En general los fu-
madores pesan menos y tienen menor 
cantidad de tejido adiposo.  

Cuando se deja de fumar es habitual ga-
nar peso, generalmente, el que se perdió al 
adquirir el hábito. Engordan más los que 
fumaban más y llevan una vida sedentaria. 
Esta ganancia de peso es uno de los argu-
mentos más firmes en contra del abandono 
del tabaco, especialmente en el caso de las 
mujeres.  

El posible origen de ese incremento 
ponderal no se conoce bien. Se ha sugerido 
que el abandono del tabaco provoca una 
mayor apetencia por los alimentos en gene-
ral y por los hidratos de carbono refinados, 
en particular, pero no se han observado di-
ferencias en el ingreso calórico entre fuma-
dores y no fumadores.  

Factores  
Psicológicos 

• Poder reforzante no farmacológico 
de la conducta de fumar.  

• Tabaco como herramienta 
psicológica.  

- Reducción del estrés.  

- Afrontamiento de situaciones  
difíciles.  

- Control de peso.  

• Mecanismos que mantienen la con-
ducta de fumar.  

- Negación.  

- Racionalización.  
- Minimización.  
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Mecanismos que mantienen la 
conducta de fumar  

Otros factores psicológicos que intervie-
nen en la conducta adictiva son los meca-
nismos de defensa psicológicos, tales como 
la negación, racionalización y minimización 
de las consecuencias del tabaco en la salud. 

a- Negación  

Es característica de todas las adicciones. 
En el caso de la adicción al tabaco, la 
persona niega que tiene un problema con el 
fumado, aún cuando presenta síntomas de 
daños físicos tales como tos crónica y 
disminución de la resistencia física, entre 
otros.  

b- Racionalización  

Es el proceso de buscar justificaciones 
para continuar con el consumo de tabaco, 
tales como “de algo tengo que morirme” o 
“mi abuelo tiene 40 años de fumar y no se 
ha muerto”, “los médicos fuman”.  
 
c- Minimización o despersonalización de 
las consecuencias del tabaco en la salud. 

En este caso, el fumador minimiza los 
efectos negativos del tabaco en su salud aún 
cuando pueden ser evidentes. Por otro lado, 
le resulta difícil asociar dichos efectos con 
las dolencias que experimenta.  

3- Factores sociales  

Los factores sociales también están im-
plicados en el consumo regular de tabaco. 
Existen numerosos ejemplos de la 
asociación del consumo de tabaco a 
determinados ambientes o circunstancias 
sociales, tales como  

eventos sociales y situaciones estresantes.  
 
a- Situaciones condicionadas con el acto 
de fumar  

El acto de fumar está asociado con di-
versas situaciones en las cuales el tabaco es 
considerado una clave conductual para la 
aceptación y pertenencia a ciertos grupos 
(grupos de adolescentes y actividades socia-
les tales como celebraciones, tertulias y ac-
tividades intelectuales, entre otros).  
 
b- Características positivas ante los  
fumadores y el acto de fumar  

Socialmente, se da una valoración posi-
tiva de aceptación y tolerancia hacia el ta-
baco y las personas que lo consumen.  

Factores sociales 

- Situaciones condicionadas con el 

acto de fumar.  

- Características positivas ante los 

fumadores y el acto de fumar.  

- Aceptación, facilitación y 

potenciación del consumo.  
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Aceptación, facilitación y potenciación 
del consumo en el entorno del fumador.  

Surge cuando hay fumadores en la familia, 
en los grupos de iguales, en figuras de 
identificación (por ejemplo maestros, 
padres de familia, artistas, deportistas) y en 
los estereotipos promocionados por los 
medios de comunicación y la publicidad 
del tabaco.  

Etapa 3: Abandono del tabaco  

El abandono del tabaco ocurre cuando 
el fumador reconoce  y acepta  su  adicción 

al tabaco como problema y decide hacer los 
cambios necesarios en su conducta para el 
logro de la meta. En este proceso para por 
varias etapas: precontemplación, contem-
plación, preparación, acción, mantenimien-
to y recaída.  

Etapa 4: Recaída - mantenimiento  

La etapa de recaída se da cuando el fu-
mador no logra hacer efectivo el proceso de 
abandono y reinicia el consumo del tabaco. 
El mantenimiento se refiere a la etapa pos-
terior denominada ex-fumador.  
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Tema V
Proceso de Abandono de la Conducta del 

Fumado: Etapas de Cambio  

Objetivo:  

,  
Capacitar a los participantes en las eta-  

pas de cambio por las que los fumadores 
pasan, en el proceso de abandono de la con-
ducta del fumado.  

Eje temático: Etapas de cambio  

1. Precontemplación.  

2. Contemplación.  

3. Preparación.  

4. Acción.  

5.Mantenimiento. 

6. Recaída.  

Tiempo para desarrollar el tema y dra-
matización:  

60 minutos:  

Desarrollo del tema: 45 minutos 
Dramatización: 15 minutos  

Metodología: 

Charla expositiva - participativa.  

Al finalizar la exposición, se sugiere rea-

lizar una dramatización entre dos o más de 

los expositores, con la finalidad de 

identificar las etapas de cambio. Se debe 

tomar en cuenta lo siguiente:  

- Seleccionar, como punto central, alguna de 

las etapas de cambio. Realizar una consulta 

entre un fumador y un trabajador de la 

salud.  

- Puede presentarse un caso ficticio o real.  

- La duración será de 15 minutos máximo.  

- Es muy importante cerrar la charla con la 

dramatización porque servirá de modelo a 

los participantes del taller.  

- Motivar en los participantes los comen-

tarios con respecto a la dramatización.  
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Tema 5 
Proceso de Abandono de la 

Conducta del Fumado: 
Etapas de Cambio  

Eje temático: Etapas de cambio   

- Precontemplación  

- Contemplación  

- Preparación  

- Acción  

- Mantenimiento  

- Recaída  
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Proceso de Abandono de la Conducta del Fumado 
Etapas de Cambio  

El proceso de guiar a una persona para que 
realice cambios que le permitan abandonar la 
conducta del fumado, debe considerar el 
hecho de que no todos los fumadores pasan
por las etapas que se detallan seguidamente, 
ni lo harán en forma secuencial. Algunas 
personas se brincarán unas etapas. Según la 
evidencia científica, este fenómeno es más 
frecuente en adolescentes. Otras tendrán 
recaídas que serán la antesala para la 
abstinencia total y definitiva.  

Es importante recordar que cada individuo 
tiene su propio proceso. No existe un tiempo 
determinado para pasar de una etapa a otra. 
Tampoco hay una forma correcta o incorrecta 
para dejar de fumar. La persona determina el 
tiempo y la forma para lograrlo. No se pueden 
generalizar las estrategias a todos los casos 
porque las razones de consumo son 
diferentes.  

Las etapas de cambio son parte de un 
proceso continuo. El fumador avanzará de 
acuerdo con su grado de interés, motivación y 
deseo de cambio.  

La persona puede terminar el proceso y 
convertirse en un ex-fumador. Sin embargo, 
es posible que se den las recaídas y que se 
inicie la conducta del fumado. Del total de 
personas que recaen, un 15’Yo retrocede  

hasta la etapa de precontemplación y la ma-
yoría se ubica entre las etapas de contem-
plación y preparación.  

Etapa 1  
PRECONTEMPLACION 

Descripción  

La mayoría de los fumadores conoce en 
algún grado los peligros y riesgos que el con-
sumo de tabaco representa para la salud. Los 
efectos gratificantes superan la probabilidac1 
de daño. Por e3a razón, se tiende a subestimar 
las probabilidades de contraer una en-
fermedad: el fumador minimiza los efectos 
dañinos del tabaco, no tiene interés en dejar de 
fumar y evidencia satisfacción por la conducta 
adoptada.  

En esta etapa, la persona siente que de-
fiende su derecho a fumar, no está lista para 
dejar de hacerlo y muestra resistencia al 
cambio. En ocasiones acude a consulta por la 
presión de los familiares. Una vez que la 
presión cede o disminuye, vuelven a consumir
tabaco.  

En esta etapa, se ubican los fumadores que 
no han pensado en la posibilidad de dejar de 
fumar, durante los próximos seis meses.  
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Etapas de cambio y 
metas terapéuticas 

- Precontemplación - hacer surgir duda, aumentada percepción de riesgo 

de la conducta actual y los beneficios del cambio.  

- Contemplación - cambiar decisión, evocar motivos para el cambio, ries-

gos de cambiar.  

- Preparación - ayudar a la persona a escoger la mejor aproximación a la 

acción (fortalecer la auto-eficacia).  

- Acción - apoyar a la persona para que asuma los pasos hacia el cambio. 

- Mantenimiento - ayudar a la persona a identificar y usar estrategias de 

prevención de recaídas.  

- Recaída - desmoralizarse.  
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Intervención  

Cuando el fumador se encuentra en esta 
etapa, debe recibir información acerca de los 
daños que el tabaco produce a la salud y los 
beneficios de dejar de fumar. Se le debe pro-
porcionar material educativo relacionado 
con la adicción al tabaco.  

Se debe respetar la decisión del fumador 
(cualquiera que sea), pero es conveniente 
que él reflexione y analice su conducta. Se 
le puede ayudar con las siguientes pregun-
tas:  

- ¿Por qué fuma?  

- Para usted, ¿qué significa el fumar?  
- ¿Lo hará el resto de su vida?  
- ¿Aceptaría que sus hijos lo hicieran?  
- ¿Considera que el fumar es dañino para su 

salud y la de los demás?  

En esta etapa de cambio, lo importante es 
que en el fumador surja la duda, de manera 
que se replantee su decisión de continuar 
con la conducta del fumado. Se debe 
manifestar preocupación, recomendar que
deje de fumar lo más pronto posible y ofre-
cer la ayuda necesaria cuando el fumador se 
sienta listo para actuar (acepte ayuda).  

Además, debe haber seguimiento durante 
las próximas entrevistas como una forma de 
asegurarse de que la persona ha entendido,
claramente, los daños del fumado.  

Etapa 2 
CONTEMPLACION 

Descripción  

En esta etapa de cambio, la persona está 
consciente de que existe un problema y con-
sidera la posibilidad de abandonar su con-
ducta adictiva pero aún no ha desarrollado 
un compromiso firme hacia el cambio.  

La contemplación es una fase de transi-
ción en la cual la persona decide si abandona 
la conducta del fumado o la conserva. El 
cambio se percibe en el horizonte cuando el 
fumador se ha convencido de que el fumar 
representa muchos riesgos para él y los su-
yos.  

Esta etapa comprende los próximos seis 
meses a partir del instante en que el fumador 
expresa su disposición a dejar de fumar.  

Intervención  

Refuerce la decisión de la persona me-
diante la comparación de las ventajas de 
dejar de fumar y las desventajas del fumado. 
Recomiende lo siguiente:  

- Poner atención a todo lo que escuche so-
bre el fumado.  

- Elaborar una lista de las razones por las 
que dejará el tabaco.  

- Pensar en todas las cosas que disfrutará 
plenamente, si deja de fumar.  
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La evidencia señala que el enfoque de 

etapas de cambio funciona.  

- Las preguntas utilizadas para categorizar a los fumadores por etapas tienen 

un alto nivel de confiabilidad entre la población adulta.  

- Es necesario efectuar más investigaciones sobre el uso de etapas de cambio 

en adolescentes.  

- Los jóvenes parecen pasar por las etapas con mayor rapidez que los adultos 

incluso a veces se saltan etapas.  

- Sin intervenciones planificadas, las poblaciones permanecen atrapadas en 

las etapas tempranas.  

- Las poblaciones de mayor riesgo no están preparadas para la etapa de ac-

ción.  

- La promoción de salud puede tener mayor impacto si se utiliza un 

paradigma de etapas en lugar de uno de acción.  
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Etapa 3 
PREPARACION 

Descripción  

En la etapa de preparación, se combinan 
criterios intencionales y conductuales. El fu-
mador toma la decisión y se compromete a 
abandonar su conducta de fumar.  

Este es un momento muy importante en el 
proceso de cesación del fumado. Para lograr el 
éxito, la planificación es esencial. Pro-
bablemente, la persona ha intentado dejar de 
fumar en otras ocasiones y no lo ha logrado. 
Por esa razón, necesitará aplicar algunas 
estrategias para asegurar el logro.  

Esta etapa se desarrolla en los próximos 
treinta días.  

Intervención  

El trabajador de la salud debe establecer un 
compromiso con el fumador: mostrar interés 
hacia la conducta de cese del fumado y 
disposición a ayudarle en el cambio de estilo 
de vida que está por iniciar. Anímele con ideas 
como las siguientes: “Tomará una decisión 
muy importante con respecto a su vida y como 
trabajador de la salud, haré todo lo que esté a 
mi alcance para ayudarle en su propósito”.  

La fecha de cesación debe ser seleccionada 
con una o dos semanas de anticipación porque 
es necesario un período de preparación para 
convertirse en un “no-fumador”. 

Algunas sugerencias para escoger dicha 
fecha son:  

- Que coincida con algo importante en la vida 
del fumador. Por ejemplo, el nacimiento de 
un hijo, compra de la casa o del carro, un 
ascenso en el trabajo, época de vacaciones, 
hacerla junto con otra persona.  

- Evitar que concuerde con factores 
estresantes o ansiosos: exceso de trabajo, 
problemas familiares o laborales, exámenes 
de la universidad o colegio. La idea es que 
la fecha del cese de fumado sea una época, 
durante la cual, la rutina regular permita 
tomarse el tiempo necesario para dedicarlo 
al esfuerzo propuesto. Que sea un momento 
en el que la persona se encuentre alejada de 
las situaciones que lo impulsan a fumar.  

- Prepare a la persona con las estrategias para 
antes del cese de fumado. Ayúdele a 
elaborar un plan que le permita superar las 
situaciones que la inducen a fumar.  

Etapa 4 
ACCION  

Descripción  

En esta etapa, con o sin ayuda profesional, 
el individuo abandona el fumado. Representa 
el cambio de conducta más manifiesto. La 
persona ha iniciado la abstinencia, es decir, ha 
dejado de fumar. De esta forma, comienza su 
“liberación” del tabaco.  
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el reto ahora es mantenerse sin fumar y no 
recaer. Algunas personas afirman: “Me liberé 
del tabaco, pero a muchos les toma tiempo 
sentirse NO FUMADORES. Lo bueno de esta 
situación es que cada día se hace más fácil y el 
deseo de fumar disminuye, paulatinamente y, 
por lo tanto, la posibilidad de recaer, también”. 

Intervención  

Si el individuo cede a la tentación de un 
cigarro, esto no lo hace fumador, nuevamente. 
Pero si eso ocurre, ayúdelo a lidiar con el 
problema mediante la prevención de la re-
caída. Recuérdele que debería tratar de evitar 
la situación que lo hizo recaer. Motive al 
fumador. Pídale que le saque provecho a la 
experiencia al convertirla en algo positivo, que 
no olvide los beneficios de dejar de fumar y 
que siga adelante.  

Descripción  

Se presenta cuando las estrategias de 
estabilización y mantenimiento de la absti-
nencia fallan. La recaída puede darse tanto en 
la etapa de acción como de mantenimiento. El 
85% de los casos, se devuelve a las etapas de 
contemplación y de preparación. El 15 % 
retrocede hasta la etapa de precontemplación 
(inicio del proceso).  

En el proceso de abandono de la conducta 
del tabaco es común que se presenten las 
recaídas.  

Intervención  

- Anime a la persona, valore su decisión.  

- Prepárela con las estrategias para después 
del cese de fumado las cuales le permitirán 
superar los síntomas del síndrome de 
supresión. En el seguimiento, observe las 
señales dé recuperación y refuerce las 
estrategias para prevenir la recaída.  

- Apoye al fumador para que siga los pasos 
hacia ese cambio.  

- Aconséjele que se concentre en que hoy ! no 
fumará (las próximas 24 horas) y que debe 
mantenerse ocupado para disminuir el deseo 
de fumar.  

- Infórmele que, durante las dos semanas 
próximas, experimentará los síntomas de 
abstinencia, deseos de fumar y señales de 
recuperación.  

- Los síntomas de abstinencia duran, 
aproximadamente. dos semanas y los tres o 
cuatro primeros días son los más críticos.  

Etapa 5  
MANTENIMIENTO 

Descripción  

En esta etapa de cambio del proceso para 
abandonar el tabaco, se intenta que la persona 
conserve y consolide los logros alcanzados en 
la etapa anterior (Acción).  

Si ha tenido más de seis meses de absti-
nencia,  se  habla  de   mantenimiento   porque 
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Respuestas que 
determinan  

rápidamente la etapa  

1. No estoy pensando en dejado los próximos seis meses 
(PRECONTEMPLA-CION).  

2. Estoy pensando en dejarlo algún día, pero no en este momento 
(CONTEMPLACION).  

3. Quiero dejar de fumar en las próximas cuatro semanas y 
quisiera saber más sobre cómo hacerlo (PREPARACION).  

4. Acabo de dejarlo y estoy pasando por los síntomas de 
abstinencia (ACCION).  

5. He dejado de fumar y quisiera saber más de como mantenerme 
así (MANTENIMIENTO).  
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La práctica basada en evidencias:
Pautas para práctica clínica de 

cesación tabáquica (1996).  

Los principales resultados son: 

- Se debe ofrecer un tratamiento de cesación tabáquica.  

- Los clínicos deben preguntar por la situación de cada paciente.  

- Incluso los tratamientos tan breves como 3 minutos por visita son
efectivos.  

- Un tratamiento más intenso es más efectivo.  

- La terapia de reemplazo de nicotina (parches de nicotina o chicle)
son efectivos.  

- Los sistemas de cuidado de la salud deben realizar cambios.  
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Intervención.  

• Anime a la persona para que continúe.  
Cada recaída es un paso adelante para el 
cese definitivo.  

• Discuta los problemas encontrados y an-
ticípese a estos y a otros, en el futuro.  

• Refuerce los beneficios de haber dejado 
el fumado.  

• El trabajador de la salud no debería des- 
animarse ante los fracasos del fumador. 

Recomendaciones generales  

• ¡Se puede seguir adelante!  

• La mayoría de las personas no abandona 
la conducta del fumado desde la primera 
vez que lo intenta.  

• Antes de abandonar el tabaco en forma 
definitiva, se dan entre tres y cuatro re-
caídas previas.  

• La mayoría de recaídas ocurre durante 
los primeros tres meses. Las dos sema-
nas siguientes al cese son las cruciales.  

• La tasa de recaída llega al 80% sin nin-
gún método de intervención. Este por-
centaje no debería ser una razón para 
darse por vencido.  

• Si hay recaída, ayudar al fumador a 
retomar el proceso, sin desmoralizarlo, 
criticarlo o desaprobarlo.  

• Recordar a la persona que debería evitar 
o disminuir el consumo de bebidas que 
con frecuencia, se asocian al fumado 
(conocidas como disparadores): café, té, 
chocolate, refrescos de cola y bebidas 
alcohólicas.  
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Tema VI 
Intervención Clínica:  

Consejería para el Cese del Fumado  
y Tratamiento Farmacológico  

OBJETIVO:  

Capacitar a los participantes en las técnicas 
de intervención para guiar al fumador en el 
proceso de abandono del consumo de tabaco. 

Ejes temáticos:  

1. Consejería para el cese del fumado.  

2. Tratamiento farmacológico.  

Tiempo para desarrollar el tema y 

dramatización:  

 1. Charla:   60 minutos  

2. Trabajo en grupo:  120 minutos 

Metodología:  

1. Charla expositiva  

2. Trabajo en grupo  

Tema 6 
Intervención Clínica: Consejería para el 

Cese del Fumado y Tratamiento  

Ejes Temáticos  

1. Consejería para el cese del fumado.  

2. Tratamiento farmacológico.  
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Eje temático 1 
CONSEJERIA PARA EL CESE DEL FUMADO  

1- Importancia del Equipo de Salud 

La mayoría de las personas fumadoras 
entran en contacto con el sistema de salud y 
no reciben ninguna advertencia u orienta-
ción con respecto a su tabaquismo.  

Mediante este taller, “Guíe a las perso-
nas hacia un futuro libre de tabaco””, los 
trabajadores de la salud tienen la 
oportunidad de adquirir los conocimientos 
necesarios para brindar información 
relacionada con los riesgos del fumado, 
orientación, motivación para un cambio de 
estilo de vida, dar consejería y estrategias 
para el cese y, de ser necesario, tratamiento 
sustitutivo de nicotina.  

La capacitación para el cese del fumado 
tiene una segunda parte, la cual estará diri-
gida a equipos interdisciplinarios de profe-
sionales en salud de los centros de atención, 
con el fin de formar clínicas de cesación. 
Las personas con patologías paralelas y 
adicción severa, de muchos años de 
evolución, serán referidas a dichas clínicas. 
Estos casos severos tienen dificultad para 
cambiar su conducta y necesitan una 
intervención más profunda y especializada. 

Es conveniente recordar, el gran impacto 
que el tabaco tiene en la salud. Los riesgos
de su consumo han sido científicamente 
demostrados. Por esa razón, los trabaja-
dores de la salud, deben estar en la posibili-
dad de responder las dudas o preguntas que 
los usuarios tengan al respecto.  

Lo ideal es que estos equipos estén en la 
capacidad de hacer detección, diagnóstico e 
intervención del problema de la adicción al 
tabaco, por medio de la aplicación de es-
trategias apropiadas a cada persona, de ma-
nera que sea posible guiarla en su avance 
por las etapas de cambio, con el objetivo de 
que abandone el consumo de tabaco.  

Es importante que el equipo de salud in-
corpore, en la práctica cotidiana, la 
detección del consumo y organice la 
consulta de tal forma que ponga en práctica 
un plan, que incluya los recursos necesarios 
para la atención de este problema.  

Elementos de la entrevista  

a- Algunos aspectos de la relación 
interpersonal: entrevistador y 
entrevistado  

En general, se acepta el hecho de que la 
relación terapéutica se inicia desde la pri-
mera entrevista y que la calidad de la rela-
ción entre el entrevistador y el entrevistado 
es afectada directamente por las cualidades 
del primero. La calidez, empatía y 
comprensión del entrevistador están 
relacionadas con la mayor o menor 
cantidad de información que suministre el 
fumador y con la relevancia de la misma. Si 
se tienen claros estos aspectos, es posible 
establecer una buena relación profesional: 
colaboración mutua entre un trabajador de 
la salud y la persona que se atiende con el 
fin de proporcionarle un servicio por medio 
de una relación personal adecuada y 
educada.  
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Impacto potencial de las 
intervenciones realizadas 
por los profesionales de la 

salud  

“El uso de tabaco tiene un enorme impacto sobre la salud 

... sin embargo los fumadores entran y salen a diario del 

sistema de salud sin recibir tratamiento para este importante 

riesgo a la salud. Los clínicos tienen un acceso único a 

individuos que usan tabaco ... (ya quienes) se debería ofrecer 

intervenciones motivacionales y tratamientos efectivos para 

sobreponerse a esta poderosa adicción.”  

Fuente Adaptado de Fiore MC Bailey WC, Cohen SI, et al. Smoking Cessation. Clinical 
Practice Guideline No 18. Rockville, MD: U. S. Department of Heath and Human Services, 
Public Heath Service, Agency for Heath Care Policy and Research. AHCPR Publication 
No. 96-0692. April ] 996. p. 3.  
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b- Utilización de refuerzos  

El buen resultado de la entrevista depen-
de del intercambio de refuerzos que se pro-
duzcan entre el entrevistador y el entrevis-
tado. Los refuerzos positivos cumplen dos 
funciones básicas:  

- Obtener información relevante.  

- Establecer una relación empática 
adecuada.  

Las conductas reforzantes 
del entrevistador son:  

- El contacto visual.  

- Una posición del cuerpo, dirigida hacia el 
entrevistado.  

 
- Realizar elogios o dar aprobación acerca 

de los comportamientos de la persona que 
sean favorables al cambio.  

- Mostrar interés por el problema o por de-
terminados aspectos del mismo.  

- Manifestar que se entiende lo que la per-
sona comunica.  

- Hacer afirmaciones de apoyo o solidari-
dad.  

- Otras señales mínimas de aprobación, ta-
les como: “si”, “ya” o aprobaciones he-
chas con la cabeza.  

El entrevistador debe ser fluido, sin saltar 
de temas o mezclar sucesos. Debe pro-
porcionarle al fumador los reforzadores en 
momentos específicos: cuando llega a la en- 

trevista después de haber dado el primer 
paso, cuando recuerda un dato importante, 
cuando manifiesta estar dispuesto a cambiar 
o toma una posición activa para resolver el 
problema.  

En comportamientos rechazados social-
mente, es contraproducente utilizar comen-
tarios negativos. No es función del entrevis-
tador criticar, censurar o emitir criterios que 
descalifiquen la actuación de la persona en 
tratamiento, porque provoca pérdida de la 
confianza y disminuye o desaparece su de-
seo de solicitar ayuda.  

3- Pasos básicos para la Consejería en el 
Cese del Fumado  

La asesoría que puede brindarse durante 
el proceso de abandono del consumo de 
tabaco, se basa en tres pasos denominados 
las tres A:  

• Averiguar con respecto al fumado  

En este paso, se determinan las caracte-
rísticas del comportamiento adictivo y la 
disposición de la persona para dejar de 
fumar.  

• Animar a todos los fumadores para 
que se liberen del tabaco  

a. Brindar información acerca del daño 
que el tabaco produce a la salud y los 
beneficios de abandonar la conducta 
tabaquista.  

b. Proporcionar material educativo y re-
solver sus inquietudes.  
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• Ayudar a las personas a dejar de
fumar  

a. Evaluar los intentos anteriores.  

b. Elaborar un plan estratégico.  

c. Negociar una fecha para dejar el fu-
mado.  

d. Ofrecer apoyo para el mantenimiento. 

El trabajador de la salud puede realizar 
actividades de “intervención mínima”, en 
sesiones de dos o tres minutos. Estas inter-
venciones requieren un mínimo de esfuerzo 
y pueden aplicarse en cualquier tipo de 
encuentro clínico. Es importante dar segui-
miento durante los encuentros posteriores 
para asegurarse de que el fumador ha com-
prendido los perjuicios del tabaco y los be-
neficios del cese del fumado.  

Además, durante esos encuentros de se-
guimiento, el trabajador de la salud puede 
reforzar y motivar en el tabaquista la deci-
sión de abandono del fumado. En el caso 
contrario y cuando esté listo, se le ofrece 
ayuda para evaluar los intentos anteriores de 
cese y así aplicar una intervención integral. 
La idea es guiado para que avance en las 
etapas de cambio.  

El trabajador local y las autoridades de 
salud, deben considerar que en el proceso 
de intervención para el cese del fumado 
existen grupos poblacionales prioritarios:  

• Trabajadores de la salud: porque 
constituyen modelos a imitar y por la 
importancia de ser consecuentes en su 
actuar.  

• Mujeres gestantes y sus parejas: dados 
los efectos que las sustancias tóxicas del 
tabaco causan en el feto, las cuales pasan 
la barrera placentaria. Además, el 
ambiente en que se va a desarrollar el 
niño debería protegerse. Es conveniente 
que el padre y la madre sean modelos 
positivos en el hogar.  

• Jóvenes entre 12 y 29 años: es 
importante disminuir o eliminar el 
tabaquismo como factor de riesgo en 
múltiples enfermedades crónicas y como 
estrategia de prevención del consumo de 
drogas ilícitas debido a que el tabaco y 
el alcohol son drogas de entrada.  

• Personas expuestas a otros factores de 
riesgo: con enfermedades tales como 
cáncer, enfermedad cardiovascular y en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica. 

• Educadores públicos y privados:
porque son agentes de prevención y 
modelos a imitar, por parte de los 
estudiantes.  

• Trabajadores públicos y privados: por-
que se ubican en lugares donde el con-
sumo de tabaco constituye un factor de 
riesgo ocupacional (incendios o 
explosiones). Por ejemplo, fumadores 
que laboran en las industrias de 
productos inflamables.  
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Población prioritaria 

• Trabajadores de la salud. 

• Mujeres gestantes y sus parejas.  

• Jóvenes entre 12 y 29 años.  

• Personas expuestas a otros factores de riesgo para cáncer, 

enfermedad cardiovascular y EPOC.  

• Educadores.  

• Trabajadores públicos y privados donde el cigarrillo 

constituye un factor de riesgo ocupacional.  
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4- Consejería por etapas: proceso de cese 
del fumado  

La capacitación o aprendizaje de los tra-
bajadores de la salud en el proceso de cese 
del fumado, se refuerza con trabajos de gru-
po que incluye representaciones (socio-dra-
mas) y un período de retroalimentación para 
verificar conceptos, hacer aclaraciones y, en 
general, enriquecer el aprendizaje. En el tra-
bajo de grupo, se usan materiales de apoyo 
tales como “Guíe a sus pacientes hacia un 
futuro libre de tabaco” y “Estrategias para 
dejar de fumar”.  

Toda persona mayor de 12 años, que es-
tablezca un contacto con el equipo de salud, 
debería ser interrogada de la siguiente for-
ma:  

• ¿Fuma algún tipo de tabaco? Si la res-
puesta es negativa y es menor de 18 
años, refuerce su decisión de no fumar.  

• Si la respuesta es afirmativa, continúe 
con los pasos básicos para la consejería, 
señalados anteriormente.  

• A todas las personas fumadoras, se les 
debería aplicar el primer paso de la 
consejería, el cual consiste en averiguar o 
preguntar: años de fumado, consumo 
diario de cigarrillos, hora del primer ci-
garrillo del día, interés por dejar de fu-
mar con ayuda.  

Seguidamente, se hace un repaso de los 
elementos más importantes de la consejería, 
en el proceso de abandono de la conducta 
del tabaco, según sus etapas.  

Consejería en la Etapa 
de Precontemplación  

El fumador no está listo para dejar de fu-
mar. Si la respuesta es “no me interesa”, 
exprésele preocupación e invítelo a analizar 
su conducta. Bríndele la información que 
tenga a su alcance: folletos “Los peligros del 
fumado” y “Su guía hacia un futuro sin ci-
garrillos” .  

Consejería en la Etapa de Contemplación 

El fumador considera la posibilidad de 
dejar de fumar. Si la respuesta es “si me in-
teresa”, determine en cuál etapa se encuen-
tra: contemplación o preparación. Anímelo y 
ayúdelo a analizar las razones individuales 
para dejar de fumar (beneficios de aban-
donar el consumo del tabaco y desventajas 
del fumado).  

Consejería en la Etapa de Preparación  

El fumador se prepara para dejar de fu-
mar. Significa que adquirió el compromiso 
de abandonar el cigarrillo en los próximos 
días o semanas. La planificación es esencial 
para lograr el éxito. Es importante recordar 
que dejar de fumar toma tiempo y esfuerzo. 
La mayoría de los fumadores no tiene éxito 
en la primera vez. Por lo general, se requie-
ren varios intentos para aprender lo nece-
sario y lograr vivir sin el tabaco.  

Aplique la prueba denominada “Test de 
Dependencia de Fagerstrom” (anexo # 1). 
Esta prueba sirve para medir la severidad de 
la dependencia y es útil en la definición de 
la intensidad del tratamiento.  
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Ayude a la persona a fijar una fecha 
apropiada para el cese abrupto y reconocer 
las situaciones que lo hacen querer fumar. 
La intención es conseguir que se aleje de 
ellas o las evite después del cese.  

Exprésele al fumador la conveniencia de 
comunicar a la familia y amigos su decisión
y pedir apoyo para el logro de su meta. Por 
ejemplo, que no fumen delante de él y que 
lo acompañen en momentos difíciles.  

Infórmele acerca de los efectos negativos 
que puede esperar, tal como el síndrome de 
abstinencia al suprimir la nicotina y las es-
trategias que puede utilizar para afrontarlos. 

Estrategias para Enfrentar el Cese 
Abrupto del Fumado  

• Fije una fecha precisa en que va a dejar 
de fumar. Es conveniente que sea una 
fecha significativa para usted (cumplea-
ños de alguien, nacimiento de un hijo, 
entre otras).  

• Elimine de su casa, carro o área de tra-
bajo todo estímulo al fumado (cigarros, 
ceniceros, fósforos, encendedor).  

• Evite el contacto con otros fumadores.  

• Reduzca o evite las situaciones que lo 
ponen tenso.  

• Empiece a hacer ejercicios.  

• Realice ejercicios de respiración cuando 
surja el deseo de fumar (de 3 a 4 
inhalaciones profundas y exhalaciones 
lentas).  

• Comunique, a su familia, amigos y com-
pañeros de trabajo, que dejó de fumar y 
solicite apoyo en su decisión.  

• Busque un ex-fumador para que lo apoye 
(apadrine) en su esfuerzo.  

• Aprenda a decir NO, ya no fumo.  

• Inicie el uso de medicamentos específi-
cos para dejar de fumar, si así lo indica el 
trabajador de salud (médico).  

Consejería en la Etapa de Acción  

El fumador deja el cigarrillo. En el mo-
mento del cese, es importante adecuar las 
estrategias, en forma individual. Tome en 
cuenta la edad, condición física, intensidad 
de la adicción y motivación que lleva a la 
persona a mantenerse en la conducta del fu-
mado.  

Refuerce la decisión correcta. Dé segui-
miento para asegurar el avance hacia el si-
guiente paso. En esta etapa, la prueba lla-
mada “Test de los porqués” (anexo # 2) es 
un instrumento que ayuda a descubrir las 
motivaciones que mantienen a la persona en 
el fumado. Está diseñado para ayudar a los 
fumadores a entender las razones por las 
cuales fuman. Además, ayuda a establecer 
las estrategias en cada caso. El test consta de 
18 ítems y califica 6 categorías (3 para c/u). 
Los totales más altos indican las razones 
probables por las que se fuma. Por lo 
general, las dos primeras categorías no ne-
cesitan terapia de reemplazo de la nicotina 
(T.R.N.). Sin embargo, las categorías de la 3 
a la 6 si lo ameritan.  
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Estrategias para el Momento del Cese del 
Fumado  

Cuando se abandona el tabaco, aparecen 
alteraciones que ameritan ser tratadas, con el 
fin de disminuir las posibilidades del fumador 
de utilizar el tabaco, como una forma de 
aliviar las molestias que el cese del fumado 
provoca.  

Hay que adelantarse a los acontecimientos 
mediante la elaboración de estrategias, las 
cuales permitirán vencer las motivaciones 
internas y externas que conducen a una 
persona a consumir tabaco. El objetivo es 
mantener la abstinencia.  

ο Terapia de reemplazo a la nicotina (T. R.  
N. ): parches de nicotina. Se ha visto un 
aumento importante en la posibilidad de 
éxito en el uso de esos parches, especial-
mente, en los casos de fumadores severos. 

ο Cuando aparezca el deseo de fumar, llame 
a un ex-fumador, al trabajador de la salud o 
a su padrino. Ellos le ayudarán a superar el 
momento.  

ο Si es fuerte su deseo, realice respiraciones 
profundas, salga a caminar o cambie de 
actividad. Pronto le pasará.  

ο Si su motivación de fumar es por mani-
pulación del cigarrillo puede hacer lo si-
guiente:  

- Si es por la costumbre de tener algo en la 
boca, emplee un sustituto oral. Consuma 
alimentos ácidos, chicles o un palillo.  

- Si es por tener algo en la mano, puede 
usar un lápiz para dibujar, tejer o jugar con 
las llaves.  

• Establezca un sustituto del efecto estimu-
lante. Inicie una rutina de ejercicios, de 
acuerdo con su capacidad física.  

• Prepárese para bloquear los pensamientos 
positivos o placenteros relacionados con el 
tabaco. Repase los riesgos del fumado y 
los beneficios que obtendrá al dejar de 
hacerla.  

• No se desespere. Lo que siente es pasajero. 
Cada día se sentirá mejor.  

• Manténgase alerta permanentemente. La 
meta es la abstinencia total. Debe estar 
pendiente para no recaer.  

• No haga racionalizaciones engañosas.  
Trate de evadir estas formas de pensar:  
“De algo tengo que morirme”, “he fumado 
mucho más y no me ha dado nada”, “mi 
abuelo ha fumado toda la vida y está muy 
bien”, “muchos trabajadores de la salud 
fuman, entonces no debe ser tan malo 
como dicen”.  

En esta etapa, el trabajador de la salud debe 
planificar citas o encuentros de seguimiento, 
de acuerdo con la manera en que el fumador 
haya respondido a la intervención.  

Algunas cosas que no se deben hacer  

En ocasiones, el fumador utiliza una serie 
de alternativas, muchas veces inconscientes, 
para continuar fumando. El trabajador de la 
salud debe estar atento. De esa forma, esas 
maniobras se pueden evitar y lograr el éxito, 
más fácilmente.  

Maniobras del fumador para continuar con 
el consumo de tabaco:  

• Reducir la cantidad de cigarrillos. Lo que 
se  consigue  es  prolongar  la  angustia del 
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cambio porque, rápidamente, se vuelve a 
la cantidad inicial.  

• Cambiar la marca del cigarrillo. El fuma-
dor busca determinados niveles de nico-
tina y lo logra sin importar la marca ni la 
clasificación de cigarrillos (livianos o 
“light”).  

• Pasar de cigarrillo a pipa u otra forma de 
fumado. No importa la vía de admi-
nistración, la droga es la misma.  

• No piense que no puede. Toda persona 
tiene la capacidad de poder dejar de fu-
mar. La mayoría lo logra después de va-
rios intentos.  

• No se preocupe si aumenta un poco de 
peso. Probablemente lo suba, pero con 
ejercicio y dieta logrará reducirlo.  

• No busque soluciones mágicas porque 
no las hay. La adicción es tratable con 
métodos farmacológicos y no farmacoló-
gicos.  

Consejería en la Etapa de Mantenimiento 

La persona está sin fumar. El equipo de 
salud podría organizarse para verificar el 
éxito del tratamiento dado, a través de lla-
madas telefónicas, visitas al hogar o en 
próximas consultas (cada mes, cada tres 
meses, seis meses o al año de dejar de fu-
mar, según las posibilidades). La meta es 
que la persona no vuelva a la conducta de 
fumar.  

Siempre es importante recordarle al fu-
mador las razones que tuvo para dejar de 
fumar y estar alerta ante las situaciones que 
acompañaban el consumo de cigarrillos.  

Consejería en la Etapa de Recaída 

Las recaídas ocurren en las etapas de ac-
ción y mantenimiento o incluso posterior a 
ese período. Generalmente, los fumadores 
que sufren recaídas temen las reacciones po-
sibles de desaprobación, crítica y humilla-
ción provenientes del consejero. Sienten que 
son un fracaso.  

Por lo tanto, es importante, tanto para el 
consejero como para el fumador, reconocer 
que las recaídas son comunes en el cese del 
fumado, forman parte del proceso de absti-
nencia y no deberían frustrar a ninguno de 
los dos.  

Infórmele a la persona, que es frecuente 
el hecho de requerir varios intentos para 
abstenerse, totalmente, del consumo del 
tabaco. Ayude al fumador a ver la situación 
como una experiencia positiva.  

Evite hablar en términos de éxito o fra-
caso pues dejar de fumar es un proceso y si 
se aprende de la experiencia, cada recaída 
acerca más a la persona a la meta de con-
vertirse en un no-fumador.  

En los casos de personas que hayan 
recaído recientemente, anímelas a volver a 
empezar donde dejaron el proceso. O sea, a 
verse como no-fumadores y a continuar con 
la abstinencia.  

En los casos de personas cuya última re-
caída haya sucedido mucho tiempo atrás y 
que retornaron los patrones de fumador re-
gular, infórmeles que es importante y que 
vale la pena volver a intentarlo. Identifique 
lo que la persona aprendió en su intento por 
dejar de fumar y ajuste el plan de tratamien-
to a la nueva situación.  
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Eje temático 2 
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

El tratamiento farmacológico debe ser 
evaluado y prescrito por el médico del equipo 
de salud. En general, se recomienda en los 
casos de fumadores severos, quienes se 
ubican en cinco o más puntos, en el Test 
Fagerstrom.  

1- Terapia de Reemplazo de la Nicotina 
(T.R.N.)  

La terapia de reemplazo de la nicotina 
(T.R.N.) será utilizada en aquellos fumadores 
que tengan alto grado de dependencia a la 
nicotina.  

Esta terapia permite reducir la mayoría de 
los síntomas de abstinencia asociados a la 
falta de nicotina. Le facilita a la persona 
enfrentar los aspectos psicológicos relacio-
nados con la conducta tabáquica.  

Las investigaciones clínicas demuestran 
que, junto con la intervención en consejería, la 
terapia de sustitución de la nicotina es un 
elemento muy eficaz para aumentar el éxito 
del tratamiento.  

En esta terapia de reemplazo, se emplean  
algunos sustitutos de la nicotina, tales como:  

a- El parche con nicotina.  

b- El chicle de nicotina.  

c- El atomizador nasal.  

d- El inhalador.  

Actualmente, en Costa Rica está disponible 
el parche de nicotina, el cual se utiliza de la 
siguiente manera:  

Programa de 3 etapas: Es para fumadores 
de más de 10 cigarrillos.  

I Etapa  
Parche de nicotina ( 21mg) 
por seis semanas.  

II Etapa  
Parche de nicotina (14 mg) 
por dos semanas.  

III Etapa  
Parche de nicotina (7mg) 
por dos semanas.  

Programa de 2 etapas: Recomendado 
para fumadores de menos de 10 cigarrillos.  

I Etapa  
Parche de nicotina (14 mg) 
por seis semanas.  

II Etapa  
Parche de nicotina (7mg) 
por dos semanas.  

El éxito de la utilización de la terapia de
reemplazo está asociado al empleo de un 
programa de tratamiento que incluya los 
componentes de apoyo, orientación y asesoría 
a largo plazo.  
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Terapia de Reemplazo 
de Nicotina (TRN)  

En sus pautas, la AHCPR recomienda la terapia de reemplazo con 

excepción de casos especiales.  

Tipo de TRN disponibles actualmente:  

- Chicle de nicotina.  

- Parche.  

- Vaporiza dar nasal.  

- Inhalador  
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Algunas consideraciones generales al ini-
ciar la terapia de reemplazo  

- Iniciar la terapia cuando se suspenda, 
abruptamente, el consumo del tabaco.  

- No usar al mismo tiempo tabaco y nico-
tina de reemplazo.  

- Si la persona fuma dos o tres cajetillas al 
día, tratar de que disminuya, primero, a 
una cajetilla y luego suspender definiti-
vamente. De lo contrario, el síndrome de 
abstinencia puede ser muy severo.  

- En el embarazo es menos dañino usar el 
parche que continuar con el fumado por-
que se evita el consumo de las demás 
sustancias tóxicas que contiene el tabaco. 
Sin embargo, lo mejor es que la mujer 
abandone por completo la conducta 
tabáquica, por lo menos, durante el pe-
ríodo de gestación.  

2- Terapia No Nicotínica (T.N.N.)  

Es una terapia auxiliar en los tratamien-
tos para dejar de fumar. La droga no 
nicotínica más recomendada es el hidrocloro 
de bupropion (también llamado 
anfebutamona), el cual es un antidepresivo 
que produce, en el fumador, rechazo al ta-
baco y disminuye la intensidad de la supre-
sión.  

Se recomienda iniciar el tratamiento aún 
cuando se está fumando. Se comienza con 
un comprimido de 150 mg por tres días, en 
la mañana. Luego, uno en la mañana y otro, 
ocho   horas   después,   por   diez   días.  Al 

catorceavo día, cesa el cigarrillo y continúa 
con la misma dosis, dos diarias, por siete 
semanas más. Si es necesario, el tratamiento 
se puede prolongar más tiempo. La terapia 
farmacológica debe realizarse bajo su-
pervisión médica.  

Cada día se hacen esfuerzos en salud pú-
blica, para que las personas abandonen el 
consumo del tabaco. Para lograr cambios 
positivos en este aspecto, es necesario 
reforzar los conocimientos de las personas 
acerca del tema. Es de suma importancia 
que el personal en salud esté capacitado en 
aspectos educativos que le permitan lograr 
una participación activa de la población, a la 
cual le brinda los servicios. A pesar de que 
existen muy buenos profesionales de la 
salud, con aceptables conocimientos en la 
parte técnica, hay limitaciones en la parte 
pedagógica y por lo tanto se crean barreras 
para ejecutar programas educativos en este 
campo.  

El tema siguiente contiene aspectos 
didácticos que pueden apoyar la labor del 
personal de salud, cuando ejecute funciones 
docentes, en el ámbito central, regional y 
local.  
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Tema VII 
Aspectos Didácticos de Apoyo  

para los Facilitadores en la  
Capacitación en Cesación del Fumado  

OBJETIVO  

Brindar aspectos didácticos que sirvan de apoyo para la labor de los facilitadores en el 
proceso de capacitación en cesación del fumado, dirigido a los trabajadores de la salud.  

Ejes Temáticos  

1. Planificación de una sesión.  

2. Principios de la capacitación de adultos.  

3. Proceso de comunicación.  

4. Estrategias didácticas.  

5.Recursos didácticos audiovisuales. 6. 

Tipos de evaluación.  

Tiempo para desarrollar el tema 

60 minutos.  

Metodología  

El proceso es participa ti va. Se exponen los temas y se intercambian experiencias prácti-
cas acerca de los mismos.  
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Aspectos didácticos 
de apoyo para los 

facilitadores  

Ejes  
temáticos 

1- Planificación de una Sesión. 

2- Principios de la Capacitación de Adultos.   

3- Proceso de Comunicación.  

4- Estrategias Didácticas.  

5- Recursos Didácticos Audiovisuales.   

6- Tipos de Evaluación.  

N° 82 

N° 81
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Eje temático 1 
PLANIFICACION DE UNA SESION  

A- Selección de objetivos para una 
actividad educativa  

El objetivo educativo es el punto hacia el 
cual se dirige la acción educativa y es el pro-
pósito al que se quiere llegar. Para lograrlo, las 
personas deben pasar por un proceso de 
enseñanza-aprendizaje.  

Un punto básico en la planificación de una 
sesión educativa es la escogencia adecuada de 
los objetivos, los cuales deben estar 
relacionados, íntimamente, con el diagnóstico 
educativo realizado en la población o grupo 
que se pretende capacitar.  

B- Características del participante  

Para comunicarnos de una manera efi-
ciente, es importante tomar en cuenta las ex-
periencias, motivaciones, actitudes y nece-
sidades de las personas que recibirán la ca-
pacitación.  

C- Entorno  

Es el ambiente físico y emocional, los re-
cursos y otros aspectos, donde se va a desa-
rrollar el proceso de enseñanza-aprendizaje.  

D- Características del facilitador 

Tales como el dominio del tema, prefe-
rencias, puntos fuertes y débiles. Estos son 
elementos claves en el comunicador para lo-
grar empatía en las personas que participan en 
la capacitación.  
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Planificación de una Sesión 

1- Objetivo de la sesión. 
    Propósito al que se quiere llegar  

2- Características del participante.  

     Experiencias, motivaciones, actitudes, necesidades.  

3- Entorno.  

     Recursos, ambiente físico y emocional.  

4- Características del facilitador.  

     Dominio del tema, preferencias, puntos fuertes y débiles.  

N° 83 
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Eje temático 2 
PRINCIPIOS DE LA CAPACITACION DE ADULTOS  

En 1977, Marcondes & Sossai (a partir 
del trabajo de diferentes autores tales como 
Philip, Nyswander, Ryan y Marcondes) 
destacan algunos principios básicos el) 
educación:  

1- Principios de las experiencias 
anteriores:  

Se debe partir de lo conocido y avanzar 
hacia lo desconocido. Cuando el participan-
te (de la capacitación) no cuenta con los 
prerrequisitos para comprender cierto con-
tenido, el aprendizaje no ocurre pues no hay 
comunicación entre facilitador/a y partici-
pante.  

2- Principio de la universalidad:  

Todas las personas pueden aprender, no 
importa cuál sea su edad o su raza.  

3- Principio de la participación 
activa:  

Sólo la persona puede cambiar su con-
ducta, nadie lo puede hacer por ella. La par-
ticipación de la población en todas las eta-
pas del programa (planificación, 
implementación y evaluación) asegura su 
interés en el mismo.  

4- Principio de la motivación:  

Toda motivación depende de las necesi-
dades. Las personas cambian su modo de 
actuar, solamente, cuando ese cambio res-
ponde a una necesidad.  

5- Principio de transferencia:  

Para que un buen aprendizaje pueda ser 
transferido a diferentes situaciones, las con-
diciones de enseñanza se deben semejar y 
ser lo más representativas posible a las si-
tuaciones de aplicación.  

6- Principio de la percepción:  

En el proceso educativo, es fundamental 
la percepción que se da entre el facilitador y 
el participante. Este fenómeno ocurre en am-
bas direcciones.  

7- Principio del respeto a las 
características individuales:  

Cada persona aprende a su propio ritmo 
y reacciona de acuerdo con las característi-
cas de su propia personalidad y de la cultura 
en que vive.  
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Principios de la 
Capacitación de Adultos 

Principios básicos en educación según Marcondes & 
Sossai  

1- Principios de las Experiencias Anteriores.  

Se debe partir de lo conocido a lo desconocido.  

2- Principios de la Universalidad  

Todas las personas pueden aprender.  

3- Principio de la Participación Activa Sólo la persona pue-
de cambiar su conducta, nadie lo puede hacer por ella.  

4- Principio de la Motivación  

Toda motivación depende de necesidades.  

Principios de la 
Capacitación de Adultos 

5- Principio de Transferencia 
Para un buen aprendizaje, las condiciones de enseñanza 
deben asemejarse alas situaciones de aplicación.  

6- Principio de la Percepción  

La percepción en ambos sentidos es fundamental.  

7- Principio del Respeto a las Características Individuales. 
Cada persona aprende a su propio ritmo y reacciona de 
acuerdo con características de su personalidad y cultura. 

Facilitador Participante 

N° 85 
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Eje temático 3 
PROCESO DE COMUNICACION  

Comunicarse significa poner algo en común. Comunicación es un proceso de interacción 
social, donde participa un emisor, un receptor y otros elementos más.  

Emisor: es quien emite el mensaje.  

Receptor: es quien lo recibe.  

Mensaje: es lo que el emisor transmite.  

Canal: es el medio por el cual pasa el mensaje.  

Retroalimentación: permite constatar que el mensaje llega al receptor correctamente. Con-
siste en el regreso del mensaje del receptor al emisor, para que este último evalúe la calidad 
del mensaje (transmitido y recibido).  

Recomendaciones para comunicarse en forma correcta: 

• Emplear un lenguaje sencillo (de acuerdo con la población objetivo).  

• Tomar en cuenta aspectos socio-culturales (marcos de referencia).  
• Percibir ruidos físicos, psicológicos y sociales.  
• Respetar a la persona tal y como es.  
• Despertar el interés por el cambio.  
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Proceso de Comunicación 
N° 86 
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Eje temático 4 
ESTRATEGIAS DIDACTICAS 

En el proceso de enseñanza-aprendizaje 
se deben considerar las estrategias 
didácticas siguientes:  

1- Dominio del tema. Es básico para ins-
pirar confianza en los participantes.  

2- Buen tono de voz, para que los partici-
pantes escuchen con facilidad.  

3- Articulación de la voz. Una buena mo-
dulación de la voz posibilita que las 
personas capten, con claridad, lo que el 
comunicador dice.  

4- Lenguaje de acuerdo con la población 
objetivo. De esta manera, se facilita la 
comunicación.  

5- Distribución de la vista, de tal forma que 
todas las personas se sientan tomadas 
en cuenta por el comunicador.  

6- Si alguien pregunta, el comunicador 
debe alejarse para obligar a esa persona 
a alzar el tono de voz para que todos 
los asistentes escuchen con facilidad.  

7- Limpieza correcta de la pizarra. De arri-
ba hacia abajo, para que el material de 
]a tiza o marcador caiga a] suelo. Así 
se  

evitarán problemas alérgicos o respira-
torios.  

8- No hablar hacia la pizarra, pues se les da 
la espalda a los participantes.  

9- Demostración oportuna de ayudas o re-
cursos audiovisuales. Nunca antes, por-
que los asistentes pierden interés.  

10- Refuerzo educativo. Es decir, premiar 
a] participante, para que repita aquellas 
conductas que e] comunicador conside-
re convenientes.  

11- Retroalimentación, por medio de infor-
mes, preguntas orales o escritas para 
evaluar e] aprendizaje de los 
participantes.  

12- Evitar muletillas o repetición de ciertas 
palabras, tales como “verdad”, “o sea”, 
“este”. Las muletillas distraen al audi-
torio y produce barreras en la comuni-
cación.  

13- Poner atención a las preguntas (quién 
hace ]a pregunta y cómo llega a noso-
tros). E] facilitador debe determinar ]a 
naturaleza de la pregunta, escucharla y 
detectar los mensajes explícitos e im-  
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plícitos. La persona que facilita el pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje debe es-
tar físicamente disponible y 
mentalmente receptivo para poder oír la 
pregunta y buscarle la respuesta.  

14- Rol del facilitador de fortalecer y facili-
tar la libre expresión y acompañar la re-
flexión. El facilitador no está para res-
ponder de una manera simple.  

15- Expresión corporal: se habla con la 
boca, ojos, cejas, manos y todo el 
cuerpo, el cual debe tener equilibrio. 
Hay que poner la columna vertebral 
recta, mantenerse erguido y plantar los 
pies en el suelo firmemente. Es 
necesario usar todo el cuerpo para 
apoyar el discurso sin perder fluidez y 
claridad. Cuando el facilitador se 
mueve, debe hacerlo con un propósito. 
Todo se hace para mantener la 
atención. Se debe actuar con libertad y 
variedad de movimientos.  

16- Utilización espontánea de manos y ges-
tos. Si los brazos se dejan colgar en los 
lados del cuerpo, ellos empezarán a 
moverse de una manera natural y 
necesaria, sin que la persona se dé 
cuenta. No es conveniente que se 
muevan sin cesar porque podría parecer 
un robot descontrolado.  

Antes de iniciar la plática, se recomien-
da mirar fijamente al auditorio durante. 

unos segundos, sin decir una palabra. 
La persona se debe relajar, pasar una 
mirada por el público y poner un sem-
blante amigable. A lo largo del discur-
so, debe mantener contacto visual por-
que entre el público hay personas que 
divagan mientras se habla. Una forma 
de lograr que vuelvan a poner atención, 
es mirarles directamente a los ojos por-
que esto genera un sentimiento de cul-
pa en ellas.  

17- Generar confianza y participación, me-
diante preguntas sencillas dirigidas a 
las personas que no participan.  

18- Participación democrática. A las perso-
nas que monopolizan la conversación o 
actividad se les debe controlar dando la 
participación a todos.  

19- Aclarar los objetivos. Esto ayuda a en-
tender el por qué de la capacitación.  

20- Relacionar los contenidos con las nece-
sidades del auditorio. Esto motiva a los 
participantes.  

21- Aprender de los demás. Se debe ser hu-
milde y aceptar que los demás cuentan 
con experiencias enriquecedoras. Es 
muy importante aprender a escuchar 
pues todos aprendemos al compartir 
ideas.  
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Estrategias 
Didácticas 

1- Dominio del tema. 

2- Tono de voz.  

3- Articulación de la voz. 

4- Lenguaje apropiado.  

5- Distribución de la vista.  

6- Lograr que las personas que preguntan suban su tono de  

voz.  

7- Borrar la pizarra en forma correcta. 

8- Hablar de frente a los participantes.  

9- Mostrar ayudas o recursos audiovisuales en el momento  

oportuno.  

10- Utilizar refuerzos educativos.  

11- Retroalimentación para evaluar el aprendizaje. 

12- Evitar muletillas.  

13- Poner atención a las preguntas y buscar las respuestas. 

14- Fortalecer y facilitar la libre expresión y reflexión.  

15- Expresión corporal.  

16- Utilización de manos y gestos.  

17- Estimular a personas menos activas para que participen. 18- 

Controlar a las personas que monopolizan la participación. 19- 

Aclarar objetivos.  

20- Establecer relación entre contenidos y necesidades del parti-

cipante.  

21- Aprender de los demás.  
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En reiteradas ocasiones, el personal 
interdisciplinario de salud (de los niveles 
de atención central, regional y local) ha 
manifestado las ventajas de utilizar los 
recursos audiovisuales en las diferentes 
técnicas educativas al tratar temas de 
salud. El proceso se torna más ameno 
cuando un comunicador complementa su 
exposición verbal con este tipo de 
recursos.  

La selección y utilización de los 
recursos didácticos audiovisuales queda a 
criterio del equipo de salud, el cual debe 
tomar en cuenta el diagnóstico educativo 
que se tenga, los objetivos y contenidos 
elaborados en el programa y las técnicas 
educativas que se pretendan poner en 
práctica.  

1- Los recursos o medios audiovisuales 
son ayudas que el facilitador utiliza 
para mejorar la eficiencia y la eficacia 
del proceso de enseñanza-aprendizaje 
de la salud.  

2- Son instrumentos que favorecen el pro-
ceso educativo. No son fines en si mis-
mos.  

3- Son medios auxiliares utilizados en edu-
cación que permiten obtener una mejor 
comprensión de los mensajes. En el 
ser humano, se pueden estimular los 
cinco sentidos (vista, oído, tacto, gusto 
y olfato).  

4- El uso de los medios audiovisuales debe 
estar relacionado, estrechamente, con 
los objetivos educativos.  

5- No hay un solo medio que sea adecuado 
para todos los fines educativos.  

6- Los usuarios de los medios 
audiovisuales deben estar familiariza-
dos con los contenidos del tema.  

7- Los medios audiovisuales deben ser 
adaptados a las capacidades y a las
condiciones socio-culturales de los 
participantes.  

8- El uso de los medios audiovisuales no 
garantiza, por si mismo, un aprendizaje 
eficaz.  

9- El uso de los medios audiovisuales está 
condicionado por las características de 
las experiencias de aprendizaje.  

10- Las condiciones físicas, en que se apli-
can los medios audiovisuales, afectan 
el resultado del proceso de enseñanza-
aprendizaje.  

11- Las ayudas audiovisuales no sustituyen 
la función principal del facilitador ni 
del participante.  

Eje temático 5 
ESTRATEGIAS DIDACTICAS 
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Recursos Didácticos 

Al seleccionar los recursos didácticos se debe 

considerar el diagnóstico educativo, los objetivos, 

el contenido del programa y las técnicas educativas 

a utilizar.  

Recursos Didácticos 
Audiovisuales  

• Se utilizan para mejorar la eficiencia y eficacia del pro-
ceso enseñanza aprendizaje.  

• No son fines a si mismos.  

• Permiten obtener una mayor comprensión de los men-
sajes.  

• El recurso audiovisual debe estar estrechamente rela-
cionado con los objetivos educativos.  

• No existe un solo medio que sea adecuado para todos los 
fines educativos.  

• El usuario del medio audiovisual debe estar familiarizado 
con el contenido del tema.  
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Recursos Didácticos 
Audiovisuales  

• Los medios audiovisuales deben adaptarse a la capaci-
dad y condiciones socio-culturales de los participantes.  

• El uso de recursos audiovisuales no garantiza por si  
,  

mismo un aprendizaje eficaz.  
• El uso de medios audiovisuales esta condicionado por 

las características de las experiencias de aprendizaje.  
• Las condiciones físicas en que se aplican los recursos 

afectan el resultado del proceso enseñanza-aprendizaje.  
• El apoyo audiovisual no sustituye la función del 

facilitador ni del participante.  

Ventajas de utilizar los Recursos 
Didácticos Audiovisuales  

- Garantizan la retención de ideas y con-
ceptos por mayor tiempo.  

- Se aprende más fácilmente porque per-
mite una aproximación a la realidad.  

- Se obtiene mayor atención porque esti-
mulan, simultáneamente, la vista v el 
oído, los cuales son los sentidos más’ efi-
cientes en el aprendizaje.  

- Se controla mejor al grupo con el que se 
trabaja porque estimulan su atención.  

- Facilitan la comunicación interpersonal.  

- Concretan las ideas.  

- Disminuyen la posibilidad de diversas 
interpretaciones.  

- Refuerzan los mensajes del facilitador y 
del participante.  

- Permiten la retroalimentación.  

- Incentivan a las personas a participar, con 
mayor intensidad, en el proceso educa-
tivo.  

- Ayudan a explicar principios o ideas abs-
tractas.  

- Muestran la secuencia de un procedi-
miento.  

- Ayudan a clarificar las ideas debido a que 
aumentan o disminuyen el tamaño de los 
objetos o seres.  

- En el facilitador, favorecen la ejecución 
de una enseñanza más compensatoria.  
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Características de los Recursos 
Didácticos Audiovisuales  

- Obedecen a objetivos educativos prede-
terminados.  

- Contienen un mensaje claro y sencillo.  

- Diseños y colores atractivos para mante-
ner la atención.  

- Tamaño de acuerdo con el número de 
participantes.  

- Deben ser prácticos, para que promuevan 
la acción que se desea.  

- Deben ser adaptados al tema, al nivel de 
comprensión de la persona que participa 
y a la habilidad del facilitador.  

- Deben favorecer la personalidad del 
comunicador, sin anularla ni limitarla.  

- La extensión del contenido y su tiempo 
de exposición deben estar condicionadas 
por la capacidad asimilativa de la au-
diencia.  

- Las partes más importantes del recurso 
audiovisual deben estar acentuadas por 
estrategias de énfasis tales como el uso de 
colores llamativos, localización, líneas, 
espacios, iluminación, efectos de sonido, 
entre otros.  

 
Uso de los Recursos Didácticos 
Audiovisuales: Aspectos para recordar  

- Ordenar los recursos antes de utilizarlos. 

- Deben ser accesibles.  

- Mantener los recursos ocultos hasta el 
momento de utilizarlos (instante oportu-
no). Esta es una forma de asegurar un 
mayor interés.  

- Los recursos audiovisuales se deben usar 
y no solamente mostrar.  

- Las ayudas audiovisuales son indispen-
sables para mejorar el trabajo en educa-
ción comunitaria.  

Ventajas de Recursos 
Audiovisuales  

- Garantizan la retención de ideas y conceptos por ma-
yor tiempo.  

- Se aprende más fácilmente porque aproximan más a la 
realidad.  

- Se obtiene mayor atención porque estimulan simul-
táneamente la vista y el oído que son los sentidos más 
eficientes en el aprendizaje.  

- Se controla mejor al grupo con el que se trabaja por-
que estimulan su atención.  

- Facilitan la comunicación interpersonal.  
- Concretan las ideas.  
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Característica de los Recursos 
Didácticos Audiovisuales  

- Obedecen a objetivos educativos predeterminados. 

- Contienen un mensaje claro y sencillo.  

- Diseños y colores atractivos para mantener la atención.  

- Tamaño de acuerdo con el número de participantes.  
 
- Deben ser prácticos para que promuevan la acción que 

se desea.  
 
- Adaptados al tema al nivel de comprensión del partici-

pante y a la habilidad del facilitador.  

Ventajas de 
Recursos Audiovisuales  

- Disminuyen la posibilidad de diversas interpretaciones. 

- Refuerzan los mensajes del comunicador y del parti-
cipante.  

- Permiten la retroalimentación.  
 
- Incentivan a las personas a participar con mayor in- 

tensidad en el proceso educativo.  

- Ayudan a explicar principios o ideas abstractas.  
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Característica de los Recursos 
Didácticos Audiovisuales  

- Deben favorecer la personalidad del facilitador sin 
anularla ni limitarla.  

- La extensión del contenido y: su tiempo de exposición 
deben estar limitadas por la capacidad asimilativa de 
la audiencia.  

- Las partes más importantes del recurso audio visual 
deben estar acentuadas por estrategias de énfasis, ta-
les como uso de colores llamativos, localización, lí-
neas, espacios, iluminación, efectos de sonido, etc.  

Ventajas de 
Recursos Audiovisuales 

- Muestran la secuencia de un procedimiento. 

 

- Ayudan a clarificar la ideas, aumentando o dismi-
nuyendo el tamaño de objetos o seres.  

 

- En el facilitador favorecen la ejecución de la ense-
ñanza más compensatoria.  
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Uso de los Recursos 
Didácticos Audiovisuales: 
Aspectos para Recordar 

- Ordenar las ayudas antes de utilizarlas. Deben ser ac-
cesibles.  

- Mantener las ayudas ocultas hasta el momento de uti-
lizarlas. Así se asegura un mayor interés al mostrar el 
recurso por primera vez y en el momento oportuno. 

- Los recursos audiovisuales se deben usar y no sola-
mente mostrar.  

- Las ayudas audiovisuales son indispensables para 
mejorar el trabajo de educación comunitaria.  

- No sustituyen al facilitador.  

Clasificación de los Recursos Didácticos 
Audiovisuales  

La tecnología educativa en salud cuenta 
con varias taxonomías de los recursos 
didácticos audiovisuales. Aquí se analizará 
la clasificación siguiente:  

1- Pictóricos  

2- Auditivos  

3- Proyectables  

4- Ejemplares y modelos 

5- Impresos  

Queda a criterio de los comunicadores el 
hecho de escoger las ayudas audiovisuales, 
que se ajusten más a los ob-  

jetivos educativos planteados. Las ayudas 
audiovisuales son muy importantes en el 
proceso educativo de cambio social. Cons-
tituyen recursos facilitadores del aprendiza-
je. Pero no son un fin en sí mismos ni susti-
tuyen al facilitador. Por lo tanto, la base fun-
damental para el buen aprendizaje es la 
combinación de un buen material con un 
conocimiento profundo acerca del tema.  

1- Recursos Pictóricos  

A este grupo, pertenecen todos aquellos 
recursos audiovisuales que estimulan la vis-
ta. Tienen símbolos gráficos tales como pin-
turas o ilustraciones.  

- Rotafolios o cartapacio gráfico  

- Mapas  

- Gráficos  
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- Fotografías  
- Planos  
- Pizarrón de fichas (tablero mágico)  
- Franelógrafo  
- Carteles  
- Dibujos  
- Imanógrafo  
- Pizarra  
- Periódico mural  
- Juegos educativos  

2- Recursos Auditivos  

A este grupo, pertenecen todos aquellos 
recursos que estimulan el oído.  

- Radio  

- Cintas magnetofónicas  
- Teléfonos  
- Grabadora - casete  
- Intercomunicadores  
- Micrófono  
- Megáfono 
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Clasificación de los 
Recursos Audiovisuales  

• Pictóricos  

• Auditivos  

• Proyectables  

• Ejemplares y modelos  

• Impresos  

Recursos Pictóricos  

• Recursos audiovisuales que tienen símbo-
los gráficos que estimulan la vista.  

- Rotafolio o cartapacio gráfico  

- Mapas  

- Gráficos Fotografías 

- Planos  
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Recursos Pictóricos 

- Pizarrón  

- Franelógrafo  

- Carteles  

- Dibujos  

- Imanógrafo  

- Pizarra  

- Periódico Mural  

- Juegos Educativos  

Recursos Auditivos  

• Los que estimulan el oído  

- Radio  

- Cintas Magnetofónicas  

- Teléfonos  

- Grabadora  

- lntercomunicadores  

- Micrófono  

- Megáfono  
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3- Recursos Proyectables 

En esta clasificación, se agrupan todos 
los recursos audiovisuales que se proyectan 
(reflejan o amplifican) o que necesitan 
aparatos para su proyección.  

- Láminas de acetato o transparencias.  
- Episcopio o proyector de cuerpos opacos. 
- Filminas o diapositivas en cinta. 

Televisión (video - casetes).  
- Diapositivas.  
- Sonovisos o módulos de instrucción 

audiovisual (case te - diapositiva).  
- Cine (películas).  
- Computadora.  
- Preparaciones para microscopio.  

4- Recursos Ejemplares y Modelos  

Son todos los recursos de seres vivos 
(animales, plantas) o disecados así como 
moldes anatómicos y colecciones de 
diferentes objetos.  

- Actores de una dramatización 
- Organismos disecados  
- Modelos anatómicos (yeso o 

plástico) - Animales o plantas 
vivas  

- Títeres  
- Maquetas  
- Colecciones  

5- Recursos Impresos  

Son todos los recursos visuales que se 
imprimen, fotocopien o que pasen por algún 
proceso de imprenta.  

- Revistas  
- Cartas circulares  
- Libros y folletos  
- Material poligrafiado  
- Material fotocopiado  
- Periódicos  
- Volantes  
- Prospectos  
- Panfletos  
- Esquemas  
- Boletines  
- Laminarios 
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Recursos 
Proyectables 

• Todos los recursos audiovisuales que se proyectan  

- Transparencias o láminas de acetatos  

- Episcopio o proyector de opacos  
- Filminas o diapositivas,  
- Video Casetes  
- Sonoviso  
- Diapositivas  
- Cine  
- Computadora  
- Preparaciones para microscopio  

Recursos Ejemplares y 
Modelos  

• Los recursos de seres vivos o disecados así como mo-
delos anatómicos y colecciones de diferentes objetos. 

  
- Actores de una dramatización.  
- Organismos disecados.  
- Modelos anatómicos.  
- Animales o plantas vivas.  
- Títeres.  
- Maquetas.  
- Colecciones.  
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Recursos Impresos 

Los recursos visuales que se imprimen, fotocopien o 
pasen por algún proceso de imprenta.  

- Revistas  

- Cartas circulares  

- Libros y folletos  

- Material poligrafiado  

- Material fotocopiado  

- Periódicos  

- Volantes  

- Prospectos  

Recursos Impresos  

- Panfletos 

- Esquemas  

- Boletines  

- Laminarios  
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Eje temático 6  
TIPOS DE EVALUACION 

Evaluación de los resultados del 
programa (evaluación final o terminal)  

Sólo se puede evaluar el progreso o rea-
lización de un programa, en la medida en 
que se establezca un punto de partida (eva-
luación diagnóstica) que defina la naturale-
za de la situación existente, la cual se pre-
tende modificar.  

La evaluación de progreso, puede ser he-
cha diariamente, como parte de la rutina de 
los trabajadores de la salud o en periodos 
determinados.  

Las evaluaciones periódicas permiten 
identificar, a tiempo, dificultades o barreras 
y eliminarlas, antes de que se transformen 
en obstáculos del programa. También per-
mite que cada fase nueva sea construida con 
base en los resultados positivos de las fases 
anteriores.  

La evaluación de los resultados tiende a 
medir la realización de los objetivos gene-
rales. Es esencial cuando hay interés en sa-
ber en qué grado se cumplieron los objeti-
vos. El público, al igual que los técnicos, 
necesitan saber si sus esfuerzos son bien 
empleados.  

Es difícil de obtener una evidencia con-
creta y válida de la eficiencia de los progra-
mas de educación en salud. A veces sus ob-
jetivos son amplios y difíciles de lograr. En 
otras ocasiones, no se pueden obtener resul-
tados hasta pasado algún tiempo, muchas 
veces, hasta años.  

Tipos de evaluación  

1- Evaluación diagnóstica  

Es la que dice cómo está la situación de 
aprendizaje del participante, antes de en-
frentarse al proceso educativo (pre-test) o 
cómo está la situación educativa inicial en 
relación con conocimientos, actitudes y 
prácticas y los factores determinantes de un 
problema de salud.  

2- Evaluación formativa  

Es la que se ejecuta periódicamente, du-
rante el programa educativo. Mide el cum-
plimiento de los objetivos intermedios. Por 
medio de ella, se pueden hacer ajustes en el 
programa.  
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Tipos de Evaluación 

• Evaluación Diagnóstica 
- Indica la situación de aprendizaje antes de enfren-

tarse al proceso.  

• Evaluación Formativa  
- Mide el cumplimiento de objetivos intermedios.  

• Evaluación Sumativa  
- Mide el grado de aprendizaje al final del proceso.  
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Evaluación sumativa  

Es la que se realiza al final del programa. 
Es muy útil pues mide, entre otros resultados 
finales más, el grado de aprendizaje del 
participante (pos-test).  

En todo el proceso de evaluación, y para 
realizar mediciones, es muy importante la 
selección de los criterios que se adopten. La 
palabra criterio viene del griego “kritein” que 
significa juzgar. Estas son características o 
condiciones que distinguen lo correcto de lo 
errado y lo justo de lo injusto.  

En educación para la salud, se determinan 
criterios y condiciones, por medio de las 
cuales se verifican si las prácticas, des-
empeños o acciones educativas cumplen los 
objetivos que se quieren lograr.  

Al definir criterios generales, para la eva-
luación de un programa determinado,. se debe 
tomar en cuenta, entre otras cosas, lo 
siguiente:  

- Grado de cumplimiento de metas y ob-
jetivos educativos formulados  

- Interés v colaboración de! equipo de tra-
bajo y de la comunidad, en todas las eta-
pas del programa de planificación edu-
cativa.  

- Conocimientos aprendidos, actitudes y 
cambios  o  modificaciones en las prácti- 

cas del participante, con respecto a la 
salud.  

- Cobertura y calidad de las lecciones edu-
cativas.  

- Tiempo del personal dedicado a la edu-
cación.  

- Calidad y cantidad de material educativo 
utilizado  

- Selección de instrumentos de evaluación 
que se consideren como los” más 
adecuados para usar”. Pueden ser, entre 
otros, entrevistas, cuestionarios, 
fotografías, pruebas (tests), exámenes, 
formularios, grupos focales y la 
observación.  

Al realizar el estudio de li1 evaluación 
educativa, se puede percibir que es una parte 
inseparable del proceso de planificación.  

No se debe considerar a la evaluación 
como una acción que se realización hasta  el 
final de un programa sino, más bien, como una 
acción antes, durante y después del mismo.  

De esa forma y gracias a la 
retroalimentación que se obtenga, se pueden 
hacer modificaciones o reforzar actividades a 
tiempo, con el correspondiente beneficio para 
la población objetivo considerada.  
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Criterios para 
Realizar Mediciones  

• Grado de cumplimiento de metas y objetivos. 

• Interés y colaboración del equipo de trabajo y de la 
comunidad.  

• Conocimientos aprendidos, actitudes y cambios en  

las prácticas del participante.  

• Cobertura y cantidad de las acciones educativas.  

• Tiempo del personal dedicado a la educación.  

• Calidad y cantidad de material educativo utilizado . 

• Selección de instrumentos de evaluación.  
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Anexo # 1
Test de Dependencia de Fagerstrom  

• Nos permite valorar la severidad de la dependencia a la nicotina. Por lo tanto, es útil 
para determinar la estrategia de tratamiento .  

• Consta de 6 preguntas:  

1- ¿Cuánto tiempo después de haberse despertado, fuma el primer cigarrillo?  

 - En los primeros cinco minutos  (3 puntos)  

 - De 6 a 30 minutos  (2 puntos)  

 - De 31 a 60 minutos  (1 punto)  

 - Después de 60 minutos  (0 puntos)  

2- ¿Es difícil para usted no fumar en áreas donde es prohibido hacerla?  

Si (1 punto) 

No (0 puntos)  

3- ¿Cuál cigarrillo le costaría más dejar?  

 El primero de la mañana  (1 punto)  

 Cualquier otro  (0 puntos)  

4- ¿Cuántos cigarrillos fuma por día?  

 10 o menos  (0 puntos)  
 11 a 20  (1 punto)  
 21 a 30  (2 puntos)  
 31 o más  (3 puntos)  
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5- ¿Fuma más en las primeras horas de la mañana que en el resto del día?  

 Si  (1 punto)  

 No  (0 puntos)  

6- ¿Fuma usted, incluso, si tiene que quedarse en cama por enfermedad?  

 Si  (1 punto)  

 No  (0 puntos)  

Evaluación:  

 Puntaje de 0 a 5:  La dependencia es baja - media.  

 Puntaje 6 o mayor:  La dependencia es alta.  

El grado de severidad del problema de la adicción al tabaco de una persona es severo 
cuando ocurre lo siguiente:  

 1-  Si fuma su primer cigarrillo del día, en los primeros 5 minutos después de  
despertarse.  

 2-  Si fuma 20 o más cigarrillos al día.  
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Anexo # 2
TEST DE LOS PORQUES 

El identificar el tipo de satisfacción que el fumador recibe del cigarrillo, puede ayudar a 
precisar mejor las propias estrategias para dejarlo. La siguiente prueba, tomada de la 
American Lung Association, sirve para determinar el tipo de satisfacción que se obtiene del
cigarrillo.  

Se contesta cada una de las preguntas  

en el número que corresponda, pensando  
muy bien la respuesta.  

  

SI
EM

PR
E 

CO
N 

FR
EC

UE
NC

IA
 

AL
G

UN
AS

 V
EC

ES
 

PO
CA

S 
VE

CE
S 

NU
NC
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 1.   ¿Fuma cigarrillos para mantenerse activo?  5 4 3 2 1 
 2.   ¿La manipulación del cigarrillo es parte del placer?  5 4 3 2 1 
 3.   ¿Fumar es placentero y relajante?  5 4 3 2 1 
 4.  ¿Enciende un cigarrillo cuanto está enojado?  5 4 3 2 1 
 5.   Cuando se queda sin cigarrillos ¿se desespera hasta que lo consiga?  5 4 3 2 1 
 6.   ¿Fuma automáticamente sin darse cuenta de ello?  5 4 3 2 1 
 7.   ¿Fuma porque le estimula y le mantiene activo?  5 4 3 2 1 
 8.   ¿Parte del placer de fumar son los preparativos para hacerlo?  5 4 3 2 1 
 9.   ¿ Encuentra placentero fumar?  5 4 3 2 1 
 10. Cuando se siente molesto o intranquilo, ¿enciende un cigarrillo?  5 4 3 2 1 
 11. Cuando no está fumando, ¿se da muy bien cuenta de ello?  5 4 3 2 1 
 12. ¿Enciende un cigarrillo sin advertir que todavía tiene uno encendido?  5 4 3 2 1 
 13. ¿Fuma porque se anima, se despierta?  5 4 3 2 1 
 14. Cuando fuma, ¿parte del placer es observar el humo cuando lo exhala?  5 4 3 2 1 
 15. Cuando más desea fumar es ¿cuando se siente cómodo y descansado?  5 4 3 2 1 
 16. ¿Fuma si se siente deprimido o preocupado y quiere liberar su mente?  5 4 3 2 1 
 17 ¿Cuando siente un rato de no fumar, se desespera por un cigarrillo?  5 4 3 2 1 
 18. ¿A veces no se da cuenta que tiene un cigarrillo en la boca?  5 4 3 2 1 
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Para cada una de las preguntas que se dan, a continuación, se pone el número marcado en el 
cuestionario anterior. “¿Porqué fuma usted?, y luego se suman. Se pone el resultado en el Total.  

 Pregunta #  Puntaje 
 1   
 7   
 13   
 Total   

ESTIMULACION  
“LE ESTIMULA”  

Un puntaje alto aquí significa que el fumar le estimula. 
Piense en alternativas que le den energía,  

como caminar o correr.  

 Pregunta #  Puntaje 
 2   
 8   
 14   
 Total   

MANIPULEO  
“NECESITA ALGO EN SUS MANOS”  

Puede hacer muchas cosas con sus manos que no  
sea encender un cigarrillo, como escribir,  

dibujar u otras cosas.  

 Pregunta #  Puntaje 
 3   
 9   
 15   
 Total   

PLACER  
“LE HACE SENTIRSE BIEN”  

Usted obtiene mucho placer al fumar,  
descubra otras fuentes de placer.  

 Pregunta #  Puntaje 
 4   
 10   
 16   
 Total   

REDUCE LA TENSION  
“ES UN MULETA”  

Los cigarrillos son muy útiles en momentos de tensión, 
pero hay otras maneras de vencer la tensión.  

 Pregunta #  Puntaje 
 5   
 11   
 17   
 Total   

INSIDIA  
‘ESTA ATRAPADO”  

Además de la dependencia física, usted también tiene 
dependencia psicológica, ambas deben resolverse.  

 Pregunta #  Puntaje 
 6   
 12   
 18   
 Total   

RUTINA  
“ES PARTE DE SU RUTINA”  

Si los cigarrillos son parte de su rutina,  
es más fácil librarse de ellos.  

Al finalizar, se coloca un círculo alrededor de los totales más altos, los cuales indicarán las 
razones probables por las que una persona determinada fuma.  
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