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METODOLOGÍA PARA EL DESARROLLO LOS METAANÁLISIS 
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Objetivo general
Formular recomendaciones informadas en la evidencia para lograr la suspensión definitiva del 
consumo de cualquier producto que contenga tabaco en población colombiana mayor de 18 años 
fumadora o usadora de dispositivos electrónicos de suministro de nicotina y reducir la prevalencia 
del consumo de tabaco en el país.

Objetivos Específicos

• Determinar las intervenciones a desarrollar en atención primaria para el tamizaje de los
consumidores de tabaco o usadores de suministros de nicotina.

• Formular recomendaciones para las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas
para el tratamiento de los consumidores de tabaco o usadores de suministros de nicotina.

• Determinar si los cigarrillos electrónicos son eficaces y seguros para la cesación tabáquica.

Población Diana
Población mayor de 18 años que consuma tabaco en cualquier frecuencia y forma de 
presentación, incluyendo mujeres embarazadas.

Definiciones de fumador:

• Fumador actual: persona que ha fumado cualquier cantidad de cigarrillos (o productos
que contengan tabaco) en el último mes. Esta categoría se divide en:
* Fumador estándar: persona que consume cigarrillo todos los días > 5 cig/día y < 10 p/año

(2), (3).
* Fumador pesado: fumador de más de 10 cigarrillos diarios o > 10 p/año (2), (3).
* Fumador ligero o intermitente: persona con consumo de cigarrillo menor de 5 cigarrillos

al día menos de 5 días a la semana (2), (3).
• Fumador de segunda mano: persona con exposición directa a personas con tabaquismo

documentado.

Se incluirán fumadores o usuarios de dispositivos electrónicos de suministro de nicotina 
con condiciones concomitantes (alteraciones mentales, prisión, hospitalizados, poblaciones 
vulnerables, etc.).

El grupo desarrollador considera que la población de la guía debe ser mayor a 18 años. La 
guía es una guía de cesación de tabaquismo; como se define en la misma, la cesación implica 
la suspensión de un hábito o práctica de riesgo, luego no se puede suspender lo que no se 
tiene. En esa medida, incluir exfumadores o personas sin el hábito de fumar no son objeto 
de la intervención. Quienes son sujetos pasivos, no activos. En población adolescente es en 
donde se da el inicio del consumo, desde el punto de vista de la salud pública, no es adecuado 
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trabajar en cesación de quienes están iniciando, lo que tiene sentido es prevenir el inicio. 
Por ello las medidas del convenio marco se orientan particularmente a proteger este grupo 
poblacional. 

Aspecto clínico incluido

• Tamización
• Diagnóstico
• Tratamiento
• Seguimiento

Aspectos clínicos no incluidos

• Manejo de las comorbilidades y multimorbilidades en fumadores que las presenten.

Usuarios diana

• Médicos generales
• Médicos especialistas: medicina familiar, medicina interna, neumología, anestesiología,

cirugía, psiquiatría, cardiología, oncología u otras especialidades afines que deseen
implementar estrategias de cesación tabáquica.

• Médicos en entrenamiento
• Personal de enfermería
• Personal en salud a cargo de actividades de prevención y promoción
• Tomadores de decisiones dentro del Sistema General de Servicios en Salud (aseguradores,

pagadores, IPS, ESE ministerio)
• Comunicadores en salud

Ámbito asistencial
Servicios de baja, mediana y alta complejidad tanto urbanos como rurales o en comunidades 
apartadas, sin importar el tipo de aseguramiento o vinculación al Sistema General de Seguridad 
Social en Colombia.

Declaración de conflictos de interés
El grupo desarrollador completo declara no tener conflicto de intereses para el desarrollo de 
esta guía.
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• Abstinencia: Periodo para dejar de fumar, es decir, dejar de consumir cigarrillos u otros
productos de tabaco. Puede definirse de varias formas como: abstinencia de prevalencia
puntual; abstinencia prolongada; abstinencia continua/sostenida (4).

• Abstinencia continua: Medida de abandono que se utiliza en ensayos clínicos, que
implican evitar todo el consumo de tabaco desde el día en que se deja de fumar hasta
el momento en que se realiza la evaluación; ocasionalmente, permite lapsos. Esta es la
medida más rigurosa de abstinencia (4).

• Abstinencia prolongada: Medida de cesación que típicamente permite un “periodo
de gracia” después de la fecha de cesación (generalmente de aproximadamente dos
semanas), para permitir deslices/lapsos durante los primeros días cuando el efecto del
tratamiento aún puede estar emergiendo (5).

• Adicción al tabaco: Conjunto de manifestaciones comportamentales, cognitivas y
fisiológicas que se desarrollan tras un consumo repetido, y que suelen consistir en un
intenso deseo de consumir tabaco, dificultad para controlar ese consumo, persistencia
en este pese a sus consecuencias graves, asignación de mayor prioridad al consumo de
tabaco que a otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia y un estado físico
de abstinencia, cuando se difiere o abandona el consumo (6).

• Bupropión: Fármaco desarrollado originalmente como antidepresivo, pero que ahora
también está autorizado para dejar de fumar (4).

• Cesación tabáquica: Acción de dejar de fumar. El objetivo del tratamiento para ayudar a
las personas a lograr la abstinencia de fumar u otro uso de tabaco, también se utiliza para
describir el proceso de cambio de comportamiento (4).

• Consejería: Guía psicológica y asesoramiento práctico en el que se entrena a los
fumadores a identificar y afrontar los eventos y problemas que se relacionan con fumar o
con riesgo de recaída (1), (6).

• Consejería breve: Intercambio de información y mensajes verbales para la cesación del
consumo de tabaco, suministrada en menos de 10 minutos, en función de los recursos para
ayudar a los usuarios consumidores de tabaco a abandonarlo. Pueden ser realizadas por la
mayoría de los profesionales de la salud entrenados, principalmente médicos y enfermeras
(1), (7).

• Consejería cognitivo-conductual: Tratamiento de la dependencia física, psicológica y
social asociada al consumo de tabaco. Se trabaja en las modalidades de terapia grupal o
individual (1), (7).

Glosario
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• Consejería intensiva: Tratamientos más integrales, que se pueden realizar durante
múltiples visitas durante periodos de tiempo más largos y que pueden ser administrados
por más de un profesional de salud. Son apropiadas en todos los consumidores de tabaco
dispuestos a participar en ellas (1), (7).

• Deseo imperioso de fumar: Manifestación intensa del síndrome de abstinencia. Es
el deseo imperioso de fumar que se percibe como difícil de refrenar. Lo padece más del
80% de los fumadores después de 8 a 12 horas sin fumar. Se relaciona con la tasa de
recaída (6).

• Día D: Fecha propuesta para dejar de fumar (6).
• Dopamina: Neurotransmisor que regula el estado de ánimo, la atención, el placer, la

recompensa, la motivación y el movimiento (4).
• Eficacia: También llamado “efecto del tratamiento” o “tamaño del efecto”, se diferencia en

el resultado entre los grupos experimental y de control (4).
• Entrevista motivacional: Entrevista directiva no confrontativa y centrada en el paciente

que permite explorar las ambivalencias de la persona acerca de su propio comportamiento
de consumo, con el fin de incrementar la motivación por la cesación y el cambio (7).

• Estrategia de las 5 A: Es la intervención breve más costo-efectiva, que implica cinco
pasos: averiguar, asesorar, apreciar, ayudar y acordar. Este modelo ayuda a los pacientes
a abandonar el tabaco (6).

• Estrategia de las 5 R: Modelo para aumentar la motivación para dejar de fumar, en
aquellas personas que no desean hacer el intento de dejar de fumar “ahora”, en cinco
pasos: relevancia, riesgos, recompensas, resistencia y repetición (6).

• Farmacoterapia: Tratamiento que utiliza fármacos como, por ejemplo, NRT, bupropión,
y vareniclina (4).

• Consumidor de tabaco: Persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los últimos
6 meses (6).

• Consumidor de tabaco diario: Persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo al
día, durante los últimos 6 meses (8).

• Consumidor de tabaco ocasional: Persona que ha fumado menos de un cigarrillo al
día; asimismo, se lo debe considerar como fumador (8).

• Fumador pasivo: Persona que no fuma, pero que respira el humo de tabaco ajeno,
humo de segunda mano o humo de tabaco ambiental (8).

• Humo de segunda mano: También se llama tabaquismo pasivo o humo de tabaco
ambiental (HTA). Se trata de una mezcla de humo exhalado por fumadores y humo de
cigarrillos, puros, pipas, etc., que arden sin llama. La mezcla de humo contiene gases y
partículas, que incluyen nicotina, carcinógenos y toxinas (4).
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• Lapso/desliz: Términos que a veces se utilizan para volver al consumo de tabaco
después de un período de abstinencia. Un descuido o desliz podría definirse como una
o dos caladas de un cigarrillo. Esto puede proceder a una recaída o se puede recuperar
la abstinencia. Algunas definiciones de abstinencia continua, sostenida o prolongada
requieren abstinencia completa, pero algunas permiten un número limitado o una duración
de deslices. Las personas que sufren una recaída son muy propensas a recaer, pero
algunos tratamientos pueden tener su efecto al ayudar a las personas a recuperarse de
una recaída (4).

• Monóxido de carbono (CO): Gas incoloro e inodoro altamente venenoso que
se encuentra en el humo del tabaco y en los pulmones de personas que han fumado
recientemente o, en cantidades más pequeñas, en personas que han estado expuestas al
humo del tabaco. Puede usarse para la verificación bioquímica de la abstinencia (4).

• nAChR [receptores neurales nicotínicos de acetilcolina]: Áreas del cerebro que
se cree que responden a la nicotina, lo que constituye la base de la adicción al cigarrillo al
estimular el desbordamiento de dopamina (4).

• Nicotina: Alcaloide derivado del tabaco, responsable de los efectos psicoactivos y adictivos
del tabaquismo (4).

• Recaída: Volver al hábito de fumar después de un periodo de abstinencia (4).
• Reducir: Disminución gradual de la dosis al final del tratamiento, como alternativa a la

interrupción brusca del tratamiento (4).
• Reducción de daños: Estrategias para reducir el daño causado por el uso continuo de

tabaco/nicotina, como reducir la cantidad de cigarrillos fumados o cambiar a diferentes
marcas o productos como, por ejemplo, productos de exposición potencialmente reducida
(PREP), tabaco sin humo (4).

• Retiro: Variedad de síntomas conductuales, afectivos, cognitivos y fisiológicos,
generalmente transitorios, que ocurren después de que se reduce o se suspende el uso de
una droga adictiva (9).

• Parar el consumo de tabaco: A menudo se utiliza para describir el resultado que se
mide en los ensayos que son relevantes para la revisión. Por ejemplo, dejar de fumar es el
resultado que se utiliza en las revisiones de las formas de ayudar a los fumadores a dejar
de fumar. El resultado exacto en términos de la definición de abstinencia y el tiempo que
ha transcurrido desde que se intentó dejar de fumar puede variar de un ensayo a otro (10).

• Síndrome de abstinencia: Conjunto de síntomas que se presentan al dejar de fumar
o por reducción significativa del número de cigarrillos. La abstinencia de nicotina genera
ansiedad, irritabilidad, dolor de cabeza, hambre, temblor, trastornos del sueño y deseo
vehemente por cigarrillos u otras fuentes de nicotina. Estos síntomas alcanzan su punto
máximo de 12 a 24 horas después de dejarlo (11).

• Tabaquismo: Enfermedad crónica, de naturaleza adictiva al cigarrillo, que se asocia con
una acentuada vulnerabilidad a la recaída (7).
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• Tasa de cesación (o de abstinencia): Porcentaje o proporción de personas que
consiguen no fumar por un tiempo determinado (1).

• Tasa de cesación continua: El fumador está sin consumir tabaco desde el día D (1).
• Tasa de cesación prolongada: El fumador esta sin fumar en forma continuada desde

un “periodo de gracia” (por ejemplo, 15 días) después de la fecha de abandono y su
evaluación final (por ejemplo, 6 meses, 12 meses (1).

• Terapia cognitivo-conductual: tratamientos conductuales que intentan reforzar
el autocontrol de los fumadores sobre su conducta de fumar, ayudándolos a cambiar
pensamientos, creencias y actitudes frente al consumo, con el fin de cambiar esas conductas
a través de diferentes técnicas como el establecimiento de metas personales, creación e
registros sobre el hábito del cigarrillo, horarios, situaciones desencadenantes, creación de
recompensas, implementación de técnicas para ayudarlos a resistir el deseo de fumar (12).

• Terapia farmacológica: Terapias que ayudan a superar los síntomas de abstinencia;
hay dos disponibles: terapias de reemplazo de nicotina y terapias de reemplazo sin
nicotina (10).

• Terapia de reemplazo de nicotina (NRT): Tratamiento para dejar de fumar en el que
la nicotina del tabaco se reemplaza durante un periodo limitado por nicotina farmacéutica.
Esto reduce el deseo y la abstinencia experimentados durante el periodo inicial de
abstinencia, mientras los consumidores aprenden a dejar de fumar. La dosis de nicotina
se puede tomar a través de la piel, usando parches, inhalando un aerosol o por vía oral
con chicle o pastillas (4).

• Test de Fagerström: Esta prueba sirve para evaluar el grado de dependencia física de
la nicotina. Está formado por seis ítems con dos o cuatro alternativas de respuesta. La
puntuación oscila entre 0 y 10. Puntuaciones altas en la prueba (6 o más) indican un alto
grado de dependencia; por el contrario, puntuaciones bajas no necesariamente indican un
bajo grado de dependencia (1).

• Valoración: Técnica de dosificación en niveles bajos al comienzo del tratamiento y que se
incrementa gradualmente hasta la dosis completa durante unos días, para permitir que el
cuerpo se acostumbre al fármaco. Está diseñado para limitar los efectos secundarios (4).

• Vareniclina: Fármaco que actúa interfiriendo los receptores nicotínicos en el cerebro.
Esto significa que tiene dos efectos: disminuye el placer que las personas sienten cuando
fuman o vapean, y reduce los síntomas del síndrome de abstinencia (7).

• Verificación bioquímica: También llamada “validación bioquímica” o “confirmación
bioquímica”. Se trata de un procedimiento para verificar el informe de un consumidor de
tabaco de que no ha fumado ni consumido tabaco. Puede medirse analizando los niveles
de nicotina o cotinina u otras sustancias químicas en sangre, orina o saliva, o midiendo los
niveles de (CO) en el aliento exhalado o en la sangre (13).
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Cómo usar esta guía 
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Cada pregunta clínica presenta un grupo de recomendaciones y buenas prácticas que brindan 
orientaciones para el manejo de los pacientes en proceso de cesación tabáquica. Cada 
recomendación presenta la calidad de la evidencia con base en el sistema GRADE (tabla 1).

Tabla 1. Certeza de la evidencia de acuerdo con el sistema GRADE

Calidad Características

Alta ⊕⊕⊕⊕ Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza 
que se tiene en el resultado estimado.

Moderada ⊕⊕⊕�
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 
confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan 
modificar el resultado.

Baja ⊕⊕��
Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante 
en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos 
puedan modificar el resultado.

Muy baja ⊕��� Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendación según el sistema GRADE (tabla 2). 

Tabla 2. Fuerza de recomendación de acuerdo con el sistema GRADE

Fuerza de la 
recomendación Significado

Fuerte a favor
Debe realizarse. Es poco probable que nueva evidencia modifique la 
recomendación.
Se recomienda hacerlo

Condicional a favor Podría realizarse. Nueva evidencia podría modificar la recomendación.
Se sugiere hacerlo

Fuerte en contra
No debe realizarse. Es poco probable que nueva evidencia modifique 
la recomendación.
Se recomienda no hacerlo

Condicional en contra
Puede no realizarse. Nueva evidencia podría modificar la 
recomendación.
Se sugiere no hacerlo

 Punto de buena práctica
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Resumen de recomendaciones
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Las recomendaciones claves se identifican con este símbolo ¥ para facilitar su implementación.

Pregunta 1: ¿cuál es la efectividad y seguridad de las intervenciones de oportunidad (tamizaje 
mas intervención) en la suspensión del consumo de tabaco?

N.º Recomendación

1

Se recomienda indagar el consumo de tabaco o sus derivados, el uso de cualquier 
dispositivo (electrónico, pipas de agua, etc.) y otros mecanismos de consumo (oral e 
inhalado) en todos los pacientes que asisten a un encuentro clínico en cualquier nivel 
de atención. Esta información se debe consignar de manera sistemática y prioritaria en 
los antecedentes y los diagnósticos de la historia clínica. ¥
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

2

Se recomienda preguntar por el interés en dejar de fumar o suspender el uso de 
cualquier dispositivo de suministro de tabaco y sus derivados, así como la realización 
de consejería breve entre 3 y 10 minutos por parte de profesionales capacitados a 
todos los consumidores de tabaco identificados. 
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

3

Se recomienda que se identifique en todos los pacientes con enfermedades crónicas 
(en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, trastornos mentales y 
cáncer) o en pacientes prequirúrgicos que asisten a cualquier grado de complejidad si 
son consumidores de tabaco y realizar consejería breve. ¥
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

4

Se recomienda que el profesional de la salud capacitado seleccione el tipo de consejería 
de acuerdo con el estadio de cambio comportamental de cada consumidor de tabaco y 
utilice la estrategia de las 5 A para personas que están motivadas y la de las 5 R para 
aquellas que no lo están.
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕� y baja 
⊕⊕��



Se debe indagar en los pacientes que asisten a un encuentro clínico en cualquier nivel 
de atención si consumen tabaco o usan cualquier dispositivo para su suministro, y 
esta información se debe consignar de manera sistemática y prioritaria tanto en los 
antecedentes como en los diagnósticos de la historia clínica.  
Punto de buena práctica

Pregunta 2: ¿cómo se debe hacer el abordaje diagnóstico de las personas que consumen 
tabaco y desean dejar de fumar?

N.º Recomendación



En el proceso de tamización, a los pacientes identificados como consumidores de 
productos del tabaco o que usen dispositivos, se debe realizar la evaluación de la 
intensidad de consumo de acuerdo con el número de paquetes por año, su deseo de 
dejar el consumo de tabaco y sus intentos fallidos.
Punto de buena práctica
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N.º Recomendación



Las personas que consumen productos del tabaco o usan dispositivos de suministro 
de nicotina deben ser remitidas a un programa o consulta médica de cesación con apoyo de 
un profesional de salud o un equipo multidisciplinario entrenado en cesación tabáquica, 
después de recibir la consejería breve.
Punto de buena práctica

5

Se recomienda que en la consulta de cesación se profundice en aspectos del diagnóstico 
mediante la siguiente estrategia:
• Identificación del estadio de motivación para dejar el consumo mediante el modelo de

Prochaska y Diclemente.
• Identificación del nivel de dependencia a la nicotina mediante la Escala de Fagerstrom
• Identificación de los síntomas de abstinencia mediante la Escala de Minnesota.
• Identificación del diagnóstico de depresión y ansiedad que puede ser realizada,

inicialmente, con la escala PHQ4 y, luego, con una evaluación completa en la consulta
de psiquiatría como parte del manejo integral si la escala arroja un resultado positivo.

• Búsqueda de comorbilidades relacionadas con tabaquismo: se realizará mediante la
historia clínica completa y la derivación del paciente a la especialidad correspondiente
para su manejo.

• Apoyos diagnósticos para el estado de fumar: autorreporte que puede ser suficiente
si no se cuenta con cooximetría o cotinina. Estos dos se reservan para la consulta de
cesación de acuerdo con la disponibilidad.

Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕��� 
(Opinión de expertos)

Pregunta 3: ¿cuáles son las intervenciones no farmacológicas más efectivas y seguras para 
la suspensión del consumo de tabaco en la población?

N.º Recomendación

6

Se sugiere ofrecer consejería intensiva (mayor a 10 min) individual o grupal (estrategia 
cognitivo-conductual, manejo de contingencias, entrevista motivacional, procesos 
asociativos, autorregulatorios) a todos los consumidores de tabaco o dispositivos de 
suministro de nicotina que quieran dejar de fumar ¥
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�  
y baja ⊕⊕��

7

Se recomienda el asesoramiento telefónico proactivo como una estrategia de consejería 
intensiva (más de tres llamadas) adicional para ayudar a los consumidores de tabaco 
o dispositivos de suministro de nicotina a dejar de fumar. Puede actuar como una
intervención independiente o junto con otras intervenciones para cesación ¥
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

8
Se recomienda el uso de materiales de autoayuda personalizados que pueden 
complementar la realización de otras intervenciones de consejería intensiva.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�
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N.º Recomendación

9
Se recomienda realizar asesoramiento para dejar el consumo de tabaco en el 
perioperatorio de pacientes quienes van a ser sometidos a intervenciones quirúrgicas. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

10

Se recomienda el uso de mensajes de texto y aplicaciones móviles diseñadas para 
suspender el consumo de tabaco como complemento de las estrategias de consejería 
intensiva para dejar de fumar. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

11
Se recomienda no usar acupuntura como terapia alternativa para los pacientes que 
quieren suspender el consumo de tabaco
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Se debe promover hábitos saludables como complemento a la consejería intensiva 
para suspender el consumo de tabaco.
Punto de buena práctica


Se debe realizar asesoramiento a todos los pacientes hospitalizados para dejar el 
consumo de tabaco, independiente de la causa de su hospitalización. 
Punto de buena práctica

Pregunta 4: ¿cuáles son las intervenciones farmacológicas más efectivas y seguras para la 
suspensión del consumo de tabaco en la población?

N.º Recomendación

12

Se recomienda el uso de consejería intensiva combinada con terapia farmacológica 
en consumidores de tabaco o dispositivos de suministro de nicotina que deseen 
suspenderlo sobre el tratamiento farmacológico como terapia única.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Se debe realizar una evaluación individualizada del paciente consumidor de 
otras formas de suministro de nicotina, para ofrecer consejería intensiva y terapia 
farmacológica.
Punto de buena práctica

13

En pacientes quienes van a iniciar el tratamiento para cesación tabáquica, se 
recomienda ofrecer terapia farmacológica (vareniclina, terapia de reemplazo de 
nicotina o bupropión) al inicio del tratamiento.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

 Se debe evaluar los casos sin indicación para uso de farmacoterapia. 
Punto de buena práctica

14

En pacientes en quienes se va a iniciar el tratamiento farmacológico para cesación 
tabáquica, se recomienda iniciar la terapia farmacológica con vareniclina, si no existen 
contraindicaciones para su uso.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�
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N.º Recomendación


El tratamiento con vareniclina debe ser individualizado en cada paciente, teniendo 
en cuenta su condición de base, considerando el riesgo/beneficio y los efectos 
secundarios.
Punto de buena práctica

15

Se recomienda el uso de terapia de reemplazo de nicotina o bupropión en pacientes 
seleccionados en quienes se observen contraindicaciones o reacciones adversas 
al uso de vareniclina o en quienes no hayan presentado respuesta a la terapia 
farmacológica inicial.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

16
En pacientes que reciben el tratamiento de cesación tabáquica con vareniclina, se 
recomienda iniciarlo siete días previos al día D (día de inicio del tratamiento). ¥
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia alta ⊕⊕⊕⊕

 Se debe  iniciar el tratamiento con bupropión dos semanas antes del día D
Punto de buena práctica

17
Se recomienda no combinar vareniclina más bupropión ya que no mejora desenlaces 
y si se asocia con mayores efectos secundarios 
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

18
Se recomienda no usar fluoxetina, moclobemide e IMAO en el manejo de pacientes 
con tabaquismo en proceso de cesación.
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

19
Se recomienda que la terapia farmacológica se administre como mínimo por 
12 semanas, con extensión de tiempo de acuerdo a la respuesta clínica. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

20

En caso de pacientes que no muestren respuesta a la terapia de primera línea, se 
recomienda el uso de clonidina como segunda línea (previa evaluación de su perfil de 
seguridad).
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

21

En pacientes fumadores con enfermedad mental asociada, quienes inician tratamiento 
para cesación, se recomienda el inicio de terapia farmacológica en combinación con 
consejería intensiva. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


El uso de terapia farmacológica en pacientes con enfermedad mental debe ir 
acompañado de manejo conjunto de su patología de base por psiquiatría y nunca 
debe considerarse un manejo aislado para tratamiento de tabaquismo.
Punto de buena práctica



En pacientes fumadores con enfermedad cerebrovascular asociada se considera 
inicio de terapia farmacológica como apoyo en el proceso de cesación tabáquica. No 
hay evidencia que esté a favor de uno u otro tratamiento en este contexto, por lo que 
se seguirán los estándares de tratamiento de la población consumidora de tabaco 
general. 
Punto de buena práctica
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Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

N.º Recomendación

22

Se recomienda evaluar el contexto clínico, la motivación del paciente y la disposición 
para plantear la opción más efectiva entre la suspensión paulatina de cigarrillo, 
comparada con la suspensión abrupta en un día específico.  
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

23

En casos donde el paciente presente alta dependencia a la nicotina, se recomienda 
el uso combinado de parches de nicotina con otras presentaciones de nicotina  de 
acuerdo con la necesidad del paciente y la disponibilidad. No incluye suministro con 
vapeadores u otros dispositivos electrónicos.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

Pregunta 5. ¿Cuál es la efectividad y seguridad del uso de los dispositivos de suministro no 
convencionales de nicotina distintos al cigarrillo en el proceso de cesación tabáquica?

N.º Recomendación

24
Se recomienda no usar sistemas electrónicos con o sin nicotina para el manejo de los 
pacientes que desean dejar el consumo de tabaco. 
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

Pregunta 6. ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para los pacientes que 
no quieren dejar el consumo de tabaco?

N.º Recomendación

25

Se recomienda la realización de sesiones periódicas de consejería motivacional cada 
vez que se tenga la oportunidad, con el fin de modificar el estadio de motivación en 
pacientes en fase precontemplativa (que no quieren dejar el consumo de tabaco).
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

26

Se recomienda el uso de consejería motivacional y terapia farmacológica (vareniclina 
o terapia de reemplazo de nicotina) para la cesación tabáquica en la población de
consumidores de tabaco que se encuentran en fase contemplativa, siempre y 
cuando el paciente acepte la terapia (están indecisos). Se debe realizar un adecuado 
seguimiento para evaluar la respuesta a la intervención.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���


Al paciente en fase precontemplativa se le debe ofrecer consejería y evaluar si 
ha avanzado en su estadio de cambio comportamental (idealmente, al mes y, 
posteriormente, de acuerdo con lo concertado con el paciente).
Puntos de buena práctica
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Pregunta 7. ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para los consumidores 
de tabaco de segunda mano?

N.º Recomendación

27

Se recomienda ofrecer a los consumidores de tabaco ayudas audiovisuales que 
demuestren el impacto negativo del humo de tabaco sobre todos los miembros del 
hogar, así como desaconsejar fumar en los diferentes entornos (hogar, escuela, zonas 
públicas, lugar de trabajo), con el fin de disminuir la exposición a tabaquismo de segunda 
mano. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

28

Se recomienda, en el momento de identificar la exposición pasiva a humo de tabaco, 
realizar intervención del consumidor con estrategias motivacionales como llamada 
telefónica, consejería breve, información a través de correo electrónico, por un período 
de al menos 6 semanas.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Se debe realizar una búsqueda activa de fumadores pasivos con el objetivo de identificar 
personas consumidoras de tabaco que sean candidatas a consejería e intervención 
para cesación.
Puntos de buena práctica


Si se logra la motivación del consumidor de tabaco fuente, se debe canalizar para 
intervención formal. 
Puntos de buena práctica


Se debe informar a la persona expuesta al humo de segunda mano los posibles efectos 
negativos del humo de tabaco y su derecho a un ambiente libre de tabaco.
Puntos de buena práctica

Pregunta 8. ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para las pacientes 
consumidoras de tabaco en estado de embarazo?

N.º Recomendación

29
Se recomienda el uso de consejería breve o intensiva personalizada para el manejo de 
las gestantes que desean suspender el consumo de tabaco.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Las consejerías breve o intensiva personalizadas representan la primera alternativa 
de manejo para las gestantes que desean dejar de consumir tabaco, especialmente si 
cursan la primera mitad del embarazo. 
Puntos de buena práctica



Los profesionales de la salud que realizan la consejería preconcepcional o cuidado 
prenatal deben indagar por el consumo de tabaco y deben recibir entrenamiento 
para apoyar la abstinencia en población gestante. Se debe promover la cesación del 
consumo de tabaco en la etapa preconcepcional o, en su defecto, lo más temprano 
posible en la gestación.
Puntos de buena práctica
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Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

N.º Recomendación

30
Se recomienda ofrecer consejería para la cesación a las personas consumidoras de 
tabaco que conviven con la gestante.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

31

Se recomienda el uso de tecnologías de la información y la comunicación, incentivos 
o soporte telefónico como parte de la consejería breve e intensiva en la población
gestante.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

32
Se recomienda el uso de TRN en la gestante si no hubo respuesta a la consejería 
intensiva y discutiendo los riesgos y beneficios.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


La terapia de remplazo a base de nicotina se debe acompañar de intervenciones 
psicosociales para dejar el consumo de tabaco.
Puntos de buena práctica



La terapia de remplazo de nicotina se debe considerar en:
Gestantes que experimentan fallo terapéutico a una intervención psicosocial. 
Mujeres que cursan segundo o tercer trimestre de gestación.
Mujeres gestantes que experimentan recaída.
Puntos de buena práctica

33
Se recomienda no usar vareniclina ni bupropión para el manejo de las gestantes que 
desean cesar el consumo de tabaco. 
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

Pregunta 9. ¿Cuál debería ser el abordaje clínico para la prevención de recaída al consumo 
de tabaco?

N.º Recomendación

34

En mujeres gestantes y en posparto, se recomienda las intervenciones conductuales 
(asesoría individual y telefónica durante 12 meses posparto) para la prevención de 
recaídas.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

35

En abstinentes no asistidos, se recomienda consejería breve o intensiva, con envío 
repetido de material de autoayuda folletos y cartas, asesorías y evaluaciones telefónicas, 
durante un tiempo de mediano (6 a 9 meses) a largo plazo (12 a 18 meses).
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

36

Se recomienda en pacientes con riesgo de recaída instaurar tratamiento farmacológico 
con vareniclina o terapia de reemplazo de nicotina (esta última podría combinarse con 
bupropión) en abstinentes para disminuir riesgo de reincidencia en el consumo.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

37 Se recomienda no usar bupropión como terapia en el manejo del paciente en recaída.
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���
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Pregunta 10. ¿Cuál debería ser el abordaje clínico de las personas con recaída al consumo 
de tabaco?

N.º Recomendación


Se debe ofrecer a los pacientes con recaída apoyo, exploración de las razones de la 
recaída y reestructuración de la terapia farmacológica y no farmacológica en forma 
individualizada (evaluando la etapa de cambio de conducta).
Puntos de buena práctica

Pregunta 11. ¿Cuál debe ser el seguimiento de los pacientes en tratamiento de cesación 
tabáquica?

N.º Recomendación



Se debe programar un seguimiento de los pacientes en proceso de dejar de fumar en 
menos de un mes después del día D.
En cada visita se debe felicitar por su decisión, revisar el progreso, reafirmar lo positivo 
de la decisión, fomentar la adherencia a la farmacoterapia, proveer consejería para 
prevenir las recaídas y fomentar el uso de material de apoyo de acuerdo con la 
disponibilidad. 
Puntos de buena práctica

38

Se sugiere que la intensidad del seguimiento sea de al menos 6 sesiones, y se propone 
el siguiente esquema de consultas:
• Consulta presencial de valoración inicial
• Consulta presencial de preparación para el día D (Día escogido por el fumador para

dejar de fumar)
• Consulta presencial a la semana del día D.
• Consulta presencial del dentro del primer mes de cesación.
• Consulta presencial en el segundo mes.
• Consulta presencial en el tercer mes.
• Seguimiento presencial al sexto mes.
• Se podrán realizar seguimiento proactivo entre las consultas a través de recursos

como teleasistencia o consultas adicionales de acuerdo con respuesta a la terapia
de cesación o problemas adicionales identificados.

• Si el paciente lo requiere, se debe evaluar adherencia al plan terapéutico y respuesta
al tratamiento.

• En caso de no poder realizarse la consulta presencial, se podrá realizar el seguimiento 
por teleconsulta.

Recomendación condicional. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���  
(opinión de expertos).
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Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

1. La identificación se debe realizar en todos los niveles y se debe consignar en el
registro clínico.

2. Realizar consejería breve (3-10`) e indagar comorbilidades.
3. Estrategia 5Rs: Relevancia, Riesgo, Recompensas, Resistencias y Repetición.

Algoritmo

Fumador de 
segunda mano

Identificar fumador 
activo con 

búsqueda activa

Dirigir a 
estrategia para 
fumador activo

Fumadora 
activa

No desea 
dejar de 
fumar

Dirigir 
estrategias 

para 
fumador 
activo

Iniciar 
estrategia 

5Rs 

Vareniclina

TRN

Sesiones periódicas 
de consejería 

motivacional para  
modificar al estudio  

de motivación

Fumadora 
de segunda 

mano

Desea 
dejar de 
fumar

Identificar 
al fumador 

activo

Ver flujograma 
de pacientes 
que desean 

dejar de fumar

Dirigir a estrategia 
para fumador 

activo

Fumador activo

2

3

Evaluar  
terapia farmacológica  

concomitante con 
consejería  

motivacional 

Población en  
estado de embarazo  

fumadora activa o fumadora 
segunda mano

Identificación 
del fumador

Consulta en todos los 
ambitos de atencion 1

Fin
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4. Si se realiza diagnóstico remitir a psiquiatría y retomar el tratamiento de cesación tabáquica
posteriormente.

5. Promover hábitos saludables como complemento. Asesorar pacientes hospitalizados para
dejar el consumo de tabaco.

6. a) La terapia farmacológica siempre debe estar acompañada de consejería intensiva.
b) Se debe evaluar la opción más efectiva entre cesación tabáquica progresiva o abrupta.

7. 	La Vareniclina debe ser la primera opción en el tratemiento farmacológico siempre y cuando
no tenga contraindicacione o reacciones adversas (consultar dosis en la Tabla 3).

7

Seleccionar de forma 
individualizada tratamiento 

farmacológico, no 
farmacológico o combinado

Algoritmo
Pacientes que desean dejar de fumar

Iniciar 
estrategia 

5Aes

Identificar 
nivel de 

dependencia 
a nicotina 
por medio 

de la escala 
Fagerstrom

Averiguar, 
Aconsejar, 
Ayudar, 
Acordar, 
Acompañar

Consejería 
intensiva de más 

de 10 minutos

Iniciar con Vareniclina 7 días antes 
del día D y continuarlo por mínimo

12 semanas

Iniciar tratamiento por 12 semanas 
con TRN si se evidencia altos niveles 

de dependencia

Ofrecer tratamiento con Bupropion 
con o sin TRN si no es posible iniciar 

con Vareniclina

Iniciar clonidina sólo como segunda 
línea y si no se encuentra respuesta 

con otros tratamientos

Individual

Grupal
Asesoramiento 

telefónico proactivo

Materiales 
audiovisuales y de 

autoayuda

Mensajes de texto 
y aplicaciones 

móviles

Identificar 
diagnóstico 

de depresión 
o ansiedad
con escala

PHQ4

Identificar 
nivel de 

motivación 
mediante el 
modelo de 
Prochaska

Identificar 
síntomas de 
abstinencia 

con 
Escala de 
Minnesota

Apoyo 
diagnóstico 

según 
disponibilidad: 
Autorreporte, 

Cooximetría, y 
Cotidina

(a, b)

4

6
5

Remitir a consulta con  
profesionales de la salud capacitados en 

cesación tabáquica o consulta  
de cesación

Tratamiento no 
famacológico

Tratamiento 
famacológico
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Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Medicamento Dosificación Administración Efectos secundarios Ventajas Desventajas 

Parches de nicotina 
21 mg 
14 mg 
7 mg 

Dosis de inicio: 
-21 mg para > 10 cig/día
-14 mg para < 10 cig/día.

Después de 6 semanas 
de lograr respuesta se 
puede titular el descenso 
de la dosis o mantenerla 
según requerimiento, 
garantizando un uso 
mínimo de 3 meses. 

Cambiar el parche todos los días 
en la mañana y colocar sobre la 
piel seca. 

Rotar todos los días el sitio donde 
se coloca el parche para evitar 
irritación cutánea. 

Se puede iniciar el parche antes o 
el día que suspende el cigarrillo. 

Mantener su uso así ocurra algún 
desliz

Si aparece insomnio o sueños 
perturbadores remover el parche 
en el momento de irse a dormir, 
vigilando  síntomas de abstinencia 
matinales. 

Irritación cutánea. 
Problemas para dormir. 
Sueños vívidos 

Fácil de usar 

Garantiza un 
nivel estable del 
medicamento. 

Terapia combinada: 
pueden adicionarse 
otras formas de 
presentación (goma, 
comprimidos, 
inhalador, spray 
nasal) al parche 
de nicotina para 
manejar situaciones 
de ansiedad por el 
consumo. 

Requiere apoyo con otras 
formas de suministro de 
nicotina para controlar 
el craving**. 

Nicotina tabletas
4 mg 
2 mg 

Si el primer cigarrillo lo 
requiere < 30 minutos de 
despertar: 4 mg 

Si el primer cigarrillo lo 
consume luego de 
30 minutos de despertar: 
2 mg 

Usar al menos 3 meses 
o más según respuesta
clínica.

Colocar entre la encía y la mejilla 
y dejar que se derrita en la boca. 
Usar 1 pieza cada 1 a 2 horas. 
(máx: 20/día). 

Irritación oral 
Hipo 
Epigastralgia 
Náusea 

Permite el control de la 
dosis de nicotina. 

Sustituto oral del 
cigarrillo. 

Puede adicionarse al 
parche para manejar 
el craving. 

Más fácil de usar que 
la goma en personas 
con problemas 
dentales. 

No consumir alimentos o 
bebidas 15 minutos previo
o durante su uso.

Nicotina goma 
4 mg 
2 mg 

Si el primer cigarrillo lo 
requiere < 30 minutos de 
despertar: 4 mg 

Si el primer cigarrillo lo 
consume luego de
30 minutos de despertar: 
2 mg 

Usar al menos 3 meses 
o más según respuesta
clínica.

Masticar brevemente hasta que 
sienta un hormigueo en la boca, 
luego ubique la goma de mascar 
dentro de la mejilla hasta que el 
hormigueo desaparezca. Repita la 
operación de masticar y estacionar 
cada vez que el hormigueo 
desaparezca. Deseche el chicle 
después de 30 minutos de uso

Irritación oral. 
Dolor de la articulación 
temporomandibular. 
Hipo 
Epigastralgia 
Náusea

Permite el control de 
la dosis de nicotina. 

Sustituto oral del 
cigarrillo. 

Puede adicionarse al 
parche para manejar 
el craving. 

No se mastica como un 
chicle convencional y 
requiere instrucción para 
su uso. 

Puede producir daño dental 
y ser difícil de usar para 
quienes usan prótesis. 

No consumir alimentos o 
bebidas 15 minutos previo 
o durante su uso.

Tabla 3. Dosis de medicamentos utilizados
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Medicamento Dosificación Administración Efectos secundarios Ventajas Desventajas 

Nicotina inhalador 
Cartucho 10 mg 

Cartucho de 10 mg. 
Cada cartucho tiene
80 puff. 

Usar al menos 3 meses 
o más según respuesta
clínica.

Colocar puff en la boca hasta que 
se resuelva el antojo. No inhalarlo 
hacia los pulmones.

Cambiar el cartucho cuando 
desaparezca el sabor a nicotina. 
Usar 1 cartucho cada 1-2 horas 
(máx: 16/día)

Irritación oral 
Tos si se realizan 
inhalaciones profundas. 

Permite control de la 
dosis de nicotina. 

Imita el ritual  mano-
boca del consumo de 
cigarrillo 

Puede adicionarse 
a los parches para 
control de craving.

Requiere inhalaciones 
frecuentes. 

Vareniclina tabletas 
0,5 mg 
1 mg 

Día 1-3: 0,5 mg/día. 
Día 4-7: 0,5 mg dos 
veces al día. 
Día +: 1 mg dos veces 
al día. 
Uso por 3-6 meses. 

Iniciar al menos 7 días antes de la 
fecha de suspensión de cigarrillo. 

Tomar con las comidas  y con un 
vaso de agua para minimizar la 
náusea. 

Náusea 
Insomnio 
Sueños vívidos
Cefalea  

La fecha de 
suspensión de cigarrillo 
puede ser flexible, 
desde 1 semana hasta 
3 meses después de 
inicio del medicamento. 

Tiene acción dual: 
alivia la sensación de 
abstinencia  y bloquea 
la sensación de placer 
al fumar. 

Es de uso oral. 

Debido a alertas previas 
de la FDA que ya fueron 
eliminadas, muchos 
pacientes temen eventos 
psiquiátricos adversos 
Si bien estos no son 
más comunes que los 
que se presentan con 
otros medicamentos para 
cesación tabáquica, se 
deben explicar al paciente 
los efectos secundarios 
y llegar a un uso 
consensuado. 

Bupropión tabletas 
de liberación 
sostenida
150 mg 

150 mg/ día por 4 días, 
luego usarlo 150 mg dos 
veces al día. 
Usar por 3-6 meses. 

Iniciar 15 días antes de la fecha de 
suspensión 

Insomnio
Agitación 
Boca seca 
Cefalea. 

Puede disminuir el 
aumento de peso 
posterior al cese 
mientras se toma el 
medicamento.
Agente oral (píldora)

Incrementa el riesgo 
de convulsión: no debe 
usarse si hay antecedentes 
de convulsiones o abuso de 
alcohol. 

+ Adaptado de 2018 ACC Expert Consensus Decision Pathway on Tobacco Cessation Treatment.

* Cig/día: cigarrillos por día.

**	 Craving: ansia, anhelo, deseo vehemente de consumir el cigarrillo. 

*** La duración recomendada del uso de los medicamentos es al menos 3 meses, pero la extensión a 6 meses o más es frecuentemente realizada para prevenir 
la recaída en el consumo del tabaco.
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Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Introducción 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo es una de las mayores 
amenazas para la salud pública en el mundo (14), con una mortalidad de 8 millones de personas 
al año, de las cuales más de 7 millones son consumidores directos y alrededor de 1,2 millones son 
no fumadores expuestos al humo de segunda mano. Las muertes atribuidas a este hábito se 
relacionan principalmente con el cáncer, las enfermedades respiratorias, las enfermedades 
cardiovasculares, el deterioro de la salud mental y el incremento en el uso de otras drogas, 
entre otras. Su consumo está creciendo en forma constante, sobre todo entre la población 
adolescente (14), (15). En el mundo se han realizado diferentes estudios sobre tabaquismo y su 
impacto económico, estimándose costos anuales de aproximadamente 2 billones de dólares (7).

El consumo de tabaco, principalmente de cigarrillos, es la principal causa de enfermedades 
prevenibles y muerte en los Estados Unidos (16). Está bien establecido que consumir tabaco 
aumenta el riesgo de diferentes formas de cáncer, incluidos los de pulmón, hígado y colorrectal. 
Además, fumar aumenta el riesgo de enfermedades respiratorias (como la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica) y enfermedades cardiovasculares. Durante el embarazo, 
consumir tabaco aumenta la tasa de complicaciones, como aborto espontáneo, muerte fetal, 
parto prematuro, restricción del crecimiento fetal y anomalías congénitas. Las complicaciones 
neonatales y pediátricas de la exposición al tabaquismo incluyen el síndrome de muerte súbita 
del lactante y la función pulmonar anormal en los niños, como el asma (15).

Ayudar a los pacientes a dejar de fumar es una de las tareas de atención primaria más importantes, 
y los beneficios de evaluar el comportamiento de los pacientes con el hábito de fumar están bien 
establecidos. Solo en EE. UU. en el 2015, el 68% de los fumadores adultos (22,7 millones) dijeron 
que querían dejar de fumar; más de la mitad de los fumadores adultos de cigarrillos informan 
haber intentado dejar de fumar en el último año, y cuatro de cada nueve fumadores adultos 
que visitaron a un profesional de la salud durante el año pasado no recibieron consejos para 
dejar de fumar (17).

En Colombia, la prevalencia de tabaquismo viene en descenso pasando del 12,9% en el 
2013 a un 9,7% para el 2019, según lo reporta el Estudio Nacional sobre Consumo de Sustancias 
Psicoactivas (6), (7). La Encuesta de Calidad de Vida del 2018, del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE), reportó la prevalencia de consumo de tabaco en personas
de 10 años y más, con una tendencia a la baja si se compara la prevalencia del 2016, que fue de
8,3%, con el 7,4% en el 2018 (7). En otro estudio, en la Encuesta Nacional de Tabaquismo 
realizada a jóvenes de 13 a 15 años en el 2017, mostró una prevalencia de escolares con 
consumo regular de cigarrillo de 9% (IC95%=7,9-10,3), siendo Medellín la ciudad donde se 
identificó un mayor consumo de cigarrillo con el 11% (IC95%=8,6-13,9), en comparación con 
lo observado en Barranquilla, con el 5,9% (IC95%=5,1-6,7) y Cali 8,9% (IC95%=8,9-9,0) (7).

El tabaquismo aún ocasiona un número importante de muertes y elevados costos al sistema 
de salud para atender a las personas con enfermedades provocadas por el consumo o 
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exposición al tabaco, siendo prevenible, pues el tabaquismo es responsable de que se presenten 
34.800 muertes al año, con 624.000 años de vida perdidos; 154.450 muertes pueden evitarse 
en 15 años si se implementan las intervenciones de la OMS (7).

Los tratamientos de cesación tabáquica son determinantes en la salud pública, porque con su 
implementación se podría reducir la demanda de consumo de tabaco y el efecto en la salud 
de la población (6). El tratamiento contra el tabaquismo es recomendado por la OMS como 
parte integral de los servicios de prevención y control de las enfermedades no transmisibles 
(ENT) y también podría estar integrado a otros programas, por lo que es muy importante 
su implementación en los servicios de atención primaria. Dichas acciones deben contar con 
el compromiso de los gobiernos del nivel nacional y local, las comunidades, los Entidades 
Administradoras de Planes de Beneficios en Salud y las Instituciones Prestadoras de Salud y 
de los profesionales de la salud (10), (7).

El consumo de tabaco como problemática de salud pública

El consumo de tabaco y sus derivados es una de las principales causas de muerte prevenible a 
nivel mundial al asociarse con enfermedades no transmisibles como el cáncer, enfermedades 
cardiovasculares y enfermedades respiratorias crónicas, entre otras, convirtiéndose en 
el segundo factor de riesgo de muerte prematura y discapacidad (18). En este sentido el 
tabaquismo es considerado como uno de los grandes retos que debe afrontar la Región de las 
Américas pues está relacionado con al menos 25 enfermedades catastróficas y de alto costo 
social y económico, no sólo para las familias, sino también para el sistema de salud.

En Colombia, continúa siendo un problema de salud pública, la Encuesta Nacional de Consumo 
de Sustancias Psicoactivas (ENCSP) en 2019 evidenció que durante los últimos seis años 
Colombia consolidó la disminución del consumo de tabaco al pasar del 12,9 % en 2013 a 
9,8 % en 2019. Sin embargo, a pesar de la reducción en el consumo y la elevada proporción 
de población no fumadora (82 %), sigue existiendo un número importante de muertes por 
enfermedades atribuibles al consumo del tabaco (19). De acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Sustancias Psicoactivas en Escolares (2016), se encontró que un 15.9% de los niños 
encuestados reportaron haber consumido cualquier sustancia ilícita alguna vez en la vida. 
Mostrando un dato preocupante, y es que los jóvenes de 16 a 18 años son los mayores 
consumidores (17,36 %). Aspecto a tener en cuenta en la implementación y priorización del 
control de consumo de tabaco.

El consumo de tabaco no solo influye en el aumento de la carga de enfermedad, sino que tiene 
costos sociales y económicos. En Colombia, el consumo de tabaco en 2017 costó 17 billones 
de pesos, lo que equivale aproximadamente al 1,8 por ciento del PIB nacional, de acuerdo con 
los resultados de un estudio titulado “Caso a favor de la inversión para el control del tabaco 
en Colombia” (20).
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Otro aspecto para considerar es la distribución desigual del consumo de tabaco según la 
condición socioeconómica. Por ejemplo, la mayor incidencia de tabaquismo (comienzo 
del hábito) se da en hombres de países de ingreso bajo y medio, pero la prevalencia del 
tabaquismo es mayor entre los países de ingreso medio-alto. Así mismo, el consumo de tabaco 
en poblaciones con bajo nivel de ingresos se relaciona con una mayor frecuencia de enfermedades 
asociadas, con el agravamiento de que esta población tiene menor acceso a los servicios de 
salud, y mayores dificultades para el pago de medicamentos.

Dado a lo anterior, el control del consumo de tabaco es una prioridad para el Ministerio de 
Salud y Protección social. Contando con una estrategia especifica en el Plan Decenal de Salud 
Pública (2012- 2021). Además, el plan decenal de los próximos diez años busca identificar y 
proyectar intervenciones basadas en evidencia con enfoque en determinantes sociales de la 
salud. En relación con políticas de salud pública para mitigar el tabaquismo, hasta el momento 
se están revisando las intervenciones con mayor éxito según la evidencia pero que buscan 
reducir las brechas.

Finalmente, en el marco de la Pandemia por COVID-19 los consumidores de tabaco han 
mostrado mayor riesgo de enfermedad severa y muerte (21). Esto por dos razones: primero, el 
consumo de tabaco afecta la función pulmonar, disminuyendo la respuesta frente al coronavirus 
y otras enfermedades. Por otro lado, el tabaco también es un factor de riesgo importante para 
las enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las 
enfermedades respiratorias y la diabetes (21).

La dependencia que provoca el consumo de tabaco requiere la aplicación de intervenciones 
que lleven a promover el abandono del consumo y tratar la dependencia a esta sustancia. 
Por lo anterior, el Instituto Nacional de Cancerología y la Universidad Nacional de Colombia 
elaboraron la “Guía de Práctica Clínica para el manejo de cesación tabáquica”, con el objetivo de
formular recomendaciones informadas en la evidencia para lograr la suspensión definitiva 
del consumo de tabaco en población colombiana mayor de 18 años, fumadora o usadora de 
vapeadores y, así, reducir la prevalencia del consumo de tabaco en el país.
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 Metodología
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GRUPO DESARROLLADOR DE LA GUÍA 
Para constituir el grupo desarrollador de la guía (GDG), se contó con un equipo temático 
o expertos clínicos, equipo metodológico, equipo de evaluación económica, equipo de 
investigación cualitativa, representante de pacientes, participantes en panel de expertos, y 
fuerza de tarea ampliada. Para esto se convocó a un grupo de con experiencia suficiente 
en el objetivo central de la guía. El GDG contó con la participación de médicos familiares, 
neumólogos, expertos en cesación tabáquica. También fueron partícipes de este proceso 
profesionales con experiencia en economía de la salud, salud pública, epidemiología clínica, 
estadística y especialistas de la información entrenados por Cochrane. El GDG contó con el 
acompañamiento del ente gestor. 

DECLARACIÓN Y MANEJO DE LOS CONFLICTOS DE INTERÉS 
Al momento de configurar el GDG, cada uno de los expertos convocados declaró, de antemano 
y por escrito, sus potenciales conflictos de interés (COI), por un periodo no menor a un año.
El líder clínico y metodológico, en cabeza de cada uno de los integrantes de su equipo, realizó 
la lectura y el registro de cualquier interés económico personal, no personal, no económico 
personal o económico personal de un familiar, en el formulario disponible para tal fin. Para el 
análisis de los conflictos de interés, se designó un comité independiente del Instituto Nacional 
de Cancerología a cargo de examinar y resolver cualquier potencial conflicto que pudiese 
surgir durante el desarrollo de esta guía (8). El análisis de los COI se encuentra en el anexo 1.

DEFINICIÓN DE ALCANCES Y OBJETIVOS
El alcance y los objetivos de esta guía fueron definidos en consenso con el Instituto Nacional de
Cancerología, y revisados por el Ministerio de Salud y Protección Social. Con el ánimo 
de garantizar que las recomendaciones formuladas, fuesen aplicables al ámbito clínico 
colombiano, al tiempo que sirviesen de apoyo a todos los profesionales de la salud. Con el 
objeto de brindar una atención médica con calidad y eficiencia, se consideraron los aspectos 
clínicos del manejo de cesación tabáquica. Un tema determinante para el grupo desarrollador 
fue establecer la edad de la población por incluir en la guía. 

CONSTRUCCIÓN DE LAS PREGUNTAS CLÍNICAS 
A partir de un proceso de priorización liderado por el Instituto Nacional de Cancerología, se 
definieron las preguntas clínicas, identificando las controversias y los vacíos del conocimiento, 
en torno a la prestación de los servicios de salud. Así, se determinaron la variabilidad 
injustificada, la existencia de diferentes opciones terapéuticas, la disponibilidad de nueva 
evidencia, los costos relacionados con la atención en salud y los problemas de calidad en la 
práctica, lo que sirvió́ de insumo para la construcción de las preguntas genéricas de la guía 
que posteriormente fueron estructuradas en formato PICO (acrónimo en inglés de Población, 
Intervención, Comparación y Desenlaces), siguiendo los lineamientos de la guía metodológica 
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y teniendo siempre presente el alcance y objetivo trazados para la guía. Finalmente, para 
responder cada pregunta, se seleccionó el tipo de estudio apropiado y, una vez que el listado 
definitivo de preguntas se definió en función de cada uno de sus componentes, el documento 
con las preguntas fue concertado entre el ente gestor y el GD (8), (22).

Las preguntas fueron socializadas con los grupos de interés, con el objeto de obtener sus 
aportes al proceso (incluyendo el Ministerio de Salud y Protección Social), así como para 
incluir la perspectiva de los pacientes. Una vez surtido este paso, se generó el listado definitivo 
de preguntas que configura la estructura general de la presente guía. 

PREGUNTAS QUE ABORDA LA GUÍA
Pregunta 1: ¿Cuál es la efectividad y seguridad de las intervenciones de oportunidad 
(tamizaje más intervención) en la suspensión del consumo de tabaco?

Pregunta 2: ¿Cómo se debe hacer el abordaje diagnóstico de las personas que consumen 
tabaco y desean dejar de hacerlo?

Pregunta 3: ¿Cuáles son las intervenciones no farmacológicas más efectivas y seguras 
para la suspensión del consumo de tabaco en la población?

Pregunta 4: ¿Cuáles son las intervenciones farmacológicas más efectivas y seguras para la 
suspensión del consumo de tabaco en la población, de acuerdo con el grado de consumo?

Pregunta 5: ¿Cuál es la efectividad y seguridad del uso de los dispositivos de suministro 
no convencionales de nicotina distintos al cigarrillo en el proceso de cesación tabáquica?

Pregunta 6: ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para los pacientes 
que no quieren dejar de fumar?

Pregunta 7: ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para las personas 
expuestas a humo de segunda mano?

Pregunta 8: ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para las pacientes 
fumadoras en estado de embarazo?

Pregunta 9: ¿Cuál debería ser el abordaje clínico para la prevención de recaída al consumo 
de tabaco?

Pregunta 10: ¿Cuál debería ser el abordaje clínico de las personas con recaída al consumo 
de tabaco?

Pregunta 11: ¿Cuál debe ser el seguimiento de los pacientes en tratamiento de cesación 
tabáquica?
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DESENLACES ELEGIBLES Y PRIORIZADOS 
Para incluir los desenlaces de mayor relevancia al interior de la guía, el GD elaboró de manera 
preliminar el conjunto de desenlaces cruciales para la toma de decisiones, los cuales fueron 
validados mediante los resultados de una pesquisa de literatura sobre el tema. Se priorizaron 
aquellos desenlaces clínicos de seguridad, efectividad, calidad de vida y todo aquel importante 
para los pacientes. Cada desenlace identificado fue graduado como no importante, importante no 
crítico o crítico para los pacientes, utilizando una escala de nueve unidades propuesta por el 
grupo GRADE.

El representante de los pacientes, los expertos temáticos y el GD en pleno calificaron de forma 
autónoma el listado de desenlaces, utilizando una plantilla diseñada para este aspecto, que 
se distribuyó vía correo electrónico. Al término de este ejercicio, se examinaron los puntajes 
obtenidos para cada resultado, se estimó su mediana y se procedió a establecer la relevancia 
de cada desenlace. Solo se preservaron aquellos desenlaces catalogados como críticos e 
importantes no críticos (23). En el anexo 2 se incluyen los desenlaces y la calificación.

BÚSQUEDA DE LA EVIDENCIA
Como primer paso, se desarrolló una búsqueda sistemática y evaluación de guías de práctica 
clínica informadas en la evidencia, encontrando que no se identificó ninguna guía susceptible 
de ser adaptada. El detalle de la metodología y los resultados se encuentra en el anexo 3.

De esta forma, se dio inició a un proceso sistemático y riguroso, con el que se buscó y 
recuperó la evidencia disponible para cada una de las preguntas clínicas de la guía, siguiendo 
los lineamientos propuestos por el Manual Metodológico y el grupo Cochrane. Para ello, 
se contactó a un especialista de la información de profesión médico epidemiólogo, quien, 
en compañía de los expertos clínicos, identificó los términos de búsqueda en lenguaje libre 
y controlado que reflejaban los componentes más claves de cada pregunta PICO. Luego, 
implementando el uso de operadores boleanos, conectores de proximidad, comodines y filtros 
altamente sensibles, diseñó la estrategia para la pesquisa, la cual fue validada de apariencia 
por parte del grupo de expertos clínicos, que se encuentra en el anexo 4 (24), para finalmente 
ser ejecutada en las siguientes bases de bases de datos: 

• Ovid MEDLINE(R) <1946-December Week 3 2020>,
• Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <December Week 3, 2020>,
• Ovid MEDLINE(R) Daily Update <December 20, 2020>,
• Embase
• Cochrane
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La búsqueda no se restringió por fecha o idioma, se implementó al interior de las distintas 
bases y se realizó hasta diciembre 30 del 2020. La búsqueda también abarcó literatura gris, 
como fueron los archivos de la Revista del INC, y documentos técnicos del Ministerio de Salud 
y Protección Social y otras instituciones relevantes. También se obtuvieron referencias por 
“bola de nieve” de las referencias recuperadas e incluidas y, finalmente, a través del contacto 
con expertos clínicos, con el ánimo de recopilar literatura relevante no publicada. 

Del listado de referencias recuperadas, en una primera instancia se priorizó la inclusión de 
revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis que respondieran las preguntas formuladas 
y, en caso de ser necesario, se procedió a buscar y a recuperar aquellos estudios primarios 
relevantes para la Guía. El listado de referencias arrojada por la pesquisa de la información 
fue depurado utilizando el programa Mendeley, el cual eliminó aquellas referencias duplicadas; 
de esta forma, el listado final de referencias por tamizar fue revisado por un experto clínico 
y un asesor metodológico, quienes de forma independiente realizaron la lectura de títulos, 
resúmenes y artículos en texto completo, con el ánimo de identificar aquellos estudios 
relevantes a la luz de los criterios de inclusión y de exclusión (características de la población 
diana y tipo de estudio). Las discrepancias fueron resueltas mediante consenso y, en algunas 
instancias, mediante la consulta con un tercer evaluador.

Para brindar transparencia, y con el ánimo de otorgar trazabilidad al proceso de selección 
de la literatura, se construyó un diagrama de flujo para cada pregunta, en donde se registró 
el número de referencias identificadas por tipo de fuente, número de referencias excluidas 
(acompañado de su respectivo motivo), número de referencias tamizadas en texto completo 
y, finalmente, cantidad de artículos seleccionados para evaluación y síntesis. El algoritmo 
PRISMA de cada pregunta puede ser consultados en el anexo 5 del presente documento. 
Se utilizó la herramienta AMSTAR-2 como instrumento de evaluación crítica para las 
revisiones sistemáticas incluidas; dicho instrumento reporta y considera las distintas revisiones 
sistemáticas como de alta, media, baja y críticamente baja calidad, acorde al resultado emitido 
por la evaluación de 16 aspectos (25). Por su parte, cuando se trató de estudios primarios, 
los ensayos clínicos controlados fueron evaluados implementado el instrumento de riesgo de 
sesgos sugerido por el Grupo Cochrane y denominado “Risk of Bias Tool 2.0” (24); finalmente, 
los estudios de exactitud diagnóstica fueron analizados utilizando el instrumento QUADAS-2, 
que consta de los dominios selección de los participantes, prueba índice, patrón de referencia 
y flujo-tiempo, cada uno de ellos evaluado en términos de su riesgo de sesgos y, para los tres 
primeros dominios, también en relación con su aplicabilidad (26).
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SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA

Metodología para el desarrollo los metaanálisis incluidos en la guía

Se realizó metaanálisis en caso de que no se identificaran revisiones sistemáticas que dieran 
respuesta a las preguntas de la Guía. Dos integrantes del grupo metodológico evaluaron 
de forma independiente el riesgo de sesgo para cada estudio incluido, utilizando los 
criterios descritos en el Manual Cochrane para Revisiones Sistemáticas de Intervenciones. 
Los desacuerdos se resolvieron mediante discusión. Se evaluó el riesgo de sesgo en los 
ensayos incluidos y se recopiló información en los formularios de extracción de datos. Se digitó 
la información en el programa Review Manager 5 de forma pareada para verificar la calidad de la 
información. Dada la naturaleza de los desenlaces (datos dicotómicos), se implementó como 
medida resumen de efecto la razón de riesgo (RR) o características operativas de las pruebas 
(sensibilidad y especificidad) junto a sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. 

Para los estudios incluidos, se analizó el nivel de desgaste de los datos y, para todos los 
resultados, se realizó, de ser posible, análisis por intención de tratar, independientemente de 
si recibieron o no la intervención/prueba asignada (5). Se evaluó la heterogeneidad estadística 
en cada metaanálisis mediante el estadístico I2 y los valores de prueba Chi2, considerando 
heterogeneidad sustancial como la presencia de un estadístico I2 mayor del 40% o la presencia 
de un valor de P en la prueba de hipótesis menor a 0,10 (prueba de heterogeneidad Chi2). 
Finalmente, se realizó la construcción de los diagramas de bosque, utilizando el programa 
Review Manager 5, a través de la implementación de la aproximación de efectos fijos para 
combinar los datos cuando fue razonable suponer que los estudios estimaban el mismo efecto 
subyacente del tratamiento (desde la perspectiva clínica y metodológica). Por el contrario, 
si el grupo clínico o metodológico, o bien las pruebas estadísticas, detectaron la presencia 
de heterogeneidad sustancial, se realizó metaanálisis de efectos aleatorios para producir un 
resumen general si el efecto promedio del tratamiento en todos los ensayos fue considerado 
clínicamente significativo.

Creación de perfiles de evidencia grade

La síntesis de la evidencia para cada uno de los estudios seleccionados se realizó utilizando 
el programa GRADEpro, a través del cual se generaron los respectivos perfiles de evidencia y 
se estableció la confianza en el efecto, acorde a la calidad global de la evidencia. El sistema 
GRADE establece cuatro niveles de evidencia. 
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Tabla 4. Niveles de evidencia: calidad global

Calificación Juicio Características

A Alta 
⊕⊕⊕⊕

Muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza 
que se tiene en el resultado estimado. 

B Moderada
⊕⊕⊕�

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto 
importante en la confianza que se tiene en el resultado 
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

C Baja 
⊕⊕��

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto 
importante en la confianza que se tiene en el resultado 
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

D Muy baja 
⊕��� Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Para la metodología GRADE (ver tabla 4), los ensayos clínicos controlados representan, en 
principio, evidencia de alta calidad; no obstante, la confianza en el efecto (calidad) se puede 
afectar por la presencia de serias o muy serias limitaciones en el diseño o la conducción del 
estudio (riesgo de sesgos); serias o muy serias limitaciones en la consistencia en los resultados; 
serias o muy serias limitaciones al momento de analizar la aplicabilidad de la evidencia o 
al evaluar la precisión de los resultados y, finalmente, cuando se sospecha fuertemente la 
presencia de sesgo de publicación. Ahora bien, a pesar de que los estudios controlados no 
aleatorios (v. g. estudios de cohorte o estudios de casos y controles) inician siendo catalogados 
como evidencia de “baja calidad” al interior de esta metodología, la confianza en el efecto se 
puede acrecentar, llegando incluso a ser evidencia de “alta calidad”, si se observa gradiente 
dosis-respuesta; si la magnitud del efecto es fuerte o muy fuerte (en términos de la magnitud 
de la medida de asociación), o bien si todos los sesgos plausibles podrían haber disminuido la 
magnitud del efecto (23), (27).

FORMULACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES
En cuanto a la fortaleza de la recomendación, GRADE propone dos grados de recomendación 
“fuerte” o “condicional”. Cuando los efectos deseables de una intervención sobrepasan 
claramente los efectos indeseables, el panel de la guía emite una recomendación “fuerte”. Por 
otra parte, cuando el balance entre los efectos deseables e indeseables de la intervención es 
menos claro, ya sea en virtud de la baja o muy baja calidad de la evidencia, la incertidumbre 
o variabilidad en los valores y preferencias, la preocupación entorno a que la intervención
demanda un amplio consumo de recursos, o bien a causa de que la evidencia sugiere poca
o estrecha diferencias entre los efectos deseables e indeseables de la intervención, el panel
emitió una recomendación “condicional”. La evaluación AMSTAR-2 para cada una de las
revisiones sistemáticas incluidas se presenta dentro del cuerpo de la evidencia y los perfiles
de evidencia GRADE pueden ser consultados en el anexo 6 (28).
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La presente guía sigue la metodología propuesta por el sistema GRADE (acrónimo en inglés 
de Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) y sugerida por 
el metodológico para la elaboración de Guías de Práctica Clínica, en donde se implementan 
los niveles de evidencia y grados de recomendación expuestos en la tabla 5 (23).

Tabla 5. Fuerza de la recomendación metodología GRADE

Fuerza de la 
recomendación Significado 

Fuerte a favor 
Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las 
consecuencias indeseables. 
Se recomienda hacerlo 

Condicional a favor 
Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las 
consecuencias indeseables. 
Se sugiere hacerlo 

Condicional en contra 
Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las 
consecuencias deseables. 
Se sugiere no hacerlo 

Fuerte en contra 
Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las 
consecuencias deseables. 
Se recomienda no hacerlo 

Una vez que se ha finalizado la elaboración de los diferentes perfiles de evidencia, se tiene 
el sustrato principal para la formulación de las recomendaciones. De esta forma, los distintos 
perfiles de evidencia GRADE fueron presentados en la reunión del panel de expertos virtual 
con la finalidad de generar las recomendaciones para la guía. Durante la mesa de trabajo, 
cada perfil acompañado de su respectiva síntesis de evidencia fue presentado al grupo de 
expertos clínicos, metodológicos, representantes de los pacientes, entes gubernamentales, 
sociedades científicas, economistas, estadísticos y expertos en investigación cualitativa, 
quienes determinaron la fortaleza y la dirección de cada recomendación implementando la 
metodología GRADE, la cual pondera la calidad de la evidencia, el balance riesgo-beneficio, 
los costos y las preferencias de los pacientes como insumo primordial al momento de definir 
la fortaleza y la dirección de las recomendaciones (24). 

Cada recomendación presenta la fuerza de la recomendación según el enfoque GRADE que 
se interpreta de acuerdo con la tabla 6. Durante la reunión de consenso, también se formularon 
puntos de buena práctica clínica para aquellas circunstancias en donde no sería razonable 
la implementación de alternativas diferentes y también fortalecen las recomendaciones. Al 
término de cada discusión académica que dio origen a las recomendaciones, se verificó que 
el panel estuviera de acuerdo con el sentido y fortaleza de estas, al tiempo que su contenido 
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fuese específico y dirigido. El proceso de deliberación y votación, al igual que los resultados, 
se registraron en una plataforma virtual diseñado para tal fin, y el audio de la discusión se 
guardó como soporte posterior.

Tabla 6. Definición de fuerza de la recomendación

  Recomendaciones fuertes Recomendaciones 
condicionales

Para pacientes

La mayoría de los individuos en esta 
situación desearían el curso de acción 
recomendado y solo una pequeña 
proporción no lo desearía.

La mayoría de los individuos 
desearían el curso de acción 
sugerido, pero muchos no lo 
aceptarían.

Para usuarios 
de la guía

La mayoría de los individuos debería 
recibir el curso de acción recomendado. 
La adherencia a esta recomendación 
de acuerdo con la guía podría ser 
usada como un criterio de calidad o un 
indicador de rendimiento.

Reconocer qué opciones diferentes 
serían apropiadas para distintos 
pacientes, y que se debe ayudar 
para que cada paciente alcance 
una decisión de manejo consistente 
con sus valores y preferencias. Las 
colaboraciones en las decisiones 
pueden resultar útiles al momento 
de ayudar a los individuos en la 
toma de decisiones coherentes 
con sus valores y preferencias. Los 
médicos deben saber que pasarán 
más tiempo con los pacientes en el 
proceso de la toma de decisión.

Es poco probable que se necesite 
colaboración en las decisiones 
formales para ayudar a los individuos 
a tomar decisiones coherentes con sus 
valores y preferencias.

Para 
desarrolladores 
de políticas

La recomendación se puede adaptar 
como política en la mayoría de las 
situaciones, incluido su uso como 
indicador de rendimiento.

Formular políticas requeriría 
de debates importantes y la 
participación de muchas partes 
interesadas.

Es muy probable que las políticas 
varíen entre regiones. Los 
indicadores de rendimiento tendrían 
que centrarse en el hecho de que 
ha tenido lugar una deliberación 
adecuada acerca de las opciones 
de manejo.

Fuente: (29).

Adicionalmente, se desarrollaron las tablas de la evidencia a la recomendación, las cuales 
presentan los juicios de valor que llevaron a formular las recomendaciones. Las tablas EtD 
se encuentran en el anexo 7 junto con la pregunta PICO, y presentan la decisión acerca de 
los efectos deseables, efectos indeseables, certeza de la evidencia, calidad de la evidencia, 
variabilidad, balance riesgo-beneficio, recursos, costo-efectividad, equidad, aceptabilidad y 
viabilidad (28).
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INCORPORACIÓN DE LA PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES 
Para la incorporación de las perspectivas de los pacientes, se desarrolló un estudio cualitativo 
donde se identificaron las preferencias y valores de 20 fumadores, el cual incluyó fumadores en 
diferentes niveles, incluyendo fumadores pasivos, exfumadores, adultos jóvenes, fumadores 
que no desean dejar de fumar y embarazadas. Se desarrollaron varios grupos focales utilizando 
una guía semiestructurada de acuerdo con las preguntas de la Guía que permitió identificar 
las preferencias y experiencias de los participantes. La información recolectada en entrevistas 
vía virtual se analizó identificando códigos y resumiéndose de forma narrativa. Los resultados 
resumidos se encuentran en cada pregunta aportando información de preferencias y valores 
de los pacientes. El detalle del estudio se encuentra en el capítulo de incorporación de la 
perspectiva de los pacientes.

INCORPORACIÓN DE COSTOS  
Para la incorporación de aspectos de costos, se evaluó si las intervenciones recomendadas 
se encontraban en el plan de beneficios del sistema de salud, los costos de su adquisición y 
posibles costos para los pacientes a partir de la literatura y experiencias del panel de expertos. 
Adicionalmente, se desarrolló una evaluación económica que evaluó la costo-efectividad de 
las intervenciones farmacológicas y de terapia combinada para el tratamiento de cesación 
tabáquica en Colombia. El detalle del estudio se encuentra en el capítulo de evaluación 
económica.

FINANCIACIÓN DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA
La presente guía contó con las contribuciones del Instituto Nacional de Cancerología. Las 
revisiones sistemáticas fueron financiadas en su totalidad mediante contrato suscrito entre el 
Instituto Nacional de Cancerología y la Universidad Nacional de Colombia.

DECLARACIÓN DE INDEPENDENCIA EDITORIAL
La entidad financiadora del presente proyecto proporcionó acompañamiento permanente 
durante la elaboración de la presente guía, garantizando con ello la transferencia y aplicabilidad 
de su contenido al contexto colombiano. El trabajo científico de investigación, así como la 
elaboración de las recomendaciones, fue realizado de manera independiente por el GDG. 
Las instituciones gestoras no influyeron en el contenido de la guía.

EVALUACIÓN POR PARES REVISORES 
La presente guía de práctica clínica será revisada de forma independiente por dos pares 
revisores, externos al proceso y ajenos a las entidades gestoras. Los pares serán invitados 
a participar mediante la revisión del contenido y se les solicitará que realicen comentarios en 
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torno a la amplitud y la exactitud de la evidencia que sustentan las recomendaciones emitidas. 
Los pares declararán de antemano y por escrito sus potenciales conflictos de interés y, una 
vez se determine que no tienen impedimentos para su participación en el proceso, revisarán 
el contenido de la Guía. Por su parte, el GD recibirá y analizará cada comentario enviado por 
los pares y determinará su pertinencia, justificando cualquier desacuerdo con respecto a los 
cambios sugeridos. Los evaluadores pares utilizarán la herramienta AGREE II, con el fin de 
determinar la calidad de la guía.

SOPORTE PARA LA IMPLEMENTACIÓN Y AUDITORÍA EN LA GUÍA
Se desarrolló un módulo que permitió identificar los actores claves de implementación de 
la guía, las recomendaciones claves, las barreras y estrategias de implementación, y los 
indicadores de resultado e implementación de la guía de cesación tabáquica. Este se desarrolló 
con base en revisión de la evidencia y experiencia del grupo desarrollador, considerando las 
recomendaciones del Ministerio de Salud y Protección Social y el panel de expertos.

ACTUALIZACIÓN DE LA GUÍA
De acuerdo con lo contemplado en las metodologías nacionales vigentes, las recomendaciones 
de la Guía deben ser actualizadas en los próximos tres años, o antes en caso de que exista 
nueva evidencia que modifiquen las recomendaciones generadas en este proceso. Esto debe 
hacerse mediante la metodología contemplada en la “Guía metodológica para la elaboración 
de guías de práctica clínica con evaluación económica en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud colombiano” (1). Se revisará cada una de las preguntas y, a través de una 
actualización de las estrategias de búsqueda, se procederá a seleccionar nueva evidencia 
para ser incluida en la Guía, siguiendo el método anteriormente mencionado.
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y recomendaciones
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Pregunta 1: ¿cuál es la efectividad y seguridad de las intervenciones de oportunidad (tamizaje 
más intervención) en la suspensión del consumo de tabaco?

Población Población general mayor de 18 años consumidora de tabaco y vapeadores 
(con signos que indiquen consumo o declaren consumir tabaco)

Intervención Consejería breve
Consejería mínima

Comparación Consejo médico durante la consulta estándar 
No realizar tamizaje

Desenlace

Disminución del consumo
Cesación del consumo
Recaídas y pérdidas en el seguimiento se considerarán como tabaquismo 
persistente.
Efectos secundarios
Calidad de vida

Recomendaciones

N.º Recomendación

1

Se recomienda indagar el consumo de tabaco o sus derivados, el uso de cualquier 
dispositivo (electrónico, pipas de agua, etc.) y otros mecanismos de consumo (oral e 
inhalado) en todos los pacientes que asisten a un encuentro clínico en cualquier nivel 
de atención. Esta información se debe consignar de manera sistemática y prioritaria 
en los antecedentes y los diagnósticos de la historia clínica. 
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

2

Se recomienda preguntar por el interés en dejar de fumar o suspender el uso de 
cualquier dispositivo de suministro de tabaco y sus derivados, y realizar consejería 
breve entre 3 y 10 minutos por profesionales capacitados a todos los consumidores de 
tabaco identificados. 
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

3

Se recomienda que se identifique en todos los pacientes con enfermedades crónicas 
(en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, trastornos mentales y 
cáncer) o en pacientes prequirúrgicos que asisten a cualquier grado de complejidad si 
son consumidores de tabaco, para realizar consejería breve.
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

4

Se recomienda que el profesional de la salud capacitado seleccione el tipo de 
consejería de acuerdo con el estadio de cambio comportamental de cada consumidor 
de tabaco y utilice la estrategia de las 5 A para personas que están motivadas y la de 
las 5 R para aquellas que no lo están.
Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕� y baja 
⊕⊕��



Se sugiere indagar a los pacientes que asisten a un encuentro clínico en cualquier 
nivel de atención si consumen tabaco o usan cualquier dispositivo para su suministro, 
y esta información se debe consignar de manera sistemática y prioritaria tanto en los 
antecedentes como en los diagnósticos de la historia clínica. 
Punto de buena práctica
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Resumen de los hallazgos 

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron 18 revisiones sistemáticas de calidad 
moderada, baja y muy baja, con limitaciones en el reporte de estudios incluidos, excluidos, 
búsqueda limitada al idioma inglés sin justificación, prueba de un reporte del protocolo a priori. 
La calidad de la evidencia de forma global fue moderada, baja y muy baja por limitaciones 
en riesgo de sesgo de los estudios incluidos, heterogeneidad e imprecisión. En la tabla 7, se 
presenta un resumen de los principales hallazgos de las revisiones identificadas.

Tabla 7. Resumen de los hallazgos de la pregunta 1

Referencia
(AMSTAR-2) Población Comparación Desenlace N.º Sujetos Efecto GRADE

(30)
(Muy bajo)

Fumadores 
de países de 
medianos y 
bajos ingresos

Consejería 
breve 
(< 30 min) vs. 
manejo usual

Cesación
≥ 6 meses

I: 102/373
C: 58/355

OR=2,46
IC95%=

1,56-3,88
Baja

(2)
(Muy bajo)

Fumadores 
que recibieron 
alguna 
terapia no 
farmacológica 
en seis 
o menos
consultas
médicas

Consejería 
breve vs. otra 
intervención 
de cesación

Cesación de 
fumar −

OR=1,78
IC95%=

1,44-2,21
Muy baja

(3)
(Bajo)

Fumadores 
mayores 
de 18 años 
reclutados 
en servicios 
de salud 
o en otros
escenarios

Intervenciones 
generales de 
enfermería vs. 
manejo usual

Cesación
≥ 6 meses

I: 1607/13119
C: 1165/9562

RR=1,29
IC95%=

1,21-1,38
Moderada

(31)
(Moderado)

Fumadores 
en servicios 
de atención 
primaria, 
farmacias, 
clínicas 
dentales 
y centros 
pediátricos

Intervenciones 
de manejo 
sistémico

Cesación 
continua

2/4 estudios a favor de la 
intervención. Muy baja

Enrolamiento 
en líneas de 
cesación

(32): 4,1% vs. 1,1% (p<0,01)

(33):  81 vs. 8 (p<0,001)
Muy baja
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Referencia
(AMSTAR-2) Población Comparación Desenlace N.º Sujetos Efecto GRADE

(34)
(Bajo)

Individuos, 
grupos o 
comunidades 
en riesgo de 
consumo o 
consumiendo 
en su 
momento 
a través de 
pipas de agua. 

Intervención 
de baja 
intensidad vs. 
manejo usual.

Cesación
≥ 6 meses

I: 147/358 
C: 28/395 

RRa=5,8 
IC95%=
4,0-8,4

(cigarrillo)

Moderada

I: 53/116 
C: 13/64 

RRa=2,2 
IC95%=
1,3-3,7

(pipas de 
agua)

Moderada

I: 54/146 
C: 11/156 

RRa=5,4
 IC95%=
2,9-9,9
(ambos)

Moderada

(35)
(Moderado)

Fumadores de 
cualquier sexo 
y reclutados 
en cualquier 
escenario

Intervenciones 
mínimas 
(<20 min) vs. 
manejo usual

Cesación
≥ 6 meses

I: 455/7913 
C: 218/5811 

RR=1,66 
IC95%= 

1,42-1,94
Baja

(36)
(Muy bajo) Adultos con 

cáncer de 
cabeza y 
cuello que 
fueron objeto 
de una 
intervención 
para la 
cesación de 
tabaco

Intervención 
breve 
(<5 minutos) 
vs. manejo 
usual

Cesación a 
los 12 meses

I: 27/215
C: 28/217 

RR=0,97
 IC95%=
0,59-1,59

Muy baja

(37)
(Bajo)

Intervención 
corta por un 
médico u 
odontólogo 
(+ sesiones de 
refuerzo) vs. 
manejo usual

Enrolamiento 
en líneas de 
cesación

I: 29/50 
C: 33/46 

RR=0,81
IC95%=

0,60-1,09
Baja

(38)
(Bajo)

Adultos de 
18 a 24 años 
en EE. UU

Intervención 
de baja 
intensidad vs. 
manejo usual.

Cesación
1 a 6 meses

(39): OR=1,00; 
IC95%=0,27-3,75

(40): OR=1,04; 
IC95%=0,48-2,27

Muy baja
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Referencia
(AMSTAR-2) Población Comparación Desenlace N.º Sujetos Efecto GRADE

(41)
(Muy bajo)

Pacientes con 
tuberculosis o 
sospecha de 
esta

Entrevista 
motivacional 
corta o 
estrategia 
de las 5 A 
repartida en 
dos sesiones) 
sobre el 
manejo usual 
o consejería
estándar Cesación 

≥ 6 meses

I: 298/825
C: 71/819  

RR=3,45
IC95%=

3,67-6,39
Muy baja

Estrategia 
de las 5 A 
modificada 
más volante 
de información 
sobre 
cesación y 
consejería vs. 
manejo usual 
o consejería
estándar

I: 16/36
C: 15/37 

RR=1,10
 IC95%=
0,64-1,87

Baja

(42)
(Muy bajo) Pacientes con 

enfermedad 
cardiovascular

Intervención 
breve por 
medicina o 
enfermería vs. 
manejo usual

Cesación 
≥ 6 meses

I: 472/1605 
C: 497/1761 

RR=1,02
 IC95%= 
0,92-1,13

Baja
(43)

(Muy bajo)

(44)
(Muy bajo)

Estudios que 
evaluaron 
intervenciones 
en el periodo 
preoperatorio

Intervenciones 
breves vs. 
mínimas

Cesación 
12 meses

I: 20/114
C: 7/107 

RR=2,55
IC95%=

0,76-8,58
Muy baja

(45)
(Moderado)

> 15 años
en terapia
ambulatoria
u hospitalaria
por
dependencia
a las drogas
o al alcohol, o
en periodo de 
recuperación 
de las 
dependencias 
mencionadas

Intervenciones 
breves vs. 
manejo 
usual o 
intervenciones 
mínimas

Cesación al 
periodo de 
seguimiento 
más largo

I: 8/146 
C: 6/159 

RR=1,53
IC95%=

0,47-4,98
Muy baja
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A continuación, se presenta la evidencia identificada. No se identificaron desenlaces que 
evaluaran calidad de vida.

Fumadores que asisten a servicios médicos y odontológicos

Se identificó una revisión sistemática que evaluó las estrategias farmacológicas y no 
farmacológicas de cesación de tabaco en pacientes fumadores de países de medianos y bajos 
ingresos. Las intervenciones no farmacológicas fueron consejería intensiva, consejería breve 
(30 segundos a 5 minutos y manejo usual. Los autores encontraron que se presentó una mayor 
proporción de abstinencia mayor o igual a seis meses en aquellos participantes que recibieron 
consejería intensiva, en comparación con quienes recibieron consejería breve o manejo usual 
(ECA=8; OR=6,87; IC95%=4,18-11,29; I2=67%). De la misma manera, en el grupo que recibió 
consejería breve suministrada por personal de salud, se observó una mayor proporción en la 
abstinencia mayor o igual a seis meses en comparación con manejo usual (ECA=4; OR=2,46; 
IC95%=1,56-3,88; I2=0%) (30). Otra revisión sistemática comparó las diversas estrategias 
de consejería breve con otra intervención de cesación de tabaco en adultos fumadores que 
recibieron alguna terapia no farmacológica por seis o menos consultas médicas. El estudio 
incluyó 12.975 adultos mayores de 18 años en el cuidado primario en salud. Los autores 
reportaron un aumento en la probabilidad de cesación de tabaco en aquellos que recibieron 
consejería breve (en cualquiera de sus modalidades), en comparación con otra intervención 
de cesación (ECA=36; OR=1,78; IC95%=1,44-2,21) (2). La calidad de la evidencia es muy 
baja por riesgo de sesgo e imprecisión. 

Una revisión sistemática (3) evaluó las intervenciones por enfermería en cuidado ambulatorio 
y hospitalario con consejería breve o manejo usual en la cesación del consumo de fumadores  
mayores de 18 años reclutados en servicios de salud o en otros escenarios. Las intervenciones 
incluyeron recomendaciones, consejería o estrategias para ayudar a las personas a que 
abandonen el consumo de tabaco. La revisión sistemática (en adelante, RS) seleccionó
58 ensayos clínicos aleatorizados (en adelante, ECA), 44 de los cuales fueron incluidos 
en el metaanálisis principal (n=20  881). Los autores reportaron que las intervenciones de 
enfermería aumentaron la probabilidad de la cesación de tabaco de forma general (alta y baja 
intensidad) en comparación con manejo usual (ECA=44; RR=1,29; IC95%=1,21-1,38; I2=50%).
Sin embargo, la evidencia fue insuficiente para sustentar el mismo efecto con intervenciones 
de enfermería de baja intensidad (ECA=7; RR=1,27; IC95%=0,99-1,62; I2=36%). La calidad de 
la evidencia es moderada por heterogeneidad.

En la revisión sistemática (31), se comparó la efectividad de las intervenciones de manejo 
sistémico con manejo usual o control activo (presentación informal de estrategias) en adultos 
fumadores que estaban recibiendo cuidados en servicios de atención primaria, farmacias, 
clínicas dentales y centros pediátricos. Los autores definieron las intervenciones de manejo 
sistémico como políticas y prácticas diseñadas por las organizaciones para integrar la 
identificación de todos los fumadores y el subsecuente ofrecimiento de tratamientos
de cesación de tabaco basados en la evidencia. Dos estudios favorecieron las intervenciones de 
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manejo sistémico: el de Cabezas y colaboradores (46) reportó en cuidado primario abstinencia 
continua a un año (OR=1,5; IC95%=1,05-2,14), y el de Gordon y colaboradores (47) reportó 
abstinencia prolongada en servicios odontológicos (RR=2,79; IC95%=1,74-4,46). Por otra 
parte, dos estudios encontraron evidencia a favor del enrolamiento en programas de cesación: 
el de Winickoff y colaboradores (32) (4,1% vs. 1,1%; p<0,01); y el de Patwardhan (33)
(81 vs. 8; p<0,001). Una revisión sistemática evaluó las intervenciones de cesación de consumo 
de tabaco en individuos, grupos o comunidades en riesgo de consumo o consumiendo en 
su momento a través de pipas de agua. Un estudio (48) comparó una intervención de baja 
intensidad (dos sesiones comportamentales cortas basadas en la estrategia de las 5 A) con manejo 
usual (folleto de autoayuda en la abstinencia continua de cesación en adultos con sospecha de 
tuberculosis pulmonar (RRa=5,8; IC95%; 4,0-8,4, uso de pipas de agua (RRa=2,2; IC95%=1,3-3,7) 
o ambos (RRa=5,4; IC95%=2,9-9,9) en la abstinencia continua de cesación a los 6 meses.
La calidad de la evidencia de forma global es moderada y baja por riesgo de sesgo e imprecisión (34).

En el estudio de Stead y colaboradores (35), se evaluaron intervenciones mínimas de 
cesación de tabaco, realizadas por médicos o médicos asistidos por otro personal de salud, 
en participantes fumadores de cualquier sexo y reclutados en cualquier escenario, excepto por 
mujeres embarazadas. Estas intervenciones se definieron como aquellas consultas menores 
de 20 minutos con una visita de seguimiento como máximo. Los autores reportaron un 
aumento en la tasa de cesación en el seguimiento más largo (6 a 18 meses) con las intervenciones 
mínimas en comparación con manejo usual o intervenciones sin consejería (Estudios: 17; RR=1,66; 
IC95%=1,42-1,94; I2=31%). La comparación indirecta entre intervenciones mínimas con una 
visita de consejería (Estudios: 18; RR=1,55; IC95%=1,35-1,79; I2=35%) o la opción de más de 
una visita consejería (Estudios: 3; RR=1,60; IC95%=1,21-2,11; I2=65%) no muestran diferencias 
importantes en la magnitud de los efectos. De la misma manera, no hubo una diferencia importante 
entre intervenciones mínimas con ayudas (Estudios: 10; RR=1,55; IC95%=1,35-1,79;
I2=38%; GRADE: Muy baja) y sin ellas (Estudios: 17; RR=1,78; IC95%=1,56-2,04; I2=47%;
GRADE: Muy baja). La calidad de la evidencia de forma global es baja y muy baja por riesgo 
de sesgo, heterogeneidad moderada e imprecisión (35).

Pacientes con cáncer de cabeza y cuello: dos RS (36), (37) evaluaron a adultos con cáncer 
de cabeza y cuello que fueron objeto de una intervención para la cesación de tabaco. En una 
RS (36) se identificó un estudio aleatorizado (N = 432; cáncer de cabeza y cuello, n = 16); 
otro estudio (49) comparó el manejo usual con una intervención breve (< 5 minutos), en la 
que se aconsejó cesar el consumo, enfatizando los beneficios de abandono de consumo, 
convenciendo al participante de fijar una fecha para la cesación y discutiendo la posibilidad 
de iniciar terapia de remplazo con nicotina. Los autores no encontraron evidencia suficiente a 
favor de la intervención corta vs. manejo usual en la cesación de tabaco a los doce meses de 
seguimiento (RR=0,97; IC95%=0,59-1,59). Por otra parte, en otro estudio (37) se reportaron 
datos producto de la comparación del manejo usual con una intervención corta por un médico u 
odontólogo, seguida de seis sesiones de refuerzo (50); n=186. De forma similar, los resultados 
tampoco configuran evidencia suficiente para afirmar la superioridad de la intervención corta 
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sobre el manejo usual en la abstinencia continua a los 12 meses en esta población (RR=0,81; 
IC95%=0,60-1,09). La calidad global de la evidencia es baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Población adultos jóvenes: En un estudio (38), se analizaron las intervenciones para cesación 
de tabaco en estudios que incluyeron adultos de 18 a 24 años que vivieran en EE. UU. Cuatro de 
los 32 ensayos clínicos incluidos mencionaban una intervención individual corta: entrevista 
motivacional de 50 minutos; entrevista motivacional única con componente de balance en las 
decisiones; consejería de 5 minutos o intervención de línea de cesación más cuatro llamadas 
telefónicas. Los datos en los cuatro estudios fueron insuficientes para afirmar la superioridad 
de las intervenciones individuales vs. manejo usual o intervenciones mínimas en la abstinencia 
a 7 o 30 días o autorreporte de cesación en el seguimiento entre 1 y 6 meses. La calidad global 
de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Pacientes con tuberculosis: En una revisión sistemática (41), se evaluaron intervenciones de 
cesación en una población de pacientes con tuberculosis o sospecha de esta. De los 14 estudios 
incluidos, tres ensayos clínicos pusieron a prueba una intervención corta de baja intensidad 
(51),(52): entrevista motivacional corta (15-20 minutos); estrategia de las 5  A modificada 
más volante de información sobre cesación y consejería, o estrategia de las 5 A repartida en 
dos sesiones. En participantes con tuberculosis, la evidencia soporta la superioridad de las 
intervenciones de oportunidad (entrevista motivacional corta o estrategia de las 5A repartida 
en dos sesiones) sobre el manejo usual o consejería estándar en la abstinencia de consumo a 
los seis meses (ECA=2; RR=3,45; IC95%=3,67-6,39; I2=84%)1. Sin embargo, la evidencia fue 
insuficiente para soportar la superioridad de la intervención (estrategia de las 5 A modificada 
más volante de información sobre cesación y consejería) en la cesación de tabaco al mes de 
seguimiento (ECA=1; RR=1,10; IC95%=0,64-1,87). La calidad de la evidencia global es baja 
por riesgo de sesgo, imprecisión y heterogeneidad.

Pacientes con enfermedad cardiovascular: Dos revisiones sistemáticas (42), (43) 
compararon las intervenciones de cesación en una población de pacientes con enfermedad 
cardiovascular. De los estudios incluidos en dichas revisiones, seis ensayos clínicos pusieron 
a prueba una intervención corta: consejería por enfermería de 30 minutos y posterior llamada 
telefónica a la semana o al mes; consejería por enfermería y ofrecimiento de TRN; consejería 
por enfermería del programa In Control de la Asociación Americana del Pulmón y seguimiento 
a la semana; consejería por un médico al ingreso hospitalario de 10 minutos y contacto 
telefónico por enfermería hasta por cuatro semanas; consejería y guía de tabaco y riesgo 
cardiovascular. La evidencia indica que las intervenciones breves no son superiores al manejo 
usual o intervención mínima en la abstinencia de consumo de tabaco a los doce meses en este 
grupo de pacientes (ECA=6; RR=1,02; IC95%=0,92-1,13; I2=0%). La calidad de la evidencia 
es baja por riesgo de sesgo.

1	  Metaanálisis propio a partir de los datos del estudio.
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Pacientes prequirúrgicos: Una revisión sistemática (53) sintetizó los resultados de cesación 
de tabaco en el largo plazo de estudios que evaluaron intervenciones de cesación en el período 
preoperatorio. Se incluyeron ocho estudios, dos de los cuales tuvieron intervenciones de 
consejería corta. La evidencia en los datos de estos dos estudios fue insuficiente para afirmar 
la superioridad de las intervenciones breves sobre intervenciones mínimas en la cesación 
de tabaco de pacientes en periodo preoperatorio (RR=2,05; IC95%=0,76-8,58; I2=46%)2. 
Además, en otro estudio (54) se realizó una metarregresión para encontrar asociaciones entre 
cesación de tabaco e intervenciones comportamentales en pacientes en periodo preoperatorio. 
La evidencia en los datos soportó que acciones como brindar información de tabaquismo o de las
consecuencias de la cesación, establecer y revisar las metas, realizar monitoreo regular por 
otros, brindar opciones para soporte adicional o información de síntomas de abstinencia 
estuvieron asociadas a la cesación de tabaco en esta población. Sin embargo, el único factor 
que resultó como predictor independiente fue el establecimiento de metas de cesación. 
Los autores (45) evaluaron la abstinencia al tabaco de intervenciones de cesación en 
comparación con otras terapias de cesación diferentes, terapia aplazada, menores niveles 
de tratamiento o ninguna terapia de cesación en pacientes mayores de 15 años en terapia 
ambulatoria u hospitalaria por dependencia a las drogas o al alcohol, o en periodo de 
recuperación de las dependencias mencionada. La revisión incluyó 35 ensayos clínicos, tres 
de los cuales fueron de intervenciones breves: sesión de consejería y remisión a consejería de
grupo; sesión de 30 minutos con la estrategia 5 A; sesión de 10 minutos. La evidencia en los 
datos no fue suficiente para afirmar la superioridad de la consejería breve sobre el manejo usual 
o intervenciones mínimas (RR=1,53; IC95%=0,47-4,98; I2=0%)3. La calidad de la evidencia es
muy baja por riesgo de sesgo, heterogeneidad moderada e imprecisión.

Consumidores de dispositivos electrónicos: No se identificaron RS y ECA que evaluarán 
el efecto de la consejería en la reducción de su consumo.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: Los expertos consideran que el beneficio de la consejería 
es mayor a los riesgos (los cuales son mínimos) para los consumidores de tabaco y sus 
derivados. Un punto determinante para formular las recomendaciones es la identificación 
de la población diana durante la prestación de los servicios de atención primaria, con el fin de 
proveer la consejería y remitir oportunamente a las personas consumidoras a la consulta 
especializada. Esta intervención puede ser desarrollada por médicos generales, enfermeras, 
psicólogos, odontólogos, terapistas, médicos laborales y profesionales de la salud de cualquier 
especialidad con la capacitación adecuada para proveer una consejería efectiva. Para el panel 
es importante que se institucionalice en los diferentes encuentros clínicos con los pacientes 
con enfermedades crónicas (en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, 
trastornos mentales y cáncer) y pacientes prequirúrgicos la consejería para la suspensión o 
reducción del consumo de tabaco. Estos pacientes se beneficiarían de mayor manera, puesto 
que mejorarían los desenlaces en salud, así como el pronóstico de las condiciones y los 
tratamientos quirúrgicos. 

2	  Metaanálisis propio a partir de los datos del estudio.
3	  Metaanálisis propio a partir de los datos del estudio.
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Los expertos consideran que, aunque no se identificó evidencia sobre la eficacia de la 
consejería en consumidores de cualquier dispositivo para el suministro de tabaco, se puede 
extrapolar la evidencia de consumidores de tabaco. La selección del tipo de consejería 5 R o 
5 A dependerá de cada caso y la capacitación del profesional de la salud.

USO DE RECURSOS: El panel reitera la importancia de que los profesionales de la salud que 
realicen la consejería se encuentren capacitados para que la intervención sea efectiva y tenga 
un impacto positivo en los consumidores de tabaco. Esto implicaría un costo para los actores 
del sistema de salud, con el fin de cumplir con la recomendación. En Colombia existen centros 
con reconocimiento para entrenamiento en consejería breve e intensiva. Con respecto a las 
otras recomendaciones, los expertos consideran que no implicará un aumento en los costos, 
dado que la indagación del estado de consumidor de tabaco entraría al proceso regular de 
evaluación del paciente y la consejería se realiza por 3 a 10 minutos durante el encuentro 
clínico.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo diseñado para la 
guía se reporta que, para las personas consultadas, no es molesto que durante la consulta 
se indague sobe el hábito y su consumo. Ellos sugieren que se le dé más importancia a 
la respuesta y que no quedé como tan solo un dato más en la historia médica, así como 
consideran que vale la pena indagar un poco más sobre el origen y motivación de fumar, las 
particularidades y condiciones de cada persona, y ser contundentes en brindar información 
clara y concisa sobre las alternativas y asesoría que incluya el acompañamiento psicológico. 
Los pacientes reportan que la comunicación es fundamental con el personal de salud tanto 
en el tono afectivo como en la claridad y precisión del mensaje, aún para aquellos quienes 
tienen la firme convicción de no abandonar el hábito. Tanto los consumidores como el panel 
recomiendan respetar la decisión de las personas que no desear dejar de fumar.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: El panel de expertos considera que algunos 
miembros del personal de salud pueden no aceptar la recomendación, dado que implica 
una actividad adicional por realizar en la consulta, y por causa de los cortos tiempos que 
tienen en los encuentros clínicos. Sin embargo, de forma general el panel considera que las 
recomendaciones deben ser implementadas con el apoyo de los actores del sector salud, 
porque son claves para la prevención de enfermedades crónicas. Los expertos consideran 
que las recomendaciones pueden tener un impacto en la equidad, dado que pueden ser 
implementadas a todas las personas sin importar su régimen de afiliación, genero, edad o 
zona geográfica.
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Pregunta 2: ¿cómo se debe hacer el abordaje diagnóstico de las personas que consumen 
tabaco y desean dejar de fumar?

Población Población general mayor de 18 años consumidora de tabaco y que desean dejar 
de fumar

Abordaje 
diagnóstico/
comparador

Aspectos-intervenciones por considerar:
a. Escalas para evaluación de:

1.Evaluación de la fase de abandono: Etapas de Prochaska.
2.Nivel de dependencia a la Nicotina: Heaviness of Smoking Index, Test de

Fagërstrom.
3.Grado de motivación: Test de Richmond.
4.Evaluación de síntomas de abstinencia: Minnesota nicotine withdrawal

scale, single rating of craving.
5.Escalas de ansiedad y depresión para fumadores: General Health

Questionnaire-12 (GHQ-12), The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), Affective disorders and symptoms (ADS), Centre for
Epidemiological Studies scale on Depression (CES-D), Beck Depression
Inventory (BDI), PH4, Inventario de la ansiedad rasgo-estado (IDARE).

b. Examen físico, uso de cooximetría. (diagnóstico)
c. Cálculo de consumo en paquetes/año. (predictivo)

Desenlace Características operativas 
Efectos secundarios del diagnóstico

Recomendaciones preliminares

N.º Recomendación


Se recomienda que, a los pacientes identificados como consumidores de productos del 
tabaco o que usen dispositivos en el proceso de tamización, se les realice la evaluación 
de la intensidad de consumo de acuerdo con el número de paquetes año, su deseo de 
dejar el consumo de tabaco y sus intentos fallidos. Punto de buena práctica 


Las personas que consumen productos del tabaco o usan dispositivos de suministro 
de nicotina deben ser remitidas a una consulta médica de cesación con apoyo de un 
profesional de salud o un equipo multidisciplinario entrenados en cesación tabáquica. 
Punto de buena práctica
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N.º Recomendación

5

Se recomienda que en la consulta de cesación se profundice en aspectos del diagnóstico 
mediante la siguiente estrategia:
• Identificación del estadio de motivación para dejar el consumo mediante el modelo de

Prochaska & Diclemente.
• Identificación del nivel de dependencia a la nicotina mediante la Escala de Fagerstrom
• Identificación de los síntomas de abstinencia mediante la Escala de Minnesota.
• Identificación del diagnóstico de depresión y ansiedad puede ser realizada inicialmente

con la escala PHQ4 y luego con una evaluación completa en la consulta de psiquiatría
como parte del manejo integral si la escala arroja un resultado positivo.

• Búsqueda de comorbilidades relacionadas con tabaquismo: se realizará mediante la
historia clínica completa y la derivación del paciente a la especialidad correspondiente
para su manejo.

• Apoyos diagnósticos para el estado de fumar:  Autorreporte, que puede ser suficiente
si no se cuenta con cooximetría o cotinina. Estos dos se reservan para la consulta de
cesación de acuerdo a disponibilidad.

Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���
(Opinión de expertos)

Resumen de los hallazgos
Tabla 8. Resumen de los hallazgos de la pregunta 2

Referencia
(AMSTAR-2) Población Comparación Desenlace N.º Sujetos Efecto GRADE

(55)
(Moderado)

Fumadores 
de cualquier 
edad, raza o 
sexo

EDC [materiales 
de autoayuda] vs. 
no usarla
(comparación 
óptima)

Cesación
 ≥ 6 meses

I: 43/1062 
C: 46/1055 

RR=0,93
 IC95%=
0,62-1,30

Muy baja

EDC [consejería] 
vs. no usarla
(comparación 
óptima)

Cesación 
de fumar

I: 146/578 
C: 142/560 

RR=1,00
 IC95%=
0,82-1,22

Muy baja

EDC [cartas a la 
medida, generadas 
por computador o 
sistemas expertos] 
vs. material de 
autoayuda

Cesación
 ≥ 6 meses

I: 157/3070 
C: 119/2877 

RR=1,27
 IC95%=
1,01-1,59

Moderada

EDC [cartas a la 
medida, generadas 
por computador o 
sistemas expertos] 
vs. evaluación 
solamente

Cesación
≥ 6 meses

I: 517/6369 
C: 462/7228 

RR=1,35 
IC95%=

1,19-1,52
Moderada
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Referencia
(AMSTAR-2) Población Comparación Desenlace N.º Sujetos Efecto GRADE

(52-57)

Adultos 
fumadores 
diarios por 
autorreporte 
o cooximetría
que provenían
de servicios
de salud, sitios
de trabajo o
voluntarios.

HSI FNTD

1465 S= 0,72-0,94 Muy baja

4619 E= 0,81-0,97 Muy baja

Subgrupo de 
mujeres

4 estudios S= 0,60-0,89 Muy baja

4 estudios E= 0,79-0,97 Muy baja

(56) Adultos 
fumadores.

HSI

Cooximetría
1 estudio S= 0,87 Moderada

1 estudio E= 0,62 Baja

Cotinina 
salival

1 estudio S= 0,76 Baja

1 estudio E= 0,72 Baja

(57)

Fumadores 
que asistieron 
a urgencias 
y a un centro 
de atención 
para abuso de 
sustancias 

SCID-IV

236 S= 0,84 Moderada

35 E= 0,60 Baja

 (58-62)

Adultos 
fumadores 
diarios por 
autorreporte 
o cooximetría
que provenían
de servicios
de salud, sitios
de trabajo o
voluntarios.

Fagerström Test 
de Dependencia a 
la Nicotina (FTND)

CIDI-II
FNTD 
completo
SCID-IV
Cotinina 
salival
DSM-III-R

5 estudios S= 0,69-1,0 Muy baja

5 estudios E= 0,68-1,0 Baja
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Referencia
(AMSTAR-2) Población Comparación Desenlace N.º Sujetos Efecto GRADE

(53)

Hombres y 
mujeres no 
embarazadas 
mayores de 
18 años que 
reportaron 
consumo de 
al menos 10 
cigarrillos 
al día por al 
menos 5 años.

Single rating 
craving

Módulo de 
deseo de fumar 
de la escala 
de abstinencia 
de nicotina 
de Minnesota 
(MNWS)

Cooximetría 
≥ 8 p. p. m

1 estudio
S= 0,68 
IC95%=

0,66-0,70
Moderada

1 estudio
E= 0,77 
IC95%=

0,76-0,79
Moderada

Embarazadas 
(12-20 SEG) 
que fumaban 
al menos 5 
cigarrillos al 
día.

1 estudio
S= 0,47 
IC95%=

0,43-0,50
Baja

1 estudio
E= 0,87 
IC95%=

0,80-0,93
Moderada

(58)

Mujeres 
jóvenes 
(17-25 años) 
que asistieron 
a la escuela 
de ciencias 
de la salud 
de una 
Universidad en 
España 

Preguntas 
genéricas sobre 
hábito tabáquico 

¿Cuál de las 
siguientes describe 
mejor su consumo 
de tabaco en la 
actualidad?

Cotinina 
salival 
≥ 10 ng/mg

114
S= 0,85 
IC95%=

0,79-0,92
Muy baja

318
E= 0,95 
IC95%=

0,92-0,98
Baja

(64-67) Población 
general

Cooximetría
(estado de fumar)

Cotinina o 
autorreporte 

3 estudios S= 0,94-0,95 Muy baja

3 estudios E= 0,83-0,96 Muy baja

(59), (60) Enfermedades 
respiratorias

Cotinina o 
autorreporte 

2 estudios S= 0,73-0,94 Muy baja

2 estudios E= 0,85-0,87 Muy baja

(61) Adolescentes Autorreporte 
223 S= 0,92 Muy baja

313 E= 0,87 Baja
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A continuación, se presenta la evidencia para cada una de las intervenciones propuestas 
en el abordaje diagnóstico propuesto en la pregunta PICO (ver tabla 8). No se identificaron 
desenlaces que evaluaran calidad de vida.

Evaluación de la fase de abandono 

Etapas de Prochaska

Se identificó una RS que da respuesta a la pregunta. No se identificaron ECA o estudios 
diagnósticos que evaluarán las etapas de Prochaska. La revisión sistemática realizada 
(55) (AMSTAR-2: Moderada) sintetizó la información pertinente al abordaje terapéutico de
estrategias basadas en el modelo de cambio en la cesación de consumo de tabaco como
mínimo al sexto mes de seguimiento en consumidores de tabaco de cualquier edad, raza
o sexo. Los autores no encontraron evidencia a favor de un aumento de la probabilidad de
cesación de consumo de tabaco en las comparaciones óptimas4: materiales de autoayuda5

basados en el modelo de cambio comparadas con los que no estaban basadas en este
modelo (Estudios: 2; RR=0,93, IC95%=0,62-1,30; I2=21%) y consejería basada en el modelo
de cambio con manejo estándar (Estudios: 2; RR=1,00, IC95%=0,82-1,22; I2=0%). En cuanto
a las intervenciones más específicas, se reporta evidencia a favor de intervenciones basadas
en el modelo de cambio en las cartas a la medida, generadas por computador o sistemas
expertos en comparación con material de autoayuda (Estudios: 6; RR=1,27 IC95%=1,01-1,59;
I2=28%) o evaluación únicamente (Estudios: 10; RR=1,35 IC95%=1,19-1,52; I2=46%).
La calidad de la evidencia general es muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Análisis cualitativo: en la búsqueda se identificaron dos guías de práctica clínica que 
aportaron información a la sección narrativa de este análisis (62), (63).La revisión de hallazgos 
de las guías indica que la intervención de cesación de tabaco debe incluir la evaluación con 
el modelo transteóico de cambio de Prochaska y Diclemente, especialmente en pacientes 
diabéticos, embarazadas y adolescentes (Calidad CERQual: Baja). 

Nivel de dependencia a la nicotina

Heaviness Smoking Index (HSI)

No se identificaron RS que dieran respuesta a la pregunta. Por esta razón, se realizó una 
RS que seleccionó ocho estudios que evaluaron el HSI. Seis de ellas utilizaron la prueba de 
dependencia de nicotina de Fagerstrom (FNDT) (≥6 como patrón de referencia). La población 
incluida estuvo constituida por adultos fumadores diarios por autorreporte o cooximetría
(> 10 ppm) que provenían de servicios de salud, sitios de trabajo o voluntarios. La evaluación 

4	 Aquellas que comparan una intervención genérica o que no esté basada en el modelo de cambio con una intervención basada en el 
modelo de cambio de similar intensidad.

5	 Sistemas expertos, manuales, programas de computador.
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QUADAS-2 indicó que los estudios tuvieron riesgo de sesgo especialmente en la selección de 
la muestra e incertidumbre en el cegamiento de las pruebas índice y de referencia.

Las características operacionales de la escala HSI fueron altas cuando fueron confirmadas 
con el FNTD. En los seis estudios evaluados, el rango de la sensibilidad fue 0,72-0,94 y de 
especificidad, 0,81-0,97 (Figuras 1 y 2). Además, la capacidad discriminativa de la escala fue alta 
(DOR=65,5; IC95%=41,6-103,0; I2=0%). En el subgrupo de mujeres, los rangos de sensibilidad 
fueron amplios y con un límite inferior más bajo que en el grupo total (sensibilidad=0,60-0,89; 
especificidad=0,79-0,97). De acuerdo con un estudio (64), la sensibilidad se modifica según 
la escolaridad en ambos sexos: es mayor en sujetos con perfil educativo alto. La calidad de la 
evidencia es baja y muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Figura 1. Sensibilidad HSI Figura 2. Especificidad HSI

Dos estudios adicionales confirmaron la dependencia a la nicotina con otros métodos como 
cooximetría, cotinina salival y entrevista psiquiátrica con los criterios DSM IV (SCID-IV).
La sensibilidad de la escala HSI fue aceptable cuando se confirmó con la cooximetría (> 10 ppm) 
(0,87) y la SCID-IV (0,84). Sin embargo, cuando se confirmó con la cotinina salival (> 100 ng/ml)
la sensibilidad fue menor (0,76). La especificidad fue baja en los tres escenarios presentados: 
cooximetría (0,62), cotinina salival (0,72) y SCID-IV (0,60). La calidad de la evidencia es 
moderada y baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Fagerström Test de Dependencia a la Nicotina (FTND)

No se identificaron revisiones sistemáticas que dieran respuesta a la pregunta. Por esta razón, 
se realizó una revisión sistemática que seleccionó cinco estudios transversales que analizaron 
las características operativas del FTND. Los patrones de referencia fueron la entrevista 
psiquiátrica (DSM-III-R, DSM-IV o CIDI-II), cotinina salival y la prueba de Fagerstrom completa. 
La población incluida estuvo conformada por adultos consumidores de tabaco que provenían 
de servicios de salud, centros de abuso de sustancias, población general y una muestra de 
pacientes con cáncer de cabeza y cuello. Los estudios se realizaron en Japón, Taiwán, Perú, 
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Brasil y Colombia. Los cinco estudios se clasificaron con riesgo de sesgo en la evaluación 
QUADAS-2, principalmente por problemas en la selección de participantes y la prueba índice. 
Las características operativas fueron bajas a aceptables en tres estudios incluidos. El intervalo 
de valores de sensibilidad fue 0,75 a 1,0 y de especificidad 0,68 a 1,0. Excluyendo un estudio 
(65) que utilizó la escala completa como patrón de referencia, el intervalo de valores de
sensibilidad es de 0,69 a 0,8 y de especificidad de 0,68 a 0,80. La calidad de la evidencia es
muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión. Los resultados para cada estudio se muestran en
la tabla 9.

Tabla 9. Características operativas del Test de Dependencia a la Nicotina

Autor Año Referencia N Punto de 
corte Sensibilidad Especificidad

(66) 2011 CIDI-II 126 ≥6 0,69 0,71

(65) 2011 FNTD completo 464 ≥66 1,0 1,0

(57) 2009 SCID-IV 271 ≥4 0,8 0,74

(56) 2008 Cotinina salival 245 ≥4 0,762 0,675

(67) 1999 DSM-III-R 151 ≥6 0,75 0,80

La escala de Fagestrom se encuentra en el anexo 8.

Escalas de ansiedad y depresión para consumidores de tabaco

No se identificaron RS o estudios primarios que evaluaran escalas validadas de depresión 
para consumidores de tabaco. La Guía de Intervención mhGAP para los trastornos mentales, 
neurológicos y por uso de sustancias en el nivel de atención de la salud no especializada 
validada en Colombia, recomienda que se debe tamizar para depresión a los pacientes con 
uno o más factores de riesgo o al menos una manifestación clínica de trastorno depresivo. Se 
aplica a la persona con sospecha de depresión las siguientes tres preguntas de la escala de 
Whooley.

• ¿Durante el último mes o en los últimos 30 días, se ha sentido a menudo triste, desanimado,
deprimido o sin esperanza?

• ¿Durante el último mes o en los últimos 30 días, ha sentido que no disfruta o siente poco
interés por cosas que antes le generaban placer?

• ¿Tiene la persona dificultades para llevar a cabo su trabajo usual, actividades escolares,
domésticas o sociales? (22).

6	 (65 reporta un punto de corte preestablecido de 6 puntos para la FTND; sin embargo, en el análisis con la curva ROC reportan uno de 
2,5 según el índice de Youden.
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Para la medición de ansiedad, no se identificaron RS que evaluarán escalas de ansiedad en 
consumidores de tabaco. Se identificó un estudio que evaluó la escala PHQ-4. Esta escala 
de autorreporte tiene dos preguntas breves de tamización para la detección de depresión y 
ansiedad. En un estudio (68), analizaron las características psicométricas de la escala en 
ocho ciudades capitales de Colombia. La consistencia interna de la escala fue buena (alfa de 
Cronbach=0,84). Las correlaciones con otras escalas (HADS, Termómetro de Distrés, Escala 
de Desesperanza de Beck y Preguntas de Satisfacción de Vida) fueron similares a otros 
estudios. Por último, el estudio provee los valores normativos de la escala para la población 
colombiana.

Análisis cualitativo: en la búsqueda se identificaron tres guías de práctica clínica que 
aportaron información a la sección narrativa de este análisis (69), (63), (70). La revisión 
de hallazgos de las guías no encontró escalas o pruebas específicas para la tamización o 
clasificación de severidad de depresión o ansiedad específica en consumidores de tabaco. 
Sin embargo, los hallazgos indican que las personas que consumen tabaco deben recibir 
tamización de depresión y ansiedad, especialmente en aquellos con EPOC y diabetes. Las guías
recomiendan que los pacientes hospitalizados con menos de seis meses de cesación deben 
recibir tamización para depresión (CERQual: Muy baja).

Evaluación de síntomas de abstinencia

Preguntas de un solo ítem para deseo de fumar (single rating of craving)

No se identificaron RS que dieran respuesta a esta pregunta. Se encontró un estudio (53), 
que analizó las características operacionales del módulo de deseo de fumar de la escala de 
abstinencia de nicotina de Minnesota (MNWS) en participantes fumadores de la población 
general (hombres y mujeres no embarazadas mayores de 18 años que reportaron consumo 
de al menos 10 cigarrillos al día por al menos 5 años; antecedente de enfermedades 
relacionadas con el tabaquismo) y en embarazadas (12-20 semanas EG) mayores de 
18 años que fumaban al menos 5 cigarrillos al día (QUADAS-2: Con riesgo de sesgo). 
La confirmación del diagnóstico se realizó con cooximetría ≥ 8 p. p. m. La sensibilidad fue muy 
baja en la población de embarazadas (n=402; 0,47; IC95%=0,43-0,50) y baja en la población 
general (n=310; 0,68; IC95%=0,66-0,70). La especificidad fue aceptable en la población general 
(0,77; IC95%=0,76-0,79) y alta en embarazadas (0,87; IC95%=0,80-0,93). La calidad de la 
evidencia es moderada y baja por riesgo de sesgo.

Preguntas de hábito de fumar

No se identificaron RS que dieran respuesta a esta pregunta. Se encontró un estudio diagnóstico 
que evaluó las características operacionales de las preguntas genéricas sobre hábito tabáquico 
(¿Cuál de las siguientes describe mejor su consumo de tabaco en la actualidad? mediante 
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autorreporte por mujeres jóvenes (17-25 años) que asistían a la escuela de ciencias de la 
salud de una Universidad en España (QUADAS-2: Con riesgo de sesgo). La sensibilidad (0,85; 
IC95%=0,79-0,92) y especificidad (0,95; IC95%=0,923-0,98) fueron altas cuando el estado de 
fumar se confirmó con cotinina salival ≥ 10 ng/mg. La calidad de la evidencia es baja (58).

Cooximetría

No se identificaron RS que dieran respuesta a la pregunta. Por lo que se realizó una RS que 
seleccionó diez estudios que evaluaron la cooximetría (tabla 10). Siete de ellos tuvieron como objetivo 
identificar el estado de fumar (71). Dos estudios analizaron las características operacionales en 
pacientes con enfermedades pulmonares (asma bronquial o EPOC) La mayoría incluyó población 
adulta y sólo una de ellas evaluó la prueba en adolescentes (61). Tres estudios clasificaron a los 
consumidores de tabaco según su nivel de dependencia (72), (73), (74). El estudio restante 
discriminó el bajo consumo de tabaco y la abstinencia en consumidores de tabaco (75). 
En los estudios de estado de fumar, el patrón de referencia más usado fue el autorreporte 
(3/7), seguido de la cotinina sérica (2/7). El intervalo de tamaño de la muestra fue de 
65 a 1870 sujetos. Por otra parte, en los estudios de dependencia se utilizaron el HSI, FTND 
y la entrevista MINI como patrones de referencia. El intervalo de tamaño de la muestra fue de 
107 a 952 sujetos. La mayoría de estudios fue de corte transversal (8/10), solo dos tuvieron 
un diseño de casos y controles (76) y cohorte mixta (75). Todos los estudios se calificaron con 
riesgo de sesgo con la herramienta QUADAS-2. 

• Estado de fumar
Las características operacionales en participantes de la población general (77) (72) fueron altas
cuando se confirmó el estado de fumar con cotinina o autorreporte (HSI): (sensibilidad=0,94-0,95;
especificidad=0,83-0,96). Los resultados fueron similares en adolescentes de Turquía en quienes
se confirmó el estado de fumar por autorreporte (sensibilidad=0,92; especificidad=0,87). La calidad
de la evidencia es baja y muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Tabla 10. Características operativas de la cooximetría

Autor Año Referencia Desenlace N
Punto de 

corte 
(p. p. m.)

Sensibilidad Especificidad

(71) 1987 Autorreporte Estado de fumador 211 >10 0,84 0,84

(60) 1993 Autorreporte Estado de fumador 1557 ≥10 0,94 0,87

(77) 1998 Cotinina sérica Estado de fumador 94 ≥7 0,95 0,93

(78) 2000 Incierto Estado de fumador 65 >6 0,94 0,96

(59) 2003 Cotinina sérica Estado de fumador 161 >10 0,85 0,86

(59) 2003 Cotinina sérica Estado de fumador 170 >11 0,73 0,85

(61) 2009 Autorreporte Estado de fumador 536 ≥7 0,92 0,87

(72) 2010 HSI Estado de fumador 1870 ≥5,5 0,95 0,83
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Por otra parte, las características operacionales en pacientes con asma bronquial o EPOC (60);
fueron de aceptables a altas: (sensibilidad=0,73-0,94; especificidad=0,85-0,87). La sensibilidad
de la prueba en participantes con EPOC varió con el tipo de medida de desenlace. La calidad de 
la evidencia baja y muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Tabla 10. Características operativas de la cooximetría (continuación)

Autor Año Referencia Desenlace N
Punto de 

corte 
(p. p. m.)

Sensibilidad Especificidad

(60) 1993 Autorreporte Estado de fumador 1557 ≥10 0,94 0,87

(59) 2003 Cotinina sérica Estado de fumador 161 >10 0,85 0,86

(59) 2003 Cotinina sérica Estado de fumador 170 >11 0,73 0,85

• Dependencia
Las características de los estudios de cooximetría para la evaluación de dependencia en
consumidores de tabaco fueron variadas. Cada estudio confirmó el diagnóstico con un patrón
de referencia diferente: entrevista MINI, HSI o FTND. Los puntos de corte para el diagnóstico
también fueron heterogéneos (intervalo: 6-15,5). Las características operacionales fueron
de bajas a aceptables (sensibilidad=0,57-0,75; especificidad=0,68-0,80). La calidad de la
evidencia muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

• Abstinencia en fumadores
Una cohorte (n=213) evaluó el bajo consumo y la abstinencia en participantes fumadores que
confirmaron el nivel de consumo por autorreporte (75). En este estudio, la cooximetría tuvo
una sensibilidad7 baja (0,715) y especificidad8 aceptable (0,85). La calidad de la evidencia muy
baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Cálculo de consumo en paquetes/año

No se identificaron RS o estudios primarios que evaluarán el cálculo de consumo en paquetes/año.
El GDG considera que debe incluirse en el proceso diagnóstico y se puede calcular multiplicando 
el número de cigarrillos que se fuma al día, por el número de años que ha fumado y esto 
dividirlo por 20, lo cual daría el número de paquetes por año que una persona se ha fumado. 
En los siguientes links se puede encontrar la calculadora:
https://shouldiscreen.com/Espa%C3%B1ol/calculadora-de-paquete-anos  

7	  Sensibilidad definida como el porcentaje de pruebas de aliento positivas en los días de fumar en todos los sujetos. 
8	  Especificidad definida como el porcentaje de pruebas de aliento negativas en días de no fumar.
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http://www.semergencantabria.org/calc/cocalc2.htm
Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados: No se encontró 
evidencia que evalué el diagnóstico diferente a consumidores de tabaco. 

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: Los expertos consideran que la recomendación de un 
abordaje diagnóstico multicomponente es fundamental para poder realizar un diagnóstico 
adecuado del paciente que identifique el estadio de motivación, nivel de dependencia, 
síntomas de abstinencia, grado de depresión y ansiedad, identificación de comorbilidades y 
utilice otros apoyos diagnósticos. Los efectos secundarios son inexistentes, por lo que son 
mayores los beneficios. Para el panel de expertos es importante generar un punto de buena 
práctica que permita que los consumidores de tabaco u otros dispositivos de suministro de 
nicotina sean remitidos a una consulta médica de cesación con profesionales o equipos 
entrenados capacitados que permitan de forma adecuada diagnosticar el grado de consumo 
y deseo de fumar y, por ende, presentar el mejor aborde terapéutico de forma individualizada. 
Se identificó poca evidencia en general de baja calidad para las intervenciones evaluadas; 
también se incluyó evidencia indirecta que se extrapola a consumidores de tabaco, por lo que 
el grupo desarrollador decidió generar una recomendación de consenso de expertos para 
poder presentar el abordaje diagnóstico óptimo.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que se pueden incurrir en costos del equipo 
multidisciplinario de la consulta de cesación tabáquica, la capacitación del personal de salud 
que realiza el diagnóstico y el tiempo que se destine a la consulta de cesación tabáquica.
La cooximetría puede aumentar los costos; sin embargo, su uso se deja a disponibilidad de 
los equipos de salud que lo tengan como apoyo diagnóstico; no es obligatorio para el abordaje 
diagnóstico.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo diseñado para la 
Guía reporta que las personas consultadas consideran que la actitud del médico durante el 
encuentro clínico es muy importante. Debe mostrar más interés por el paciente y no tanto en 
el síntoma, así como en el contexto del problema y proponer cordialmente alternativas para 
dejar de fumar. El abordaje diagnóstico debería estar encaminado más que en solo preguntar; 
realmente se debe indagar sobre el contexto social y personal del paciente, con un sentido 
humano, no punitivo, para lograr un efectivo acercamiento y motivación para dejar de fumar. 

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: De forma general, el panel considera que las 
recomendaciones y puntos de buena práctica serán aceptados por los usuarios clínicos de la Guía. 
Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a los consumidores de tabaco 
u otros dispositivos a la consulta de cesación tabáquica. Es posible que en ciertas regiones
geográficas esto implique el desplazamiento de los pacientes a centros de mayor complejidad,
lo que puede dificultar su asistencia a las consultas especializadas. La recomendación podría
tener un impacto en la equidad por las razones mencionadas, lo que implica que los pacientes
de ciudades tienen mayor oportunidad de obtener un diagnóstico y, por ende, un tratamiento
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adecuado. El panel reporta que debe existir continuidad inmediata en el manejo si el paciente 
es remitido a otras especialidades en caso de encontrar alguna condición de salud durante 
el examen que no pueda ser resuelta en la consulta. Es determinante realizar la remisión a 
psiquiatría en caso de detectar en la tamización que los pacientes pueden presentar depresión, 
ansiedad y consumo de sustancias psicoactivas.
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Pregunta 3: ¿cuáles son las intervenciones no farmacológicas más efectivas y seguras para 
la suspensión del consumo de tabaco en la población?

Población Población mayor de 18 años consumidora de tabaco y que desean 
dejar de fumar

Intervención/
Comparación

• Programación del día D
• Duración de la consejería: consejería breve e intensiva
• Metodología de la intervención:

- Terapia conductual
- Entrevista motivacional.
- Manejo de contingencias

• Vía de entrega:
- Soporte grupal
- Línea telefónica de ayuda.
- Salud a través de tecnologías como aplicaciones móviles
- Ayuda audiovisual.
- No consejo o consejería no intensiva standard.

• Terapia farmacológica
• Terapia combinada farmacológica-no farmacológica.
• Terapias alternativas (mindfulness, yoga, acupuntura, hipnoterapia,

incentivos)
• Hábitos de vida saludable

Desenlace

• Cesación del consumo (3 meses, 6 meses, un año)
• Disminución de numero de cigarrillos al día
• Desarrollo de síntomas de abstinencia
• Recaídas y pérdidas en el seguimiento se considerarán como

tabaquismo persistente.
• Efectos secundarios
• Calidad de vida
• Costos
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Recomendaciones

N.º Recomendación

6

Se sugiere ofrecer consejería intensiva (mayor a 10 min) individual o grupal (estrategia 
cognitivo conductual, manejo de contingencias, entrevista motivacional, procesos 
asociativos, autorregulatorios) a todos los consumidores de tabaco que quieran dejar 
de fumar.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�  y baja ⊕⊕��

7

Se recomienda el asesoramiento telefónico proactivo como una estrategia de consejería 
intensiva (más de tres llamadas) para ayudar a los consumidores de tabaco para 
dejar de fumar. Puede actuar como una intervención independiente o junto con otras 
intervenciones para cesación.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

8
Se recomienda el uso de materiales de autoayuda personalizados, los cuales pueden 
complementar la realización de otras intervenciones de consejería intensiva.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

9
Se recomienda realizar asesoramiento para dejar el consumo de tabaco en el 
perioperatorio de pacientes quienes van a ser sometidos a intervenciones quirúrgicas. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

10

Se recomienda el uso de mensajes de texto y aplicaciones móviles diseñadas para 
suspender el consumo de tabaco como complemento de las estrategias de consejería 
intensiva para dejar de fumar. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

11
Se recomienda no usar acupuntura como terapia alternativa para los pacientes que 
quieren suspender el consumo de tabaco.
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Se recomienda promover hábitos saludables como complemento a la consejería 
intensiva para suspender el consumo de tabaco.
Punto de buena práctica


Se recomienda realizar asesoramiento para dejar el consumo de tabaco a todos los 
pacientes hospitalizados independiente de la causa de su hospitalización. 
Punto de buena práctica

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta se identificaron 15 revisiones sistemáticas que evaluaron 
las siguientes intervenciones no farmacológicas para el tratamiento de cesación tabáquica: 
metodología de las intervenciones, terapias comportamentales, vía de entrega de la consejería, 
medicina alternativa y hábitos de vida saludables (tablas 11 y 12). No se identificaron desenlaces 
que evaluaran calidad de vida. A continuación, se presenta la evidencia de cada una de ellas:
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Tabla 11. Resumen de los hallazgos de la pregunta 3

Referencia 
RS

N.° de 
pacientes

N.° de 
estudios

Intervenciones para dejar 
de fumar Estimador del efecto

Calidad de 
la evidencia 

global

(79)

2186 con 
trastorno 

por uso de 
sustancias

22

Uso de manejo de 
contingencias (CM) a 
corto plazo (3 meses)

RR=2,55;
IC95%=1,73-3,77; 
p<0,01

Moderada

Uso de manejo de 
contingencias (CM) a 
largo plazo (6 meses)

RR=1,02;
IC95%=0,57-1,83; 
p<0,01

Baja por 
imprecisión

Uso de manejo de 
contingencias (CM) para 
reducción del tabaquismo 
a corto plazo (3 meses)

SDMa=0,60;
IC95%=0,37-0,83; 
p<0,01

Moderada

(80)

1497 con 
problemas 
de salud 
mental

13

Intervenciones 
psicológicas (terapia 
cognitivo-conductual 
(TCC), entrevistas 
motivacionales (MI), 
asesoramiento y apoyo 
telefónico)

Reducción porcentual 
en la abstinencia 
continua y número de 
cigarrillos al día, 
12, 24 y 52 semanas

Alta

(81) 26168 42

Intervenciones a nivel 
individual vs. grupal 

RR=1,56;
IC95%=1,39-1,75;
I2=54,5%

Moderada 
por riesgo de 
sesgo

Intervenciones no 
adaptadas a la posición 
socioeconómica 
comparado con la 
atención habitual en 
participantes con una 
posición socioeconómica 
baja

RR=1,94; 
IC95%=1,31-2,86; 
I2=76,6%

Muy baja 
por riesgo 
de sesgo, 
imprecisión e 
inconsistencia

Intervenciones no 
adaptadas a la posición 
socioeconómica 
comparado con la 
atención habitual en 
participantes con una 
posición socioeconómica 
alta

RR=2,00;
IC95%=1,36-2,93

Baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión
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Referencia 
RS

N.° de 
pacientes

N.° de 
estudios

Intervenciones para dejar 
de fumar Estimador del efecto

Calidad de 
la evidencia 

global

(82) 15000 37

Entrevista motivacional 
vs. ningún tratamiento

RR=0,84;
IC95%=0,63-1,12 

Baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión

Entrevista motivacional + 
otros tratamientos (SC) 
vs. apoyo solo

RR=1,07;
IC95%=0,85-1,36

Baja por 
inconsistencia 
e imprecisión

Entrevista motivacional 
comparado con otro 
tratamiento

RR=1,24;
IC95%=0,91-1,69; 
I2=54%

Baja por 
inconsistencia 
y 
heterogeneidad

Entrevistas 
motivacionales de mayor 
intensidad vs. menor 
intensidad

RR=1,23;
IC95%=1,11-1,37

Baja por riesgo 
de sesgo

a Desviación estándar de la diferencia de medias

Tabla 12. Resumen de condiciones especiales

Referencia 
RS

N.º de
pacientes

N.º de
estudios

Intervenciones para 
dejar de fumar Estimador del efecto

Calidad de 
la evidencia 

global

(83)

Más de 
14.000 
población 
general 
adulta

57

Terapia conductual en 
grupo

OR=1,71;
IC95%=1,05 a 2,80
I2=15,24%

Baja por 
riesgo de 
sesgo e 
imprecisión

Asesoramiento 
individual

OR=1,96;
IC95%=1,51 a 2,54
I2=24%

Intervenciones de 
autoayuda

OR=1,16;
IC95%=0,74 a 1,82
I2=0,4%

Incentivos
OR=1,60;
IC95%=1,12 a 2,30
I2=43%

Intervenciones 
múltiples

OR=1,55;
IC95%=1,13 a 2,13
I2=30,21%
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Referencia 
RS

N.º de 
pacientes

N.º de 
estudios

Intervenciones para 
dejar de fumar Estimador del efecto

Calidad de 
la evidencia 

global

(38)

Oscilaron 
entre 40 
y 33.215 
participantes 
adultos 
jóvenes
(18-24 años) 
en EE. UU. 

32

Asesoramiento 
telefónico individual

OR=1,77;
IC95%=1,00-3,12
I2=72%

Muy baja 
por riesgo 
de sesgo, 
imprecisión e 
inconsistencia

Usar una revista 
universitaria en 
línea personalizada, 
correos electrónicos 
de asesoramiento 
personalizados 
e intervención 
de refuerzo de 
contingencia

OR=2,43;
IC95%=1,60-3,68

Mensajes de texto 
personalizados

OR=2,43;
IC95%=1,75-3,37

Concursos múltiples 
vs. un solo concurso

OR=2,13;
IC95%=1,28-3,55

(54)

2992 
población 
adulta antes 
de cirugía 
electiva

16

BM1a Bb=0,59;
IC95%=0,008-1,19

Baja y Muy 
baja por 
inconsistencia 
e imprecisión

BS4c Bb=0,77;
IC95%=0,13-1,40

BS6bd Bb=1,33;
IC95%=0,32-2,35

A5e Bb=0,85;
IC95%=0,13-1,58 

RC6f Bb=0,80;
IC95%=0,09-1,51 

a BM1: proporcionar información sobre las consecuencias de fumar y dejar de fumar
b Coeficiente de Regresión
c BS4: Establecimiento de objetivos
d BS6B:Monitoreo regular por otros
e A5: Dar opciones para apoyo adicional
f RC6: Información sobre síntomas de abstinencia
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Terapias comportamentales

En una revisión sistemática (80), (AMSTAR II: Calidad baja) se evaluó la eficacia de las 
intervenciones psicológicas para dejar de fumar en adultos con problemas de salud mental. 
Para ello, se incluyeron trece ECA, con 1497 participantes. Las intervenciones psicológicas 
incluyeron terapia cognitivo-conductual (TCC), entrevistas motivacionales (MI), asesoramiento 
y apoyo telefónico para dejar de fumar. Tres ensayos dieron como resultado reducciones 
significativas del tabaquismo en los pacientes que recibieron intervenciones psicológicas en 
comparación con los controles. Dos ensayos mostraron una mayor prevalencia puntual de siete 
días en los grupos de intervención más terapia de reemplazo de nicotina (NRT) versus atención 
estándar. Cuatro ensayos mostraron que los participantes que combinaron farmacoterapia 
(bupropión o vareniclina) con TCC tenían más probabilidades de reducir el tabaquismo en un 
50% que los que recibían TCC solamente. Cuatro de cinco ensayos que compararon diferentes 
intervenciones psicológicas (con o sin NRT) tuvieron resultados positivos independientemente 
del tipo de intervención. La calidad de la evidencia es alta.

En una revisión sistemática (84), (AMSTAR II: Calidad alta) se evaluó la eficacia y seguridad 
de la entrevista motivacional (IM) para dejar de fumar, se incluyeron 37 estudios con más de 
15.000 participantes. Se encontró evidencia de certeza baja, limitada por el riesgo de sesgo 
y la imprecisión, que comparó el efecto del IM con ningún tratamiento para el abandono del 
hábito de fumar (RR=0,84; IC95%=0,63-1,12; I2=0%; N ajustado=684). Mejorar el apoyo 
existente para dejar de fumar con MI adicional, en comparación con el apoyo existente solo, 
dio un RR=1,07 (IC95%=0,85-1,36; N ajustado =4167; I2=47%), y MI en comparación con otras 
formas de apoyo para dejar de fumar dio un RR=1,24 (IC95%=0,91 a 1,69; I2=54%; N=5192). 
Se consideró que estas dos estimaciones eran de certeza baja, debido a la heterogeneidad y 
la imprecisión. La evidencia de certeza baja detectó un beneficio del IM de mayor intensidad 
en comparación con el IM de menor intensidad (RR=1,23; IC95%=1,11 a 1,37; N ajustado=5620; 
I2=0%). La evidencia fue limitada porque tres de los cinco estudios en esta comparación tenían 
riesgo de sesgo. Excluirlos dio un RR=1,00 (IC95%=0,65 a 1,54; I2=n/a; N=482), lo que cambió 
la interpretación de los resultados. La calidad de la evidencia de forma general es baja por 
riesgo de sesgo, imprecisión y heterogeneidad. 

En una revisión sistemática y metarregresión (85), para identificar las técnicas de cambio 
comportamental asociadas a cesación de tabaco en 134 ensayos clínicos que evaluaron el impacto 
de intervenciones comportamentales (con o sin apoyo farmacológico) en la cesación de tabaco 
bioquímicamente verificada por al menos seis meses. Los autores reportaron que los factores 
interpersonales (llamadas, entrevistas individuales o grupales) asociados con incremento en la 
cesación de tabaco a los seis meses o más post-intervención fueron los procesos asociativos9 
(Beta=0,034; IC95%=0,004-0,065) y los autorregulatorios10 (Beta=0,034; IC95%=0,004-
0,065) cuando se ajustaron por el total de las intervenciones de cambio comportamental.

9	  Asociaciones, recompensas, antecedentes, consecuencias programadas, aprendizaje encubierto.
10	  Metas y planeación, retroalimentación y monitoreo, soporte social, formar conocimiento, regulación.
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Por el contrario, la evidencia indica que los procesos de motivación reflexiva11 no están 
asociados con la cesación a largo plazo (Beta=-0,004; IC95%=-0,041-0,034). Por otra parte, 
las intervenciones individuales asociadas consistentemente en todo el análisis a un incremento 
en la cesación de tabaco fueron la motivación de compromiso (OR=1,30; IC95%=1,02-1,67), 
recompensa social (OR=1,22; IC95%=1,02-1,47) e identidad asociada con cambios en el 
comportamiento (OR=1,34; IC95%=1,08-1,67). Los autores no encontraron una asociación 
entre los procesos asociativos, de motivación reflexiva o los autorregulatorios, entregados 
por escrito, y la cesación de tabaco a largo plazo. La calidad de la evidencia es muy baja por 
riesgo de sesgo e imprecisión.

En un estudio (52) se sintetizaron los datos de las intervenciones farmacológicas y 
comportamentales para la cesación del tabaco de pacientes fumadores tratados o no con 
TRN, con VIH o SIDA, de cualquier edad, que tuvieron una medición de monóxido de carbono 
a los siete días (AMSTAR-2: Muy baja). De los ocho ensayos clínicos incluidos, tres fueron 
intervenciones con menos de ocho sesiones individuales y cara a cara: cuatro entrevistas 
motivacionales y TRN; seis intervenciones de consejería y TRN; cuatro intervenciones de 
consejería (Aurora) y TRN. La evidencia es insuficiente para afirmar la superioridad de las 
intervenciones comportamentales de cesación (y TRN) sobre el manejo usual en la prevalencia 
de punto de 7 días de abstinencia de consumo de tabaco (3 ECA; RR=1,05; IC95%=0,71-1,53; 
I2=0%)12. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

• Pacientes con depresión
Un estudio (86) analizó las intervenciones psicosociales y farmacológicas de cesación de
tabaco en adultos con depresión o síntomas depresivos (AMSTAR-2: Muy bajo). De los 17
estudios seleccionados, uno realizó una intervención psicosocial de baja intensidad con
retroalimentación motivacional de 15 minutos y refuerzos a los 3, 6 y 12 meses. Los resultados
indican un aumento de 1,5 veces en la probabilidad de abstinencia de tabaco en el largo plazo
(12 meses) con la intervención en comparación con una intervención de control breve (listado
de centros de referencia para cesación de tabaco y guía para dejar de fumar). Sin embargo, la
evidencia en los datos es insuficiente para afirmar la superioridad de la intervención sobre el
control en este desenlace (RR=1,5; IC95%=0,81-2,80).

• Adultos jóvenes
En una revisión sistemática (38) (AMSTAR II: Calidad baja) evaluó la eficacia y seguridad de las
intervenciones para dejar de fumar en adultos jóvenes (18 a 24 años) de EE. UU. Se incluyeron
32 estudios (29 ECA, 2 cuasiexperimental y 1 no ECA). Reportando que el asesoramiento
telefónico individual a través de la línea para dejar de fumar, el OR para la abstinencia de
prevalencia puntual autoreportado (48 horas 58 y 7 días 44) en estas 2 intervenciones fue 1,63
(IC95%=1,13-2,35; I2=37%), y durante 4-6 meses de seguimiento fue de 1,77 (IC95%=1,00-
3,12; I2=72%). Además, usar una revista universitaria en línea personalizada, correos
electrónicos de asesoramiento personalizados e intervención de refuerzo de contingencia

11	  Consecuencias naturales, comparación de desenlaces, incentivos, identidad, seguridad en sí mismo.
12	  Metaanálisis propio a partir de los datos del estudio con ajuste de los datos en Stanton 2015.
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aumentó el abandono autorreportado a las 7 semanas, 20 semanas y 30 semanas, en 
comparación con el grupo de control, con una prevalencia puntual de abstinencia de 30 días del 
40,5% frente al 23,1% (p<0,001) a las 30 semanas. También aumentó la abstinencia verificada 
bioquímicamente a las 30 semanas (OR=2,43; IC95%=1,60-3,68). El grupo de mensajes de 
texto personalizados sin coaching de pares también aumentó la abstinencia autorreportada de 
30 días a las 12 semanas (OR=2,43; IC95%=1,75-3,37). Los concursos múltiples aumentaron 
la prevalencia puntual de abstinencia de 30 días verificada bioquímicamente a los 4 meses 
(19,3% vs. 10,3%; OR=2,09; IC95%=1,50-2,91) y la abstinencia continua en 6 meses (7,8% vs. 
3,8%; OR=2,13; IC95%=1,28-3,55), en comparación con un solo concurso. Las condiciones 
de control para estos estudios fueron igualmente variadas. Las condiciones de control se 
describieron como activas definidas por una condición que entregó contenido relacionado con 
el tabaquismo e inactivo, es decir, una afección sin tratamiento, tratamiento sin participación 
del participante (es decir, folleto de autoayuda o referencia) o una intervención que no estaba 
relacionado con el tabaquismo. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo, 
imprecisión e inconsistencia.

•	 Pacientes prequirúrgicos
Una revisión sistemática (54) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la eficacia de las técnicas de 
cambio de comportamiento y otras características de la intervención antes de la cirugía electiva, se 
incluyeron 22 estudios que incluían a 2992 fumadores y se metaanalizaron 19 estudios, reportando 
que las intervenciones aumentaron la proporción de fumadores que se abstuvieron o redujeron el 
tabaquismo mediante cirugía en relación con el control (g=0,56; IC95%=0,32 a 0,80; I2=76,6%), con 
tasas de casi el doble en la intervención (46,2%) en relación con el control (24,5%). De las técnicas 
de cambio en el comportamiento (BCT, por sus siglas en inglés), “proporcionar información sobre 
las consecuencias de fumar y dejar de fumar” (BM1) fue el predictor más significativo de dejar de 
fumar con éxito al controlar el parto por enfermera, (B=0,59; EE=0,28; IC95%=0,008-1,19; p =0,05). 
El número de sesiones entregadas al grupo experimental siguió siendo predictivo de los tamaños 
del efecto de la abstinencia del tabaquismo después de controlar la aplicación de la intervención por 
parte de la enfermera (B=0,22, EE=0,07; IC95%=0,07-0,36; p =0,006), ejecución de la intervención 
por parte de la enfermera en relación con el grupo de comparación, (B=0,17; EE=0,08; IC95%=0,00-
0,34; p =0,049), y marginalmente significativo al controlar la duración de la intervención, (B=0,17; 
EE=0,08; IC95%=-0,01-0,34; p =0,06) y entrega presencial, (B=0,17, EE=0,08; IC95%=-0,01-0,34; 
p =0,06). La calidad de la evidencia en la mayoría de los desenlaces es moderada por riesgo 
de sesgo de publicación.
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Tele salud
Tabla 13. Resumen de telesalud

Referencia 
RS

N.º de 
pacientes

N.º de 
estudios

Intervenciones para dejar de 
fumar Estimador del efecto Calidad de la 

evidencia global

(87) 33.849 
población 

adulta

26 Uso de mensajes de texto 
automatizados vs. apoyo 
mínimo

RR=1,54;
IC95%=1,19-2,00;
I2=71%

Baja por 
inconsistencia 
e imprecisión 

Uso de mensajes de texto 
acompañado de otro tipo de 
apoyo vs. intervenciones solas

RR=1,59; 
IC95%=1,09-2,33; 
I2=0%

Baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión

Mensajes de texto de 
mayor frecuencia vs. menor 
frecuencia

RR=1,00; 
IC95%=0,95-1,06; 
I2=0%

Alta

Aplicaciones para teléfonos 
inteligentes vs. apoyo de 
menor intensidad

RR=1,00; 
IC95%=0,66-1,52; 
I2=59%

Muy baja por 
inconsistencia 
e imprecisión

(88) 111.653 
población 
general 
adulta

104 Llamadas proactivas 
adicionales

RR=1,38; 
IC95%=1,19 a 1,61;
I2=72%

Baja por riesgo 
de sesgo e 
inconsistencia

Asesoramiento telefónico 
proactivo

RR=1,25;
IC95%=1,15 a 1,35; 
I2=52%

Moderado 
por riesgo 
de sesgo e 
inconsistencia

Mayor número de llamadas RR=1,44;
IC95%=1,09-1,89

Alta

(89) 93.790 75 Materiales de autoayuda 
impresos no personalizados

RR=1,19; 
IC95%=1,03-1,37;
I2=0%

Moderado 
por riesgo de 
sesgo

Materiales de autoayuda 
impresos personalizados

RR=1,34; 
IC95%=1,19-1,51;
I2=0%

Moderado 
por riesgo de 
sesgo

Autoayuda más NRTa RR=1,05;
IC95%=0,86-1,3; 
I2=0%

Baja por 
imprecisión

Materiales escritos adicionales RR=1,20;
IC95%=0,91-1,58;
I2=73%

Muy baja por 
inconsistencia 
e imprecisión

(90) 1772 
PVVIHb

10 mHealth a corto plazo RR=2,81;
IC95%=1,44-5,49

Baja y muy 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión

Intervenciones cara a cara RR=1,22;
IC95%=0,94-1,58

a NRT: terapia de reemplazo de nicotina
b PVVIH: personas que viven con el VIH
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En una revisión sistemática (87) (ver tabla 13), se evaluó la eficacia y seguridad de las 
intervenciones basadas en teléfonos móviles (mHealth - mCessation) específicamente en el 
uso de mensajes de texto y aplicaciones (app) para smartphone para el abandono del hábito de 
fumar a los 6 meses, y realizó un metaanálisis de 26 estudios (33.849 participantes), reportando 
que las intervenciones de mensajería de texto automatizada fueron más efectivas que el 
apoyo mínimo (incluidos materiales de autoayuda estándar) para dejar de fumar (RR=1,54; 
IC95%=1,19-2,00; I2=71%; 13 estudios, 14133 participantes). También hubo evidencia de que 
los mensajes de texto agregados a otras intervenciones para dejar de fumar* fueron más 
efectivos que el uso de intervenciones solas para dejar de fumar** (RR=1,59; IC95%=1,09-2,33; 
I2=0%, 4 estudios, 997 participantes). Respecto a la intensidad (mayor frecuencia+ vs. menor 
frecuencia++) de envío de los mensajes de texto no se reportaron diferencias significativas en 
las tasas de abandono (RR=1,00; IC95%=0,95-1,06; I²= 0%; 3 estudios, 12985 participantes). 
Finalmente, no proporcionó pruebas de que las aplicaciones para teléfonos inteligentes 
mejoraran la probabilidad de dejar de fumar (RR=1,00; IC95%=0,66-1,52; I²= 59%; 5 estudios, 
3079 participantes). La calidad de la evidencia en la mayoría de los desenlaces es moderada 
por bajo riesgo de sesgo.

* 	 Otra forma de apoyo para dejar de fumar: hace referencia a estudios que usaron como control 
asesoramiento + mensajes de texto o apoyo conductual y farmacoterapia o asesoramiento + 
materiales en persona sobre el establecimiento de un hogar libre de humo.

** 	 Otra forma de apoyo solo para dejar de fumar: hace referencia a estudios que usaron como 
control solo una intervención como un programa interactivo basado en internet o una sesión 
para dejar de fumar de cinco minutos.

+ 	 Mayor frecuencia: hace referencia al envío de 91 mensajes durante seis semanas (3 al día 
inicialmente, seguidos de dos al día, luego uno al día).

++ Menor frecuencia: Hace referencia al uso de uno, dos o tres mensajes de texto a la semana 
durante seis semanas.

Una revisión sistemática (88) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la eficacia y seguridad del 
asesoramiento telefónico proactivo para dejar de fumar y realizó un metaanálisis de 104 ensayos 
que incluían a 111.653 participantes, reportando tasas de abandono más altas para los fumadores 
que recibieron múltiples sesiones de asesoramiento proactivo (RR=1,38; IC95%=1,19-1,61;
14 ensayos, 32484 participantes; I2=72%). En los estudios que reclutaron fumadores que no 
llamaron a una línea de ayuda, la provisión de asesoramiento telefónico aumentó las tasas de 
abandono (RR=1,25; IC95%=1,15-1,35; 65 ensayos, 41233 participantes; I2=52%). En el análisis 
de subgrupos, no se encontraron pruebas de que el efecto de la asesoría telefónica dependiera de 
si se proporcionaron o no otras intervenciones, no hubo pruebas de que el apoyo más intensivo 
fuera más efectivo que el menos intensivo, o que el efecto del apoyo telefónico dependió de si 
las personas intentaban activamente dejar de fumar o no (P>0,05). El mayor número de llamadas 
se asoció con mayores tasas de abandono. Siete llamadas, incluidas cinco llamadas breves 
o estándar con dos llamadas de refuerzo (RR=1,44; IC95%=1,09-1,89; 1908 participantes)
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y cinco llamadas, incluidas las llamadas breves o estándar con o sin llamadas de refuerzo
(RR=1,28; IC95%=1,00-1,64; 3669 participantes) fueron más eficaces para aumentar las tasas de 
abandono que las tres llamadas estándar sin llamadas de refuerzo. Además, encontraron que las tasas 
de abandono fueron más altas en aquellos a quienes se les ofreció tres a cinco llamadas telefónicas 
en comparación con aquellos a quienes se les ofreció solo una llamada (RR=1,27; IC95%=1,12-1,44;
2602 participantes; I2=0%). La calidad de la evidencia en la mayoría de los desenlaces es moderada 
por bajo riesgo de sesgo. El asesoramiento telefónico es una intervención conductual para ayudar a 
las personas a dejar de fumar. Puede actuar como una intervención independiente o junto con otras 
intervenciones (p. Ej., Un componente adicional al asesoramiento presencial). Puede ser proactivo 
(el consejero inicia el contacto) o reactivo (el fumador inicia el contacto).

• Personas con VIH
La revisión sistemática (90) (AMSTAR II: Calidad baja) evaluó la eficacia y seguridad de las
intervenciones de mHealth y cara a cara para dejar de fumar entre las personas que viven con el
VIH y realizó un metaanálisis de 10 ECAs (1772 participantes). La RS reportó que a corto plazo
las intervenciones de mHealth fueron más eficaces (RR, 2,81; IC95%=1,44- 5,49; n=726) que las
intervenciones presenciales (RR=2,31; IC95%=1,13-4,72; n=726). A corto plazo, las intervenciones
cara a cara no fueron más efectivas que ninguna intervención (RR=1,22; IC95%=0,94-1,58; n=1144).
La calidad de la evidencia de forma general es baja por imprecisión, inconsistencia y evidencia
indirecta.

Autoayuda

Una revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la eficacia y seguridad de 
las Intervenciones de autoayuda impresas para dejar de fumar y realizó un metaanálisis de 
75 ECAs con mínimo 6 meses de seguimiento. Los estudios agrupados que compararon la 
autoayuda personalizada con ninguna autoayuda, ya sea por sí sola o en comparación con el 
asesoramiento, reportaron que los materiales de autoayuda tienen un efecto pequeño a favor 
de la intervención (n=13241;CR=1,19; IC95%=1,03-1,37; I²= 0%). Seis estudios adicionales 
de autoayuda estructurada en comparación con folletos breves no mostraron efecto sobre el 
abandono del hábito de fumar (n=7023; RR=0,87; IC95%=0,71-1,07; I²=21%). Se encontraron 
pruebas del beneficio de los materiales de autoayuda estándar cuando hubo un contacto breve 
que no incluyó consejos para dejar de fumar (4 estudios; n=2822; RR=1,39; IC95%=1,03-1,88; 
I²=0%), pero no cuando la autoayuda se proporcionó como complemento del asesoramiento 
presencial para el abandono del hábito de fumar para todos los participantes (11 estudios; 
n=5365; RR=0,99; IC95%=0,76-1,28; I²=32%). Además, proporcionar intervenciones de 
autoayuda personalizadas mostró un beneficio (12 estudios; n=19190; RR=1,34; IC95%=1,20-
1,49; I²=0%) con pocas pruebas de diferencias entre los subgrupos (diez estudios comparados 
a medida sin materiales, n=14.359; RR=1,34; IC95%=1,19-1,51; I²=0%); dos estudios 
compararon materiales personalizados con consejos breves, n=2992; RR=1,13; IC95%=0,86-
1,49; I²=0%; y dos estudios evaluaron materiales personalizados como complemento del 
consejo breve, n=1839; RR=1,72; IC95%=1,17-2,53; I²=10%. La calidad de la evidencia es 
moderada por bajo riesgo de sesgo. 
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Cuando los estudios compararon la autoayuda personalizada con la autoayuda no 
personalizada, los resultados favorecieron las intervenciones personalizadas cuando las 
intervenciones personalizadas incluyeron más envíos por correo que las intervenciones no 
personalizadas (nueve estudios; n=14166; RR=1,42; IC95%=1,20-1,68; I²=0%), pero no 
cuando las dos condiciones se emparejaron por contacto (diez estudios; n=11024; RR=1,07; 
IC95%=0,89-1,30; I²=50%). La calidad de la evidencia es moderada por bajo riesgo de sesgo. 

Cinco estudios evaluaron los materiales de autoayuda como complemento de la terapia de 
reemplazo de nicotina; la combinación de tres de estos no proporcionó pruebas de un beneficio 
adicional (n=1769; RR=1,05; IC95%=0,86-1,30; I²=0%). Cuatro estudios que evaluaron 
materiales escritos adicionales favorecieron la intervención, pero el intervalo de confianza 
más bajo cruzó la línea de ningún efecto (RR=1,20; IC95%=0,91-1,58; I²= 73%). La calidad de 
la evidencia es moderada por bajo riesgo de sesgo.

* 	 Se definió una “intervención de autoayuda” como cualquier manual o programa diseñado 
para ser utilizado por los individuos para ayudar en un intento de dejar de fumar sin la ayuda 
de profesionales de la salud, consejeros o apoyo grupal. Esta revisión cubre principalmente 
materiales escritos como folletos, pero la información también podría haberse proporcionado a 
través de audio o video o un medio similar.

Una revisión sistemática (81) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la eficacia y seguridad de 
las intervenciones conductuales para el abandono del hábito de fumar a nivel individual 
adaptadas a la posición socioeconómica desfavorecida y se realizó metaanálisis de 42 estudios
(26168 participantes). Intervenciones a nivel individual comparado con la atención habitual 
en grupos socioeconómicamente desfavorecidos para dejar de fumar fueron más eficaces 
(RR=1,56; IC95%=1,39-1,75; I2=54,5%). Las intervenciones adaptadas a la posición 
socioeconómica no produjeron mejores resultados en comparación con las intervenciones no 
adaptadas a la posición socioeconómica para los grupos desfavorecidos (RRajustado=1,01; 
IC95%=0,81-1,27; β=0,011, SE=0,11; p=0,93). No se observa diferencias de intervenciones 
adaptadas a la posición no socioeconómica utilizando datos de ensayos de participantes con 
una posición socioeconómica alta (RR=2,00; IC95%=1,36-2,93; I2=82,7%) y participantes con una 
posición socioeconómica baja (RR=1,94; IC95%=1,31-2,86; I2=76,6%), aunque la certeza de la 
evidencia de estos estudios se calificó como baja.

•	 Intervenciones laborales
La  revisión sistemática (92) (AMSTAR II: Calidad baja) evaluó la eficacia y seguridad de las 
intervenciones en el lugar de trabajo para dejar de fumar, se incluyeron 57 estudios ECAs y 
cuasiexperimentales reportando que los programas de terapia grupal (OR=1,71; IC95%=1,05 -2,80;
8 ensayos, 1309 participantes), asesoramiento individual (OR=1,96; IC95%=1,51-2,54; 
8 ensayos, 3516 participantes) aumentaron las tasas de abandono del hábito de fumar.  
Las Farmacoterapias (OR=1,98; IC95%=1,26-3,11; 5 ensayos, 1092 participantes), y los 
programas de intervención múltiple dirigidos principal o exclusivamente al abandono del 
hábito de fumar (OR=1,55; IC95%=1,13-2,13; 6 ensayos, 5018 participantes) aumentaron las 
tasas de abandono del hábito de fumar.  Los materiales de autoayuda fueron menos efectivos 
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(OR=1,16; IC95%=0,74-1,82; 6 ensayos, 1906 participantes) y dos programas de prevención 
de recaídas (484 participantes) no ayudaron a mantener la abstinencia a largo plazo. Los 
incentivos no parecieron mejorar las probabilidades de dejar de fumar, aparte de un estudio 
que encontró un beneficio positivo sostenido.

Medicina alternativa

Tabla 14. Resumen terapias alternativas

Referencia 
RS

N.º de
pacientes

N.º de
estudios

Intervenciones para 
dejar de fumar Estimador del efecto Calidad de la 

evidencia global

(93) 3984 24 Acupuntura RR=2,66;
IC95%=1,50-4,70

BAJA por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión

Acupuntura más 
acupresión auricular

RR=3,61;
IC95%=1,37-9,48

Programa educativo 
para dejar de fumar o la 
moxibustión

RR=0,77;
IC95%=0,56-1,05

(94) Más 
21.600 

población 
mixta

33 Incentivos en 
poblaciones mixtas

RR=1,49;
IC95%=1,28-1,73; I2=33%

Alta

Incentivos en mujeres 
embarazadas

RR=2,38;
IC95%=1,54-3,69; I2=41%

Moderado por 
riesgo de sesgo

La revisión sistemática (93) (AMSTAR II: Calidad baja) (ver tabla 14) evaluó la eficacia y seguridad 
de la acupuntura para dejar de fumar y realizó un metaanálisis con 24 ECAs con 3984 participantes, 
reportando que la abstinencia de fumar con acupuntura fue más efectiva en comparación con 
ninguna intervención / lista de espera para el cese a corto plazo (4 semanas) (1 ensayo, RR=2,37; 
IC95%=1,41-3,97) y a largo plazo (más de 6 meses) (2 ensayos, RR=2,66; IC95%=1,50-4,70). En 
comparación con la acupuntura / acupresión auricular sola, la acupuntura más la acupresión 
auricular mostró más beneficios para el cese a corto plazo (3 ensayos, RR=1,52; IC95%=1,03-
2,25). La acupuntura más acupresión auricular fue más eficaz en comparación con la acupuntura 
simulada más la acupresión auricular simulada para el cese a corto plazo (3 ensayos, RR=2,50; 
IC95%=1,44-4,33) y a largo plazo (2 ensayos, RR=3,61; IC95%=1,37-9,48). El programa educativo 
para dejar de fumar o la moxibustión tuvieron más beneficios en comparación con la acupuntura 
para el abandono a corto plazo (3 ensayos, RR=0,75; IC95%=0,63-0,91) y a largo plazo (2 
ensayos, RR=0,77; IC95%=0,56-1,05). No se produjeron eventos adversos graves. La calidad 
metodológica fue en general baja.
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Incentivos 

Una revisión sistemática (79) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la eficacia y seguridad a corto 
y largo plazo del manejo de contingencias (CM) para dejar de fumar en personas con trastorno 
por uso de sustancias (incluidos pacientes con alcohol, cannabis, cocaína y opiáceos o en 
recuperación. Se incluyeron un total de 22 artículos y 2186 participantes. CM fue superior a los 
brazos de comparación en abstinencia de fumar (RR=2,555; IC95%=1,730-3,775; p<0,001 y 
reducción de fumar (SDM=0,601; IC95%=0,372-0,831; p<0,001 al final del tratamiento. En los 
seguimientos a largo plazo, CM no mostró efectos mejorados sobre la abstinencia más allá de 
los mostrados en los brazos de comparación (RR=1,029; IC95%=0,577-1,836; p=0,922). La 
calidad de la evidencia es moderada por bajo riesgo de sesgo. El manejo de contingencias (MC) 
es una intervención conductual en la que los pacientes reciben un refuerzo que depende de la 
abstinencia verificada bioquímicamente. Dos de los procedimientos de MC más implementados 
son la terapia de refuerzo basada en vales y la MC basada en premios. Mientras que, en la 
terapia basada en vales, los pacientes reciben incentivos canjeables por artículos minoristas, 
actividades ambientales o cheques equivalentes en efectivo, en el procedimiento basado en 
premios, los participantes reciben boletos que les permiten sacar de un cuenco premios de 
diferente magnitud.

La revisión sistemática (94) (AMSTAR II: Calidad baja) evaluó la eficacia de los incentivos para dejar 
de fumar y realizó un metaanálisis con 33 ECAs de población mixta con más de 21.600 participantes, 
reportando que el RR agrupado para dejar de fumar con incentivos durante el seguimiento más 
prolongado (seis meses o más) en comparación con los controles fue 1,49 (IC95%=1,28-1,73;
31 ECA, N ajustado=20.097; I2=33%). Los resultados no fueron sensibles a la exclusión de 6 estudios
en los que se ofreció un incentivo para el abandono durante el seguimiento a largo plazo (resultado 
que excluyó esos estudios: RR=1,40; IC95%=1,16-1,69; 25 ECA; N ajustado=17.058; I2=36%), lo 
que sugiere que el impacto de los incentivos continúa durante al menos algún tiempo después 
de que cesan. Cuando se agruparon, los nueve ensayos con datos utilizables (8 realizados en 
los EE. UU. y 1 en el Reino Unido) arrojaron un RR durante el seguimiento más prolongado 
(hasta 24 semanas después del parto) de 2,38 (IC95%=1,54-3,69; N=2273; I2=41%), a favor de 
incentivos. Se incluyeron diez estudios de 2571 mujeres embarazadas. Cuando se agruparon, 
los 9 ensayos con datos utilizables (8 realizados en los EE. UU. y 1 en el Reino Unido) arrojaron 
un RR durante el seguimiento más prolongado (hasta 24 semanas después del parto) de 2,38 
(IC95%=1,54-3,69; N=2273; I2=41%), a favor de incentivos. La calidad de la evidencia de 
forma general es alta en apoyo a los incentivos para mejorar las tasas de abandono del hábito 
de fumar durante el seguimiento a largo plazo en estudios de población mixta.
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Tabla 15. Resumen estilos de vida saludable

Referencia 
RS

N.º de
pacientes

N.º de
estudios

Intervenciones para dejar 
de fumar Estimador del efecto

Calidad de 
la evidencia 

global

(95) 7229 21 Ejercicio+apoyo vs. Apoyo 
solo

RR=1,08;
IC95%=0,96-1,22 Baja por 

imprecisión y 
sesgo(95) 453 2 Prevención de recaídas RR=0,98;

IC95%=0,65-1,47

Una revisión sistemática (95) (AMSTAR II: Calidad alta) (tabla 15) evaluó la eficacia del 
ejercicio para dejar de fumar como intervención sola o acompañada de otro programa para 
cesación tabáquica, y realizó un metaanálisis de 21 ensayos que incluían un total de 7229 
participantes adultos. Reportando, que el efecto del ejercicio combinado con un apoyo para 
dejar de fumar comparado con un apoyo solo para abandono del hábito de fumar (RR=1,08; 
IC95%=0,96-1,22; I2=0%, 6607 participantes) no presenta beneficios significativos. Entre los 
dos estudios de prevención de recaídas, encontramos evidencia de certeza muy baja, limitada 
por el riesgo de sesgo e imprecisión, que agregar ejercicio a la prevención de recaídas no 
mejoró la abstinencia a largo plazo en comparación con la prevención de recaídas sola 
(RR=0,98; IC95%=0,65-1,47; I2=0%; 453 participantes). La calidad de la evidencia es baja por 
imprecisión y posible sesgo de publicación. 

* En esta revisión, las intervenciones con ejercicios se centran en actividades estructuradas más
formales, como el uso de una bicicleta estacionaria, aunque algunas de las intervenciones
promueven actividades de “estilo de vida”, como caminar. El modo de ejercicio tiende a describirse 
como predominantemente cardiovascular (p. Ej. Caminar, ciclismo estacionario), donde se hace
hincapié en mejorar la aptitud cardiovascular, o basado en la resistencia (p. Ej., Entrenamiento
con pesas), donde el énfasis está en desarrollar la fuerza. Algunas intervenciones combinan
entrenamiento cardiovascular y de resistencia, mientras que otras se centran en uno u otro.

Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados:  No se encontró 
evidencia que evalué las intervenciones no farmacológicas en personas consumidoras de 
cigarrillos electrónicos, vapeadores y otros dispositivos de suministro de tabaco. 
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BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que los beneficios de las 
intervenciones no farmacológicas superan los riesgos, y deben ser considerada la primera 
opción para los pacientes que quieren dejar de consumir tabaco y sus derivados. Se identificó 
que la consejería intensiva individual o grupal junto con materiales de autoayuda, mensajes 
de texto y aplicaciones móviles son las intervenciones más efectivas para los consumidores 
de tabaco en proceso de cesación tabáquica. El panel reitera la necesidad de que se facilite 
el acceso a los consumidores de tabaco y sus derivados a los servicios especializados de 
consejería de forma presencial o vía telemedicina con el fin de que el tratamiento se realice de 
forma eficaz y sin interrupciones. Se hace énfasis en que el personal que realiza el tratamiento 
no farmacológico a los pacientes cuente con el entrenamiento adecuado para que la cesación 
tabáquica sea más efectiva. En cuanto a la terapia alternativa, no se encontró evidencia de 
terapia herbal, hipnoterapia, acupuntura, o yoga mostraran eficacia para los pacientes que 
desean dejar de fumar. El panel formuló una recomendación en contra de no usar acupuntura 
dado que, aunque no existe evidencia es utilizada por los pacientes y por el contrario puede 
incurrir en costos para el sistema de salud y para el paciente.

El panel decidió generar un punto de buena práctica con el fin de promover los hábitos de 
vida saludable (como hacer ejercicio de forma regular, alimentación sana) dado que es un 
factor que apoya el proceso de cesación tabáquica. Otro punto importante, es apoyar a los 
pacientes hospitalizados en su proceso de cesación tabáquica independiente de la causa de 
hospitalización y se refuerza que es importante que el proceso de mantenga después de la 
salida del paciente

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que se pueden presentar costos asociados 
con el entrenamiento del personal y la generación de materiales de apoyo. Sin embargo, el INC, 
el Ministerio de Salud y Protección Social, IPS, OMS y OPS han desarrollado folletos, videos, 
materiales de apoyo que facilitan que los pacientes reciban el soporte durante su tratamiento 
de cesación tabáquica. Adicionalmente, en las diferentes EPS y entidades gubernamentales 
existen programas de enfermedades crónicas que promueven los hábitos de vida saludable 
que apoya la reducción del consumo de cigarrillo y sus derivados.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo diseñado para 
la guía reporta que los pacientes consideran que el mejor método para dejar de fumar son 
las intervenciones no farmacológicas para la dejación del hábito. Consideran que un buen 
terapeuta que comprenda y acompañe en todo momento el proceso, incluyendo las recaídas, 
es esencial para el éxito del tratamiento. El ejercicio es considerado otra buena alternativa para 
continuar motivado.  En general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad 
del fumador. La mayoría de los participantes expresa su interés y necesidad de un abordaje 
que contemple una alternativa terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un 
profesional que acompañe y oriente acciones de motivación frente a la cesación tabáquica. 
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD De forma general, el panel considera que 
las recomendaciones y puntos de buena práctica serán aceptados por los usuarios clínicos 
de la guía. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a los pacientes 
a las estrategias no farmacológicas para la cesación tabáquica de los pacientes, así como 
garantizar que se realicen de forma presencial o por telemedicina las sesiones programadas 
con el fin de reducir las inequidades en la prestación del servicio.
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Pregunta 4: ¿cuáles son las intervenciones farmacológicas más efectivas y seguras para la 
suspensión del consumo de tabaco en la población, de acuerdo con el grado de consumo?

Población
• Fumador standard.
• Fumador pesado.
• Fumador leve o intermitente.

Intervención
• Terapia Farmacológica: nicotina, bupropión, vareniclina, nortriptilina,

clonidina.
• Terapia combinada farmacológica-no farmacológica.

Comparación

• No terapia o consejería no intensiva standard.
• Terapia no farmacológica.
• Consejería usual.
• Autoayuda.
• Placebo.

Desenlace

• Cesación del consumo.
• Disminución de número de cigarrillos al día.
• Recaídas y pérdidas en el seguimiento se considerarán como tabaquismo

persistente. 
• Efectos secundarios.
• Calidad de vida.
• Costos.

Recomendaciones

N.º Recomendación

12

Se recomienda el uso de consejería intensiva combinada con terapia farmacológica en 
consumidores de cigarrillo que deseen suspenderlo sobre el tratamiento farmacológico 
como terapia única.
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Se recomienda realizar una evaluación individualizada del paciente consumidor de 
otras formas de suministro de nicotina, para ofrecer consejería intensiva y terapia 
farmacológica.
Punto de buena práctica

13

En pacientes quienes van a iniciar el tratamiento para cesación tabáquica, se recomienda 
ofrecer terapia farmacológica (vareniclina, terapia de reemplazo de nicotina o bupropión) 
al inicio del tratamiento.
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

 Se sugiere evaluar los casos sin indicación para uso de farmacoterapia 
Punto de buena práctica
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N.º Recomendación

14
En pacientes en quienes se va a iniciar el tratamiento farmacológico para cesación 
tabáquica, se recomienda iniciar la terapia farmacológica con vareniclina.
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia Moderada ⊕⊕⊕�


El tratamiento con vareniclina debe ser individualizado en cada paciente, teniendo en 
cuenta su condición de base, considerando el riesgo-beneficio y los efectos secundarios.
Punto de buena práctica

15

Se recomienda el uso de terapia de reemplazo de nicotina o bupropión en pacientes 
seleccionados en quienes se observen contraindicaciones o reacciones adversas al uso 
de vareniclina o en quienes no hayan presentado respuesta a la terapia farmacológica 
inicial.
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia: Moderada ⊕⊕⊕�

16
En pacientes que reciben el tratamiento de cesación tabáquica con vareniclina, 
se recomienda iniciarlo 7 días previos al día D.
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia alta ⊕⊕⊕⊕

 Se sugiere iniciar el tratamiento con bupropión dos semanas antes del día D
Punto de buena práctica

17
Se recomienda no combinar vareniclina más bupropión ya que no mejora desenlaces y 
si se asocia con mayores efectos secundarios 
Recomendación Fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

18
Se recomienda no usar fluoxetina, moclobemide, IMAO en el manejo de pacientes con 
tabaquismo en proceso de cesación.
Recomendación Fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

19
Se recomienda que la terapia farmacológica se administre como mínimo por 12 semanas, 
con extensión de tiempo de acuerdo a la respuesta clínica. 
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

20

En caso de pacientes que no muestren respuesta a la terapia de primera línea, 
se recomienda el uso de clonidina como segunda línea (previa evaluación de su perfil 
de seguridad).
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

21

En pacientes fumadores con enfermedad mental asociada quienes inician tratamiento 
para cesación, se recomienda el inicio de terapia farmacológica en combinación con 
consejería intensiva
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


El uso de terapia farmacológica en pacientes con enfermedad mental debe ir acompañado 
de manejo conjunto de su patología de base por psiquiatría y nunca debe considerarse 
un manejo aislado para tratamiento de tabaquismo.
Punto de buena práctica
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N.º Recomendación



En pacientes fumadores con enfermedad cerebrovascular asociada se considera inicio 
de terapia farmacológica como apoyo en el proceso de cesación tabáquica. No hay 
evidencia que esté a favor de uno u otro tratamiento en este contexto por lo que se 
seguirán los estándares de tratamiento de la población consumidora de tabaco general. 
Punto de buena práctica

22

Se recomienda evaluar el contexto clínico, motivación del paciente y disposición para 
plantear la opción más efectiva entre la suspensión paulatina de cigarrillo comparada 
con la suspensión abrupta en un día específico.  
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia moderada ⊕⊕⊕�

23

En casos donde el paciente presente alta dependencia a la nicotina, se recomienda el 
uso combinado de parches de nicotina con otras presentaciones de nicotina de acuerdo 
a la necesidad del paciente y disponibilidad. No incluye suministro con vapeadores u 
otros dispositivos electrónicos.
Recomendación Fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta se identificaron 8 revisiones sistemáticas que evaluaron 
la eficacia y seguridad de las siguientes intervenciones farmacológicas para el tratamiento 
de cesación tabáquica: vareniclina, bupropión, terapia de reemplazo de nicotina, fluoxetina, 
moclobemide, IMAO, clonidina y terapia combinada. A continuación, se presenta la evidencia 
de cada una de ellas con relación a los desenlaces críticos identificados. No se identificaron 
desenlaces que evaluaran calidad de vida. La evidencia de eficacia se encuentra en la tabla 
16 y la tabla 17 presenta la evidencia de seguridad.
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Tabla 16. Medicamentos para el tratamiento farmacológico de cesación tabáquica

Referencia/
AMSTAR II Población Intervención/es Comparador Tiempo de 

tratamiento
Tiempo de 

seguimiento Desenlace RR IC95% Calificación GRADE

(92)
(Alta)

Los participantes eran 
fumadores activos que 
aceptaron ser parte de 
los estudios excepto 
mujeres embarazadas y 
consumidores de tabaco
no inhalado. 
POBLACIÓN GENERAL

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /día Placebo 52 SEMANAS 
(13 meses) 24 MESES Cesación tabáquica 3,64 2,81-4,72 Moderada 

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /día Placebo 6 meses 24 meses Cesación tabáquica 2,25 2,08-2,44 Moderada

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /día Placebo 3 meses 24 meses Cesación tabáquica 2,24 2,06-2,44 Moderada 

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /día Bupropión 
300 mg/día

52 SEMANAS 
(13 meses) 24 MESES Cesación tabáquica 1,52 1,22-1,88 Moderada 

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /día Bupropión 
300 mg/día 6 meses 24 meses Cesación tabáquica 1,39 1,25-1,54 Moderada 

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /día Bupropión 
300 mg/día 3 meses 24 meses Cesación tabáquica 1,46 1,35-1,58 Moderada 

Vareniclina (0,5 a 1 mg) /día TRN 52 SEMANAS 
(13 meses) 24 MESES Cesación tabáquica 1,25 1,14-1,37 Moderada

(96)
(Alta)

Los participantes eran 
fumadores activos que 
aceptaron ser parte de los 
estudios excepto mujeres 
embarazadas. POBLACIÓN 
GENERAL

TRN (A cualquier dosis y 
presentación) Placebo 6 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,55 1,49-1,61 Baja 

TRN Goma Placebo 6 meses 6 meses Cesación tabáquica 2,77 2,14-3,59 Baja

TRN Parches Placebo 12 meses 12 meses Cesación tabáquica 1,52 1,34-1,74 Baja

TRN+terapia comportamental 
Intensiva TRN 6 meses 6 y 12 meses Cesación tabáquica 1,5 1,04-1,61 Baja 

TRN Placebo 12 meses 12 meses
Eventos adversos 
(Dolor torácico/
palpitaciones)

1,88 1,37-2,57 Baja

Terapia farmacológica 
(bupropión + TRN) + Terapia 
comportamental intensiva 

Terapia 
comportamental 
intensiva

3 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,24 1,00-1,54 Baja

Nortriptilina + Terapia 
comportamental intensiva 

Terapia 
comportamental 
intensiva

6 meses 12 meses Cesación tabáquica 0,98 0,60-1,63 Baja



97

Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Referencia/
AMSTAR II Población Intervención/es Comparador Tiempo de 

tratamiento
Tiempo de 

seguimiento Desenlace RR IC95% Calificación GRADE

(97)
(Alta)

 
  

 

Los participantes eran 
fumadores activos de 
cualquier edad (No se 
realizaron subgrupos por 
edad), con o sin historia 
de enfermedad mental. 
No se incluyeron mujeres 
embarazadas. POBLACION 
GENERAL

Bupropión a 150 y 300 mg /día Placebo 6 meses 12 meses Cesación tabáquica 1,64 1,52-1,77 Baja

Condiciones Psiquiátricas Bupropión a 150 y 300 mg /día Placebo 6 meses 12 meses Cesación tabáquica 1,67 1,3-2,15 Baja

Población general

150  mg de bupropión y 
0,5  mg de vareniclina durante 
el tiempo de seguimiento. 
(eventos adversos)

Placebo 6 meses 12 meses Eventos adversos 1,09 1,02-1,17 Baja

Población general
150 mg de bupropión y 0,5 mg 
de vareniclina durante el 
tiempo de seguimiento. 

Vareniclina 6 meses 12 meses Cesación tabáquica 1,21 0,95-1,55 Baja 

Población general Bupropión a 150 y 300 mg /día TRN 6 meses 12 meses Cesación tabáquica 1,04 0,92-1,16 Baja 

Población general Bupropión a 150 y 300 mg /día Nortriptilina 6 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,3 0,93-1,82 Baja 

Población general

Bupropión a 150 y 300 mg /día Gabapentina 6 meses 6 meses
Abandono del 
tratamiento por 
efectos secundarios

2,24 0,5-10,06 Baja 

Nortriptilina 50 mg /día Placebo 3 meses 6 meses Cesación tabáquica 2,03 1,48-2,78 Baja 

Inhibidores de recaptación de 
Serotonina (a cualquier dosis y 
presentación) 

Placebo 3 meses 6 meses Cesación tabáquica 0,93 0,71-1,22 Baja 

Inhibidores de Monoamino 
Oxidasa, IMAO (a cualquier 
dosis y presentación) 

Placebo 3 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,29 0,93-1,79 Baja 

Venlafaxina 75 mg cada 
12 horas Placebo 3 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,22 0,64-2,32 Baja 

Hipericum 300 mg/día Placebo 3 meses 6 meses Cesación tabáquica 0,81 0,26-2,53 Baja 

Adenosil L Metionina 200 mg 
cada 12 horas Placebo 3 meses 6 meses Cesación tabáquica 0,7 0,24-2,07 Baja 

Nortriptilina+TRN TRN 3 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,21 0,94-1,55 Baja 
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Referencia/
AMSTAR II Población Intervención/es Comparador Tiempo de 

tratamiento
Tiempo de 

seguimiento Desenlace RR IC95% Calificación GRADE

(84)
(Alta)

Los participantes eran 
fumadores activos que 
aceptaron ser parte de 
los estudios. 42 de los 
estudios identificaron 
sus participantes de la 
población general a través 
de publicidad o medios de 
comunicación, personas 
que acudían a clínicas 
de cesación tabáquica, 
atención en salud de primer 
nivel o llamadas y correos 
electrónicos. POBLACION 
GENERAL

TRN + Reducción progresiva 
(Terapia comportamental)

Reducción 
progresiva 
(Terapia 
comportamental)

6 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,02 0,61-1,69 Moderada 

Población general
Vareniclina + Reducción 
progresiva (Terapia 
comportamental)

Reducción 
progresiva 
(Terapia 
comportamental)

6 meses 6 meses Cesación tabáquica 3,99 2,93-5,44 Moderada 

Población general
Bupropión + Reducción 
progresiva (Terapia 
comportamental)

Reducción 
progresiva 
(Terapia 
comportamental)

6 meses 6 meses Cesación tabáquica 1,27 0,67-2,4 Moderada 

(98)
(Moderada)

Los participantes eras 
adultos con diagnóstico de 
esquizofrenia u otros tipos 
de esquizofrenia psicótica, 
desordenes psicoafectivos, y 
desorden afectivo bipolar

Bupropión tanto a dosis de 
300 mg como a 150 mg Placebo 3 meses 24 meses Cesación tabáquica 3,96 1,86-8,40 Baja 

Bupropión tanto a dosis de 
300 mg como a 150 mg Placebo 6 meses 24 meses Cesación tabáquica 2,22 0,52-9,47 Baja 

Vareniclina 1 mg/día Placebo 3 meses 24 meses Cesación tabáquica 3,56 1,82-6,96 Baja 

Vareniclina 1 mg/día Placebo 6 meses 24 meses Cesación tabáquica 3,69 1,08-12,6 Baja 

TRN Placebo 3 meses 24 meses Cesación tabáquica 2,74 1,10-6,81 Baja 

TRN+Bupropión Placebo 6 meses 24 meses Cesación tabáquica 3,04 1,14-8,09 Baja 
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Referencia/
AMSTAR II Población Intervención/es Comparador Tiempo de 

tratamiento
Tiempo de 

seguimiento Desenlace RR IC95% Calificación GRADE

(99)
(Alta)

Pacientes con accidente 
cerebrovascular (ACV) 
o Accidente isquémico 
transitorio (AIT)

Intervención intensiva de 
cesación tabáquica que 
comprendió 30 minutos 
de consejería individual, 
5 sesiones de consejería 
ambulatoria grupal, visita 
domiciliaria a los 6 meses 
para seguimiento, 5 llamadas 
telefónicas para consejería 
y terapia de reemplazo de 
nicotina (TRN) gratis

Intervención 
de cesación 
tabáquica de 
30 minutos 
de consejería 
individual

6 MESES Cesación tabáquica

No se encontró diferencia 
estadísticamente 
significativa entre los dos 
grupos de intervención 
para la cesación tabáquica 
(OR=1,19; IC95%=0,45-
3,17; p=0,69; 49 pacientes). 

Tratamiento farmacológico 
(Bupropión (150  mg día por 4 
semanas), vareniclina (0,5  mg 
al día por 4 meses)  y TRN) 
GRATUITO

Tratamiento 
farmacológico 
(Bupropión 
(150  mg día 
por 4 semanas), 
vareniclina
(0,5 mg al día por 
4 meses) y TRN) 

26 SEMANAS Cesación tabáquica

Se reportó cesación 
tabáquica en el 33% de 
los pacientes asignados 
al grupo de intervención 
durante los siguientes 
7 días del inicio de 
la intervención en 
comparación con el 15,4% 
de cesación tabáquica 
en el grupo control. A las 
26 semanas, el 23,1% de 
los pacientes asignados 
al grupo de intervención 
continuó sin consumo de 
tabaco comparado con el 
15,4% que se mantuvo en 
el grupo control  (OR=5,51; 
IC95%=0,44-69,3; 
p=0,19; 28 pacientes). 
No se encontró diferencia 
estadísticamente 
significativa entre los dos 
grupos. 

(100)
(Alta)

Adultos con diagnóstico de 
abuso de alcohol y tabaco 
con criterios acorde al 
DMS-5

Clonidina 0,05 mg al dia Placebo 3 meses 3 meses Cesación tabáquica 1,39 1,04-1,84 Muy baja 

Metoprolol 100 mg/día Placebo 3 meses 3 meses Cesación tabáquica 2,13 0,29-15,46 Muy baja 
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Tabla 17. Dosis, efectos secundarios y tiempo de tratamiento farmacológico de cesación tabáquica

Medicamento Población Dosis del 
medicamento

Tiempo de 
duración del 
tratamiento

Efectos 
adversos Referencia

Bupropión

General 150-300 mg/día 12 semanas

Insomnio, 
cefalea, 
Ansiedad y 
pesadillas.

(92), (97), (98)

Embarazo 150-300 mg/día 24 semanas de 
gestación (101)

Adolescencia 300 mg/día 8 semanas (102

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
150-300 mg/día 12 semanas Convulsiones (97), (98)

Sustancias 
psicoactivas/ 

alcohol
300 mg/día 10 semanas (45)

Vareniclina

Adolescencia 2 mg/día 12 semanas

Náuseas, 
insomnio, 
sueños 
anormales, 
cefalea y 
ansiedad.

(92)

General 0,5-1 mg/día 10-12 semanas
(98)

Embarazo N.A. N.A. N.A.
Enf. 

Psiquiatricas/
ACV

2  mg/día 12 Semanas Ideación 
suicida (98)

Sustancias 
psicoactivas/ 

alcohol
1 mg/día 6 meses (45)

General 12 semanas
(98)Embarazo N.A N.A N.A

Adolescencia N.A N.A N.A
Enf. 

Psiquiatricas/
ACV

4 mg/día 12 semanas (98)

Sustancias 
psicoiactivas/ 

alcohol
2-4 mg/día 12 semanas (45)



101

Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Medicamento Población Dosis del 
medicamento

Tiempo de 
duración del 
tratamiento

Efectos 
adversos Referencia

TRN Parche

Insomnio, 
pesadillas, 
alergia cutánea 
y cefalea

(97)

General 21 mg/día 12 semanas (98)

Embarazo 15 mg/16 horas 32 semanas de 
gestación (101)

Adolescencia 21-35 mg/día 8 semanas (97)

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
21-35 mg/día 12 semanas (98)

Sustancias 
psicoiactivas/ 

alcohol
21-42 mg/día 8-12 semanas (45)

TRN Tabletas 
orales

Náuseas y 
pesadillas (97)

General 2-4 mg/día 10 semanas

(98)

Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia N.A N.A N.A

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
N.A N.A N.A

Sustancias 
psicoiactivas/ 

alcohol
4 mg/día 12-16 semanas (45)

Nortriptilina

Insomnio, 
depresión (97)

General 75-100 mg/día 12 semanas 12-14
semanas (97)

Embarazo N.A N.A N.A

Adolescencia N.A N.A N.A

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
75-100 mg/día 12 semanas (97)

Sustancias 
psicoiactivas/ 

alcohol
N.A N.A N.A
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Medicamento Población Dosis del 
medicamento

Tiempo de 
duración del 
tratamiento

Efectos 
adversos Referencia

Inh de Recap de 
Serotonina

Fluoxetina

Cefalea, 
nauseas, 
mareo, diarrea, 
indigestión, 
flatulencia, 
anorexia, 
cambio en 
función sexual,  
insomnio, boca 
seca, astenia.

(97) (103)

General 30-60 mg/día 10 semanas 10-12 semanas (97)
Embarazo N.A N.A N.A

Adolescencia N.A
Enf. 

Psiquiatricas/
ACV

60 mg/día 10 semanas 12 semanas (97)

Sustancias 
psicoiactivas/ 

alcohol
N.A N.A N.A

Inh Monoamino-
oxidasa

Selegiline (97)
General 2,5-10 mg/día 9 semanas (97)

Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
5-10 mg/día 9 semanas (97)

Sustancias 
psicoiactivas/ 

alcohol
N.A N.A N.A

Venlafaxina

General 225 mg/día 15 semanas (97)
Embarazo N.A N.A N.A

Adolescencia N.A N.A N.A

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
150-225 mg/día 21 semanas

Cefalea, 
náuseas, 
diarrea, 
disminución del 
líbido.

(104)

Sustancias 
psicoiactivas/ 

alcohol
N.A N.A N.A
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Medicamento Población Dosis del 
medicamento

Tiempo de 
duración del 
tratamiento

Efectos 
adversos Referencia

Hipericum

General 300-600 mg/día 13 semanas Ansiedad, 
mareos (97)

Embarazo N.A N.A N.A

Adolescencia N.A N.A N.A

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
300-1800 mg/día 14 semanas

Distención 
abdominal, 
boca seca 
y disfusión 
erectil a dosis 
máximas

(105)

Sustancias 
psicoactivas/ 

alcohol
N.A N.A N.A

Adenisil L 
Metionina

General 800-1600 mg/día 8 semanas

Dolor 
abdominal, 
nausea y 
diarrea

(97)

Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia N.A N.A N.A

Enf. 
Psiquiatricas/

ACV
800-1600/ día 12 semanas

Dolor 
abdominal, 
nausea y 
diarrea

(105)

Sustancias 
psicoactivas/ 

alcohol
N.A N.A N.A

Insomnio, 
ansiedad (97)

Lazabemide

General 100-200 mg/día 12 semanas (98)

Embarazo N.A N.A N.A
Adolescencia N.A N.A N.A

Enf. 
Psiquiátricas/

ACV
100-200 mg/día 12-24 semanas (97)

Sustancias 
psicoactivas/ 

alcohol
N.A N.A N.A
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Terapia combinada

Una revisión sistemática (96) (AMSTAR 2: calidad alta) evaluó el efecto de adicionar soporte 
comportamental al tratamiento farmacológico para cesación tabáquica en la población 
general. Todos los participantes de los estudios se encontraban en terapia farmacológica 
con vareniclina, bupropion, TRN, nortriptilina o la combinación entre ellos. Los tratamientos 
farmacológicos se realizaron entre 8 y 12 semanas. La intervención se basó en terapia de 
apoyo que podía comprender consejería, material de autoayuda, terapia cognitiva, terapia 
comportamental, entrevistas motivacionales, llamadas telefónicas o terapias personalizadas. 
Se realizaron grupos de análisis según el medicamento de tratamiento y se comparó al grupo al 
que adicionalmente se le ofreció soporte comportamental. El primer subgrupo comparó 50 estudios 
que utilizaron TRN en diferentes concentraciones (parches de 14, 16 o 21 mg) por 8 semanas. Un 
total de 8.265 participantes recibieron soporte comportamental concomitante con la TRN (grupo 
de intervención) y 8.276 participantes solo recibieron la terapia farmacológica con o sin material de 
autoayuda mínimo (grupo control; RR=1,12; IC95%=1,04-1,21; p=0,003; I2=11%; 16.541 pacientes). 
El segundo subgrupo comparó tratamiento único con bupropion a 150 y 300 mg /día por 9 a 12 
semanas versus tratamiento con bupropion más terapia de apoyo (RR=1,27; IC95%=1,1-1,46; p=0; 
I2=0%; 2.298 pacientes). El tercer subgrupo comparó tratamiento combinado de bupropión a 
150 y 300 mg /día con TRN por 9 a 12 semanas versus tratamiento farmacológico combinado 
más terapia de apoyo. Por otra parte, 127 participantes de 363 pacientes lograron cesación 
tabáquica en el grupo de intervención, en comparación con 100 participantes de 356 del grupo 
control (RR=1,24, IC95%=1,00-1,54; p=0,05; I2=0%, 719 pacientes). En los subgrupos que 
utilizaron nortriptilina y vareniclina no se encontraron diferencias estadísticas significativas 
entre ofrecer o no terapia de apoyo concomitante al tratamiento farmacológico. La calidad de 
la evidencia es moderada y baja.

Asimismo, una revisión sistemática (98) (AMSTAR 2: Calidad moderada) evaluó la efectividad y 
seguridad de los diferentes tipos de terapias farmacológicas y no farmacológicas en fumadores 
con diagnóstico de enfermedad mental severa. Los participantes eras adultos con diagnóstico 
de esquizofrenia u otros tipos de esquizofrenia psicótica, desórdenes psicoafectivos y desorden 
afectivo bipolar. El seguimiento se realizó a 3 y 6 meses, y se llevaron a cabo mediciones 
bioquímicas para validación, al igual que autorreporte. Se incluyeron 28 ensayos clínicos 
aleatorizados que tuvieran como objetivo principal la cesación tabáquica en pacientes con 
enfermedad mental severa. Seis estudios evaluaron bupropión a 300 mg versus placebo y dos 
estudios evaluaron bupropión a 150 mg versus placebo. Siete estudios evaluaron vareniclina 
de 0,5 mg con placebo; dos estudios evaluaron bupropión de 300 mg + TRN versus TRN 
más terapia comportamental; dos estudios evaluaron TRN versus placebo; un estudio evaluó 
topiramato versus placebo; otro estudio evaluó naltrexone versus placebo, y un estudio más 
evaluó la estimulación transcraneal versus cuidado convencional. Los cuatro estudios restantes 
evaluaron terapias comportamentales. A los tres meses de seguimiento el bupropión, tanto a 
dosis de 300 mg como a 150 mg, presentando 28 ceses tabáquicos de 117 pacientes del 
brazo de intervención en comparación con 6 de 118 pacientes del brazo control (RR=3,96; 
IC95%=1,86-8,40; I2=0%; p=0,0003; 235 pacientes). Sin embargo, esta diferencia estadística 
no se mantuvo a los seis meses de seguimiento en donde cinco de 51 pacientes del brazo 
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de intervención presentaron cesación tabáquica versus dos de 53 pacientes del brazo control 
(RR=2,22; IC95%=0,52-9,47; I2=0%; p=0,85; 104 pacientes). 

Por el contrario, la vareniclina presentó diferencias estadísticamente significativas tanto a los tres 
como a los seis meses. A los tres meses, 41 de 165 pacientes del brazo control presentaron cesación 
tabáquica en comparación con 9 de 123 pacientes del brazo control (RR=3,56; IC95%=1,8-6,96; I2=0%; 
p=0,0002; 288 pacientes). A los 6 meses, 16 de 116 pacientes del brazo control presentaron cesación 
tabáquica en comparación con 3 de 72 pacientes del brazo control (RR=3,69, IC95%=1,08-12,60;
I2=0%; p=0,04; 188 pacientes). La terapia de reemplazo de nicotina tuvo seguimiento solo a 
los tres meses y presentó diferencia estadísticamente significativa en comparación con el 
placebo. 16 de 147 participantes presentó cesación tabáquica en el brazo de intervención 
versus 6 de 151 participantes del brazo de placebo (RR=2,74; IC95%=1,10-6,81; p=0,03; 298 
pacientes). A los 6 meses, los pacientes que fueron tratados con bupropión + TRN presentaron 
14 ceses tabáquicos de 106 participantes. En el grupo de placebo se presentaron 4 ceses 
tabáquicos de 108 participantes (RR=3,04; IC95%=1,14-8,09; I2=0%; p=0,03; 215 pacientes).
Otras terapias farmacológicas encontradas en la revisión sistemática no presentaron diferencias 
estadísticas significativas. Náuseas y vómito fueron los únicos efectos adversos que mostraron 
diferencia estadística significativa y se presentaron durante el tratamiento con vareniclina (4 de 288 
pacientes. RR=1,66, IC95%=1,23-2,24; p=0,0009). La calidad de la evidencia es baja.

Cese abrupto

Una revisión sistemática Cochrane (82) (AMSTAR 2: Calidad alta) evaluó la disminución 
paulatina del tabaquismo en comparación con el cese total y abrupto del mismo. Dentro de las 
intervenciones evaluadas a largo plazo para el cese progresivo del tabaquismo, se describen 
la consejería y la terapia de reemplazo de nicotina. La revisión incluyó 51 ensayos clínicos 
aleatorizados en los que participaron 22.509 individuos. La comparación de tratamiento 
farmacológico con TRN pre-inicio de cesación tabáquica versus placebo para cesación 
tabáquica. 56 participantes de 410 del grupo de intervención presentaron cesación tabáquica, 
en comparación con 31 de 505 del grupo control (RR=1,64; IC95%=0,42-6,44; p=0,48; 
I2=0%; 915 pacientes). Se evaluó la comparación de pretratamiento con vareniclina 1  mg 
día versus placebo para la cesación tabáquica. 86 de 157 participantes lograron cesación 
tabáquica, en comparación con 58 de 157 del grupo control (RR=1,48; IC95%=1,16-1,9; p=0,000; 
214 pacientes). Se evaluó la comparación entre la terapia farmacológica con TRN de acción 
rápida, vareniclina (0,5 mg-1 mg), bupropión (150 mg-300 mg) y placebo para la cesación 
tabáquica. 193 participantes a quienes se les ofreció tratamiento con TRN de acción rápida de 
2.737 presentaron cesación tabáquica en comparación con el brazo control, en donde 62 de 
2.586 reportaron cese de consumo de tabaco (RR=2,56; IC95%=1,93-3,39; p=0,0001; I2=0%; 
5.323 pacientes). 760 participantes fueron tratados con vareniclina en el brazo de intervención 
y 750 en el brazo control. 182 participantes reportaron cesación tabáquica en el brazo de 
intervención en comparación con 45 del grupo control (RR=3,99; IC95%=2,93-5,44; p=0,0001; 
I2=no reporta; 1.510 pacientes). 20 de 295 pacientes que recibieron tratamiento con bupropión 
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presentaron cesación tabáquica en comparación con 16 de 299 participantes del grupo 
control (RR=1,27, IC95%=0,67-2,4; p=0,47; I2=no reporta; 594 pacientes). El tratamiento 
farmacológico en general presento 483 ceses tabáquicos de 4.435 participantes del grupo 
de intervención en comparación con 207 ceses tabáquicos de 4.201 participantes del grupo 
control (RR=1,68, IC95%=1,09-2,58; p=0,0001; I2=85,35%; 8.636 pacientes). La calidad de la 
evidencia es moderada.

Terapia farmacológica

Una revisión sistemática Cochrane (97) (AMSTAR 2: Calidad alta) evaluó el efecto de 
diferentes tipos de terapias farmacológicas antidepresivas en cesación tabáquica a largo plazo 
en personas con tabaquismo activo. Los participantes eran fumadores activos de cualquier 
edad (no se realizaron subgrupos), con o sin historia de enfermedad mental. 

A continuación, se presentan los resultados por terapia:

• Bupropión:
Se incluyeron 118 ensayos clínicos aleatorizados; 87 de estos estudios evaluaron bupropión a
150 y 300 mg por seis meses y, de estos, 47 estudios compararon bupropión versus placebo
como terapia farmacológica. La población incluida en los estudios presentaba diferentes
patologías, tales como alcoholismo, trastorno bipolar, cáncer, enfermedad cardiovascular,
EPOC y trastornos mentales. Los participantes tuvieron seguimiento por 12 meses. En total se
evaluaron 2.746 participantes, de los cuales 1.846 pertenecían al brazo de tratamiento (bupropión)
y 900 al brazo de placebo. El bupropión demostró efectividad al ser comparado con placebo para
la cesación tabáquica (RR=1,64; IC95%=1,52-1,77; I2=15%; 1.846 pacientes). 3.917 pacientes
de 5.978 que fueron tratados con bupropión presentaron eventos adversos, en comparación
con 2.827 de 4.915 del grupo placebo (RR=1,14; IC95%=1,11-1,18; I2=63,13%; p=0,0001;
11.484 pacientes). Sin embargo, solo 139 pacientes de 6.094 participantes asignados al grupo
de bupropión presentaron eventos adversos serios en comparación con el grupo control que
presentó 107 de 4.531 participantes sin diferencias significativas (RR=1,16; IC95%=0,9-1,48;
I2=0%, p=0,25, 10.625 pacientes). El insomnio se presentó en 1.200 pacientes de 6.086 participantes 
del brazo de intervención en comparación con el brazo de placebo, el cual presentó 523 casos
de insomnio en 4.991 participantes. 363 pacientes de 3.986 participantes presentaron
ansiedad en comparación con el grupo control, que presentó el síntoma en 208 pacientes
de 3.420 participantes. El intento de suicidio y muerte por suicidio no mostró diferencias
significativas entre los dos brazos de tratamiento. 790 de 2211 participantes presentaron
eventos adversos de síntomas psiquiátricos con bupropión y 632 de 2228 participantes con
placebo (RR=1,25; IC95%=1,15-1,37; I2=14,84%; p=0,0001; 4.439 pacientes).
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• Bupropión/vareniclina:
El tratamiento se administró con 150 mg de bupropión y 0,5 mg de vareniclina durante el tiempo
de seguimiento. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la cesación
tabáquica cuando se combinó el tratamiento farmacológico de bupropión con vareniclina y
comparándolos con tratamiento único con vareniclina. Sin embargo, esta combinación presentó
diferencias significativas en la presentación de eventos adversos, los cuales presentaron
284 eventos de 515 participantes del grupo de combinación de bupropión + vareniclina. En
comparación, los pacientes que fueron tratados únicamente con vareniclina presentaron
eventos adversos en 362 de 528 participantes (RR=1,09; IC95%=1,02-1,17; I2=78,49%;
p=0,02; 1.043 pacientes). No se encontró diferencia significativa en eventos adversos serios. En
cuanto a eventos adversos de síntomas psiquiátricos, 145 pacientes de 412 participantes del brazo
de intervención presentaron estos eventos, en comparación con 128 de 423 pacientes del brazo de
tratamiento único con vareniclina (RR=1,15; IC95%=1,03-1,3; I2=74,85%; p=0,01; 835 pacientes)
La ansiedad fue uno de los eventos adversos con mayor diferencia estadística al contrario de
las convulsiones, el insomnio, la mortalidad por todas las causas y la deserción al tratamiento.
44 pacientes de 246 que se encontraban en tratamiento con la combinación de bupropión
y vareniclina presentaron ansiedad en comparación con 29 de 253 que se encontraban en
tratamiento solo con vareniclina (RR=1,55; IC95%=1,01-2,38; I2=0%; p=0,04; 499 pacientes).

• Bupropión/TRN:
Cuando se realizó la comparación de tratamiento con bupropión vs. terapia de reemplazo de nicotina
(TRN), no se encontró diferencia estadística significativa para cesación tabáquica o aparición de
eventos adversos generales o categorizados como serios, excepto por el síntoma de ansiedad,
el cual se presentó en 181 pacientes de 2.415 participantes en tratamiento con bupropión en
comparación con 139 de 2.440 pacientes en tratamiento con TRN (RR=1,31; IC95%=1,06-1,62;
I2=67,41%; p=0,01; 4.855 pacientes).

• Nortriptilina:
Tres estudios compararon el tratamiento con bupropión con el tratamiento con nortriptilina. Sin
embargo, no se encontraron diferencias estadísticas significativas para cesación tabáquica o
aparición de eventos adversos. 10 estudios evaluaron nortriptilina a 75 mg en tratamiento por
8 semanas versus placebo en población general con tabaquismo activo con un seguimiento
entre 6 a 12 meses. 96 pacientes de 480 participantes en tratamiento con nortriptilina
presentaron cesación tabáquica en comparación con 49 de 495 pacientes en el brazo control
(RR=2,03; IC95%=1,48-2,78; I2=16,12%; p=0,0001; 975 pacientes). No se encontró diferencia
significativa en la aparición de eventos adversos en los dos brazos de tratamiento.

• Fluoxetina:
Siete estudios compararon fluoxetina a diferentes dosis (30 mg y 60 mg) y versus placebo en
población general con un seguimiento de máximo seis meses. 45 pacientes de los 294 que
fueron tratados con fluoxetina obtuvieron cesación tabáquica en comparación con 39 ceses



108

tabáquicos de 172 participantes que fueron tratados con placebo (RR=0,7; IC95%=0,48-1,03; 
p=0,07; I2=0%; 466 pacientes). Un estudio evaluó la paroxetina a dosis de 20 mg y 40 mg versus 
placebo en población general con un seguimiento a seis meses. De los pacientes que fueron 
tratados con paroxetina de 35 mg, obtuvieron cesación tabáquica 150 participantes que fueron 
asignados al grupo de intervención. En el grupo control 16 de 74 participantes obtuvieron la 
cesación tabáquica (RR=1,08; IC95%=0,64-1,82; p=0,77; 224 pacientes). Un estudio evaluó 
sertralina versus placebo en pacientes con historia de depresión mayor con un seguimiento 
a seis meses. Los pacientes en el brazo de intervención presentaron cesación tabáquica en 
ocho de 68 participantes y en el brazo control 11 de 66 (RR=0,71; IC95%=0,3-1,64; p=0,7; 
134 pacientes). Ninguno de los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina presentó 
diferencia estadística significativa para eventos adversos. 

• Moclobemide
Se identificó un estudio realizado en población general y con seguimiento a 12 meses. El
grupo de pacientes que recibió moclobemide no presentaron cesación tabáquica comparado
el grupo control (RR=1,57; IC95%=0,67-3,68; p=0,3; 88 pacientes).

• Selegiline
El selgiline fue evaluado en cinco estudios que, en su mayoría, lo compararon con placebo en
la población general, con un seguimiento de seis a doce meses. No se reportaron diferencias
(RR=1,25; IC95%=0,88-1,78; p=0,27; I2=23,38%; 739 pacientes).

• IMAO, hipericum y S-adenosil-L-metionina:
Ninguno de los inhibidores de la monoamino-oxidasa presentó diferencia estadística
significativa para eventos adversos, eventos adversos de síntomas psiquiátricos o eventos
adversos serios. Los pacientes que fueron tratados con hipericum versus placebo fueron
captados en la población general y se les dio tratamiento y seguimiento a seis meses. Por
último, el S-adenosil-L-metionina fue evaluado en un estudio a diferentes dosis y comparado
con placebo con un seguimiento hasta por seis meses. Ninguno de los dos presentó diferencia
estadística significativa con el placebo para cesación tabáquica, eventos adversos generales,
serios o psiquiátricos. La calidad de la evidencia es baja.

Receptores alfa y beta adrenérgicos

Una revisión sistemática (100) (AMSTAR 2: Calidad alta) evaluó la eficacia de la terapia 
farmacológica que actúa sobre receptores alfa y beta adrenérgicos para el tratamiento de 
los pacientes que sufren de abuso de alcohol y tabaco. Se incluyeron diez ensayos clínicos 
aleatorizados para el metaanálisis. Ocho estudios evaluaron clonidina como terapia alfa 2-agonista 
a diferentes dosis con administración oral y cutánea versus placebo. Dos estudios evaluaron 
metoprolol como terapia cardio-selectiva y propanolol como terapia no cardio-selectiva con placebo. 
A los tres meses de seguimiento, la clonidina reportó 133 ceses tabáquicos de 499 pacientes 
del brazo de intervención en comparación con 92 de 490 pacientes del brazo control (RR=1,39; 
IC95%=1,04-1,84; I2=26%; p=0,02; 989 pacientes). Los beta-bloqueadores no presentaron 
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diferencias estadísticamente significativas a los tres meses de seguimiento. Nueve de 70 pacientes 
del brazo control presentaron cesación tabáquica en comparación con 4 de 69 pacientes del 
brazo control (RR=2,13; IC95%=0,29-15,46; I2=59%; p=0,46; 139 pacientes). 

En una revisión sistemática (55) (AMSTAR 2: Calidad alta), evaluó el efecto de los agonistas de 
receptores nicotina (vareniclina, cisticina y dianiclina) para cesación tabáquica en la población 
general. Los participantes eran fumadores activos que aceptaron ser parte de los estudios, 
excepto mujeres embarazadas y consumidores de tabaco no inhalado. El tratamiento con 
vareniclina tuvo dosis de 2-5 mg al día, durante un periodo de mínimo 12 semanas, a un 
máximo de 52 semanas. La vareniclina fue comparada con placebo en 56 estudios, con TRN 
en ocho estudios y cinco estudios con bupropión. Se realizaron tres subgrupos de comparación 
con vareniclina (vs. placebo, vs. bupropión y vs. TRN). Durante los seguimientos se realizaron 
mediciones bioquímicas de niveles de nicotina en cabello y orina y CO2 exhalado. Se incluyeron 
136 estudios, de los cuales 18 fueron actualizaciones para el 2019.   

En el primer subgrupo se comparó la vareniclina versus placebo al seguimiento más largo
(24 meses), a los seis meses y a un máximo de 52 semanas. El segundo comparó vareniclina vs. 
bupropión a los tres meses, seis meses y 52 semanas. El tercero comparó la vareniclina vs. TRN 
a las 24 semanas. 

• El primer subgrupo comparó 56 estudios que se utilizaron divididos según el tiempo
de seguimiento. 27 estudios evaluaron vareniclina versus placebo al seguimiento más
largo de 24 meses. 6.632 participantes recibieron vareniclina (grupo de intervención) y
5.993 participantes placebo (grupo contro). 1.695 participantes del grupo de intervención
presentaron cesación tabáquica en comparación con 668 participantes del grupo control
(RR=2,24; IC95%=2,06-2,43; p=0,0001; I2=59,91%; 12.625 pacientes).

• 25 estudios evaluaron vareniclina versus placebo a seis meses. 6.472 participantes
recibieron vareniclina y 5.832 participantes placebo. 1.844 participantes del grupo de
intervención presentaron cesación tabáquica en comparación con 726 participantes del
grupo control (RR=2,25; IC95%=2,08-2,44; p=0,0001; I2=66,4%; 12.304 pacientes).

• Cuatro estudios evaluaron la vareniclina al máximo seguimiento a 52 semanas. 282
de 1.198 participantes que recibieron vareniclina presentaron cesación tabáquica en
comparación a 65 de 972 participantes del grupo control (RR=3,64; IC95%=2,81-4,72;
p=0,0001; I2=78,21%; 2.170 pacientes).

• El segundo subgrupo comparó 13 estudios con seguimiento a seis meses, 52 semanas
y tres meses. En el grupo que recibió como intervención vareniclina y fue comparado
con bupropión durante seis meses se incluyeron cinco estudios. En estos estudios se
evidenció que 700 pacientes de 2.944 participantes del grupo que recibió vareniclina
presentó cesación tabáquica, en comparación con 503 de 2.933 de los que recibieron
bupropión (RR=1,39; IC95%=1,25-1,54; p=0,0001; I2=0%; 5.877 pacientes). En el grupo
que realizó seguimiento a 52 semanas se incluyeron tres estudios, en donde 174 pacientes
de 821 participantes del grupo que recibió vareniclina presentaron cesación tabáquica,
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en comparación con 111 de 797 de los que recibieron bupropión (RR=1,52; IC95%=1,22-1,88; 
p=0; I2=0%; 1.618 pacientes). En el grupo que realizó seguimiento a tres meses se incluyeron 
cinco estudios, de los cuales 1.058 pacientes de 2.944 participantes del grupo que recibió 
vareniclina presentaron cesación tabáquica, en comparación con 720 de 2.933 de los que 
recibieron bupropión (RR=1,46; IC95%=1,35-1,58; p=0,0001; I2=0%; 5.877 pacientes).

• El tercer subgrupo comparó vareniclina versus TRN a 24 semanas en donde se incluyeron
8 estudios. 767 pacientes de 3.227 participantes del grupo que recibió vareniclina presentó
cesación tabáquica, en comparación con 575 de 3.037 de los que recibieron TRN (RR=1,25;
IC95%=1,14-1,37; p=0,0001; I2=38,81%; 6.264 pacientes).

Pacientes con comorbilidades

Una revisión sistemática (99) (AMSTAR 2: Calidad alta) evaluó la evidencia de la eficacia y 
seguridad de terapias farmacológicas para cesación tabáquica en pacientes con accidente 
cerebrovascular (ACV) o accidente isquémico transitorio (AIT). Los dos ensayos clínicos 
aleatorizados incluidos se corresponden (106), (107). En uno de los estudios (106, se 
aleatorizaron 94 pacientes fumadores activos menores de 76 años que hubiesen presentado 
previamente ACV o AIT para evaluar cuál era la intervención más eficaz y segura para dejar de 
fumar. Se realizaron dos intervenciones: la primera fue una intervención mínima de cesación 
tabáquica que consistió en 30 minutos de consejería individual; la segunda fue una intervención 
intensiva de cesación tabáquica que comprendió 30 minutos de consejería individual, cinco 
sesiones de consejería ambulatoria grupal, visita domiciliaria a los seis meses para seguimiento, 
cinco llamadas telefónicas para consejería y terapia de reemplazo de nicotina (TRN gratis. 
Los seguimientos se verificaron con autorreporte y verificación bioquímica con monóxido 
de carbono exhalado. 49 pacientes fueron asignados al grupo de intervención intensiva y 
45 pacientes al grupo de intervención mínima. No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa entre los dos grupos de intervención para la cesación tabáquica (OR=1,19; 
IC95%=0,45-3,17; p=0,69; 49 pacientes). 

El otro ensayo (107), se aleatorizaron 28 pacientes que acudían a la clínica de prevención de ACV 
del Hospital de Ottawa y que fueran fumadores de al menos cinco cigarrillos al día. Los 28 pacientes 
del estudio fueron tratados con bupropión (150 mg día por 4 semanas), vareniclina (0,5 mg al 
día por cuatro meses) y TRN en los dos brazos del estudio, con la diferencia de que en el grupo 
de intervención el medicamento se le daba al paciente de forma gratuita durante 4 semanas y el 
grupo control debía pagar por los medicamentos. Se realizaron 26 semanas de seguimiento 
y las mediciones se realizaron a través de autorreporte y validación bioquímica. Se reportó 
cesación tabáquica en el 33% de los pacientes asignados al grupo de intervención durante los 
siguientes siete días del inicio de la intervención en comparación con el 15,4% de cesación 
tabáquica en el grupo control. A las 26 semanas, el 23,1% de los pacientes asignados al grupo 
de intervención continuó sin consumo de tabaco comparado con el 15,4% que se mantuvo en el 
grupo control (OR=5,51; IC95%=0,44-69,3; p=0,19; 28 pacientes). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos. La calidad de la evidencia es baja.
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Una revisión sistemática (108) (AMSTAR 2: Calidad alta) evaluó los diferentes tipos de terapias 
farmacológicas (bupropión, vareniclina y TRN) para cesación tabáquica en fumadores con 
diagnóstico de desórdenes dentro del espectro de esquizofrenia (esquizofrenia u otros tipos de 
esquizofrenia psicótica, desórdenes psicoafectivos, y desorden afectivo bipolar). Se incluyeron 
18 ensayos clínicos aleatorizados para el metaanálisis: 11 estudios que tuvieran como objetivo 
principal la cesación tabáquica en pacientes con esquizofrenia o enfermedades mentales en 
el espectro de la esquizofrenia, y siete estudios que reportaran los desenlaces secundarios. 
Cuatro estudios evaluaron bupropión a 150-300 mg versus placebo; cuatro estudios evaluaron 
vareniclina 0,5-1 mg con placebo; tres estudios evaluaron TRN versus placebo, y dos estudios 
evaluaron la eficacia de bupropión+TRN vs. TRN+placebo.  

•	 A las 12 semanas de seguimiento el bupropión tanto a dosis de 300 mg como de 150 mg, 
presentó 26 ceses tabáquicos de 146 pacientes del brazo de intervención en comparación 
con 7 de 146 pacientes del brazo control (RR=3,40; IC95%=1,58-7,34; I2=0%; p=0,002; 
292 pacientes).  

•	 La vareniclina presentó diferencias estadísticamente significativas entre 8 a 13 semanas 
de seguimiento. 48 de 215 pacientes del brazo control presentaron cesación tabáquica 
en comparación con 10 de 179 pacientes del brazo control (RR=3,75; IC95%=1,96-7,19; 
I2=0%; p=0,0001; 394 pacientes).

•	 La terapia de reemplazo de nicotina tuvo seguimiento entre 8 y 12 semanas, y presentó 
diferencia estadísticamente significativa en comparación con el placebo. 25 de 272 participantes 
presentaron cesación tabáquica en el brazo de intervención versus 5 de 289 participantes del 
brazo de placebo (RR=4,27; IC95%=1,71-10,65; p=0,002; 561 pacientes).

•	 Los pacientes que fueron tratados con bupropión + TRN presentaron 17 ceses tabáquicos 
de 54 participantes a las 12 semanas de seguimiento. En el grupo de placebo se presentaron 6 
ceses tabáquicos de 55 participantes (RR=2,99; IC95%=0,74-12,11; I2=45%; p=0,12; 109 pacientes). 

•	 De los desenlaces secundarios analizados, solo las náuseas y el vómito mostraron 
diferencia estadística significativa y se presentaron durante el tratamiento con vareniclina 
(4 de 214 pacientes. RR=2,32; IC95%=1,68-3,22; p=0,0001). 

Terapia de reemplazo de nicotina

En una revisión sistemática (109) (AMSTAR 2: Calidad alta) se evaluó el efecto de la terapia de 
reemplazo de nicotina para cesación tabáquica en la población general. Los participantes eran 
fumadores activos que aceptaron ser parte de los estudios excepto mujeres embarazadas. 
La terapia de reemplazo de nicotina (TRN) se ofreció en diferentes presentaciones (goma de 
4 mg, parches de 14 mg, tabletas de 2 mg, inhalado o spray), por tres semanas cómo mínimo 
hasta tres meses, y fue comparada con placebo. Igualmente, estos dos subgrupos fueron 
comparados con terapia de apoyo concomitante de alta intensidad versus baja intensidad. 
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Se realizaron seguimientos mínimo a seis meses y un máximo de 12 meses. Durante los 
seguimientos se realizaron mediciones bioquímicas de niveles de nicotina en cabello y orina 
y CO2 exhalado. Se incluyeron 136 estudios de los cuales 18 fueron actualizaciones para el 
2019.   

Se conformaron seis subgrupos de análisis. En el primer subgrupo se compararon las terapias 
de reemplazo de nicotina en conjunto versus placebo. El segundo comparó las gomas y los 
parches. El tercero comparó el subgrupo dos con terapia de soporte comportamental. El cuarto 
realizó una comparación de la TRN para cesación tabáquica según el lugar de reclutamiento/
tratamiento de los participantes. El quinto subgrupo evaluó la TRN para cesación tabáquica 
en mujeres embarazadas. Por último, el sexto subgrupo evaluó los posibles efectos adversos 
de la TRN comparándolos con placebo. Con el objetivo de responder la pregunta propuesta, 
el subgrupo 4 y 5 no serán descritos en este análisis. 

•	 El primer subgrupo comparó los 136 estudios que utilizaron TRN en las diferentes 
concentraciones y presentaciones mencionadas previamente. 32918 participantes recibieron 
TRN (grupo de intervención) y 31722 participantes placebo (grupo contro). 5574 participantes del 
grupo de intervención presentaron cesación tabáquica en comparación con 3315 participantes 
del grupo control (RR=1,55; IC95%=1,49-1,61; p=0,00001; I2=39%; 64.640 pacientes).

•	 El segundo subgrupo se dividió en 2: TRN con goma y TRN con parches. En el grupo que recibió 
goma de nicotina como intervención se incluyeron 56 estudios. En el brazo de intervención 
participaron 10.596 pacientes de los cuales 1.732 presentaron cesación tabáquica. En el grupo 
control participaron 11.985 pacientes, de los cuales 1.196 presentaron cesación tabáquica 
(RR=1,49; IC95%=1,4-1,6; p=0,0001; I2=39,59%; 22.581 pacientes. En ell subgrupo que recibió 
parches de nicotina como intervención se incluyeron 49 estudios. En el brazo de intervención 
participaron 12.883 pacientes, de los cuales 1,965 presentaron cesación tabáquica. En el grupo 
control participaron 11.093 pacientes de los cuales 1.018 presentaron cesación tabáquica 
(RR=1,63; IC95%=1,52-1,75; p=0,0001 I2=22,35%; 23.976 pacientes).

•	 El tercer subgrupo comparó el subgrupo 2 con recibir o no terapia comportamental. El grupo 
que recibió goma de nicotina fue comparado terapia comportamental individual de alta y baja 
intensidad y terapia grupal. El grupo que recibió terapia comportamental concomitante con 
la goma de nicotina como TRN presentó 1.699 ceses tabáquicos de 10.194 participantes. 
En el grupo que no recibió terapia comportamental se presentaron 1.167 ceses tabáquicos 
de 11.565 participantes (RR=1,5; IC95%=1,4-1,61; p=0,0001; I2=40,6%; 22.759 pacientes). 
El grupo que recibió terapia comportamental concomitante con parche de nicotina como 
TRN presentó 2.047 ceses tabáquicos de 12.718 participantes. En el grupo que no recibió 
terapia comportamental se presentaron 1042 ceses tabáquicos de 10939 participantes 
(RR=1,67; IC95%=1,56-1,79; p=0,0001; I2=19,68%; 23.657 pacientes.
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El subgrupo seis evaluó los posibles efectos adversos (palpitaciones y dolor torácico) que se 
pueden presentar con el tratamiento con TRN. De 6.673 pacientes que recibieron TRN, 165 
participantes presentaron palpitaciones y dolores torácicos. En el grupo control, 62 participantes 
de 4.401 presentaron palpitaciones y dolor torácico (RR=1,88; IC95%=1,37-2,57; p=0,0001; 
I2=9,66%; 11.044 pacientes).

Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados: No se encontró 
evidencia que evalúe las intervenciones farmacológicas en personas consumidoras de 
cigarrillos electrónicos, vapeadores y otros dispositivos de suministro de tabaco. 

Análisis de costo-efectividad

Un análisis de costo efectividad evaluó las estrategias farmacológicas y no farmacológicas 
disponibles para la cesación tabáquica. Se concluyó que la vareniclina constituye la estrategia 
más costo-efectiva para promover la cesación tabáquica en fumadores mayores de 15 años. 
Esta estrategia se vuelve más costo-efectiva a medida que avanza la edad de tratamiento por 
lo que no se deberían excluir del tratamiento a los individuos de edad avanzada.

Tabla 18. Costo-efectividad de las estrategias farmacológicas y no farmacológicas

Intervención Costos AVACs 
ganados

Costos 
incrementales

AVACs 
incrementales

Razón de 
costo-

efectividad

Años 
de vida 

ganados

Costo por 
año de vida 

ganados

Suspensión 
abrupta $10.835.264 16,16988 N.A. N.A. N.A. N.A. N.A.

TRN con 
parche $10.996.360 16,19399 $161.095 0,02411 Dominado N.A. N.A.

Bupropión $11.295.207 16,17146 $459.943 0,00158 Dominado N.A. N.A.

Vareniclina $12.145.801 16,21592 $1.310.537 0,04604 $28.466.169 0,0617 $21.241.924

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que la selección del 
tratamiento depende de cada caso y se debe promover el uso de terapia farmacológica 
combinada con terapia cognitivo conductual para aumentar la eficacia del proceso de cesación 
tabáquica. Como primera opción, se recomienda iniciar el tratamiento de primera vez con 
varenicilina, dado que la evidencia mostró mejor perfil de respuesta; sin embargo, la terapia 
de reemplazo de nicotina o bupropión también puede ser considerada como terapia inicial en 
pacientes seleccionados, con contraindicaciones o efectos secundarios con vareniclina, si el 
paciente acepta uso de terapia farmacológica. Respecto al uso de medicamentos de segunda 
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línea se observó poca evidencia que avale su uso. En caso de pacientes que no muestren 
respuesta a la terapia de primera línea, se sugiere el uso de clonidina como segunda línea 
dado su perfil de seguridad.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que, aunque los medicamentos recomendados 
no se encuentran todos en el plan de beneficios, los que no están se pueden obtener 
diligenciando el mipres. También es necesario capacitar a los médicos expertos en cesación 
tabáquica para el adecuado uso de los medicamentos, con el fin de seleccionar el que muestre 
mejor perfil de respuesta, minimizar efectos secundarios y aumentar la adherencia a la terapia.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo diseñado para la guía 
reporta que es fundamental para mejorar la adherencia a la terapia tener un mejor conocimiento 
sobre los medicamentos usados en el tratamiento de cesación tabáquica, en especial evidencia 
de eficacia y los posibles efectos secundarios que puedan presentarse. Algunos fumadores 
en tratamiento y exfumadores reportaron que recibieron medicamentos y no les funcionó, por 
lo que consideran que no lo seleccionarían como la estrategia terapéutica de primera opción; 
por el contrario, prefieren la terapia combinada. También consideran que no se encuentran tan 
seguros de los beneficios del tratamiento farmacológico para dejar de fumar y que si dejan de 
usarlos pueden recaer, por lo que les preocupa la dependencia que les pueda causar.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: De forma general, el panel considera que 
las recomendaciones y puntos de buena práctica serán aceptados por los usuarios clínicos 
de la guía, adicionalmente todos cuentan con registro INVIMA, por lo que facilitará su 
adquisición y distribución en el país. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el 
acceso a los consumidores de tabaco a la terapia farmacológica recomendada por su médico 
tratante. Se identificó evidencia acerca de spray e inhaladores; sin embargo, no se emitió una 
recomendación pues no se encuentran disponibles en Colombia.
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Pregunta 5: ¿cuál es la efectividad y seguridad del uso de los dispositivos de suministro no 
convencionales de nicotina distintos al cigarrillo en el proceso de cesación tabáquica?

Población
•	Fumador standard.
•	Fumador pesado. 
•	Fumador light o intermitente.

Intervención

•	Sistemas electrónicos de administración de nicotina SEAN: vapeadores, 
vaporizadores, bolígrafos para vapeo, narguilas, cigarrillos electrónicos, 
pipas electrónicas. 

•	Sistemas electrónicos sin suministro de nicotina SSSN: vapeadores, 
vaporizadores, bolígrafos para vapeo, narguilas, cigarrillos electrónicos, 
pipas electrónicas.

Comparación

•	Intervenciones no farmacológicas: soporte grupal. 
•	Línea telefónica de ayuda. 
•	Intervenciones de autoayuda.
•	Terapia farmacológica: nicotina, bupropión, vareniclina, nortriptilina, 

clonidina. 

Desenlace

•	Cesación del consumo de cigarrillo (6 meses, 12 meses, al menos 6 
meses, 6 a 12 meses

•	Porcentaje de recaída.
•	Riesgo de dependencia SEAN/SSSN.
•	Efectos secundarios
•	Calidad de vida
•	Costos

Recomendaciones

N.º Recomendación

24
Se recomienda no usar sistemas electrónicos con o sin nicotina para el manejo de los 
pacientes que desean dejar el consumo de tabaco.
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

Resumen de los hallazgos 

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron cinco revisiones sistemáticas recientes 
que evaluaron los cigarrillos electrónicos (CE) con nicotina comparados con cuidado estándar, 
no intervención, CE sin nicotina, terapia de reemplazo y terapia comportamental; CE con 
nicotina y terapia de reemplazo de nicotina (TRN) comparado con terapia de reemplazo con 
CE sin nicotina; y CE sin nicotina comparada con cuidado estándar y TRN. No se identificaron 
desenlaces que evaluaran calidad de vida. En la tabla 19, se presenta la evidencia.
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Tabla 19. Resumen de los hallazgos de la pregunta 5 

 Comparación Referencia
No, 

estudios/
pacientes

Cesación 
tabáquica a 6 

meses

Cesación 
tabáquica 
diferentes 

meses

Reducción del 
consumo al 
menos 50% 
en un año

Efectos 
secundarios

Calidad de 
la evidencia 

global

CE con nicotina 
vs. cuidado 
standard o no 
intervención

(110) 3 (2220) RR=2,88;
IC95%=0,77-10,79;
I2=0%; 2152;
No favorece ningún 
grupo

RR=1,95; 
IC95%=0,90-4,22;
I2=0%; 
3 estudios,
2220 participantes 
(4 a 12 meses)

NR No se reportaron Muy baja por 
riesgo de sesgo 
e imprecisión.

CE con nicotina 
(7,2 a 16 mg)  
vs. CE sin 
nicotina

Fumadores de 
10 cigarrillos 
al día por  1-10 
años

(110) 3 (635 
consumidores 
que desean y 
que no dejar 

de fumar)

RR=1,54;
IC95%=0,92-2,59; 
I2=0,0%;
3 estudios,
635 pacientes

RR=1,61;
IC95%=0,93-2,78; 
I2=3,4%;
3 estudios, 
802 pacientes
(6-12 meses)

NR NR La calidad de 
la evidencia es 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión.

(111) 3 estudios 
(802)

NR RR=1,71;
IC95%=1,00-2,92; 
I2=0%;
3 estudios,
802 participantes
(al menos 6 
meses)

NR RR=1,00; 
IC95%=0,73-1,36; 
I2=0%; 
2 estudios,
346 participantes 
(no es grave

La calidad de 
la evidencia es 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión.

(112) 2 (481) NR NR RR=0,97;
IC95%=0,57-
1,66; I2=61%; 
2 estudios;
481 pacientes

Mortalidad 
RR=2,03;
IC95%=0,94-4,38;
2 estudios,
481 pacientes, 
insuficiencia renal 
ni en efectos 
secundarios

La calidad de 
la evidencia es 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión.

(113) 5 (841) RR=1,71;
IC95%=1,02-2,84; 
I2=2%; 
5 estudios,
841 pacientes
(por lo menos
6 meses)

No se midieron La calidad de 
la evidencia es 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión.
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 Comparación Referencia
No, 

estudios/
pacientes

Cesación 
tabáquica a 6 

meses

Cesación 
tabáquica 
diferentes 

meses

Reducción del 
consumo al 
menos 50% 
en un año

Efectos 
secundarios

Calidad de 
la evidencia 

global

CE con nicotina 
vs. terapia 
de reemplazo 
(parches y 
otras formas de 
administración)

(110) 3 (1498) RR=1,69; 
IC95%=1,25-2,27; 
I2=0%;
favorece los CE

NR RR=0,98;
IC95%=0,80-1,19;
I2=0%; 
no se reportan 
diferencias en 
disminución en los 
niveles de dióxido 
de carbono, 
saturación de 
oxígeno, presión 
arterial, toxinas, y 
función pulmonar 
(p>0,05)

La calidad de 
la evidencia 
es moderada y 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión.

CE con nicotina 
vs. terapia 
de reemplazo 
(parches y 
otras formas de 
administración)

(111) 3, (802) RR=1,71;
IC95%=1,00-2,92; 
I2=0%; 
favorece CE con 
nicotina

NR Sin diferencias 
en efectos 
secundarios 
a más de 
una semana 
(RR=1,00; 
IC95%=0,73-1,36; 
I2=0%; 2 estudios, 
346 participantes) 
(irritación de 
boca y garganta, 
dolor de cabeza, 
tos y nausea), y 
sin diferencias 
en efectos 
secundarios 
graves, menores 
niveles de 
exhalación 
de dióxido de 
carbono en 
personas del 
grupo de CE con 
nicotina
(DM: -2,44;
IC95%=-3,91,-0,97;
I2=71%;
2 estudios); y 
sin cambios en 
presión arterial 
(p>0,05)

La calidad de 
la evidencia 
es moderada y 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión.
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 Comparación Referencia
No, 

estudios/
pacientes

Cesación 
tabáquica a 6 

meses

Cesación 
tabáquica 
diferentes 

meses

Reducción del 
consumo al 
menos 50% 
en un año

Efectos 
secundarios

Calidad de 
la evidencia 

global

CE con nicotina 
vs. terapia 
de reemplazo 
(parches y 
otras formas de 
administración)

(112) 2 (481) RR=0,97; 
IC95%=0,57-1,66; 
I2=61%; 
No efecto x

Mortalidad
(RR=2,03 
IC95%=0,94-
4,38); ni en 
insuficiencia renal
(RR=0,97;
IC95%=
0,57-1,66; 
I2=61%); ni 
en efectos 
secundarios con 
dosis de nicotina 
de 16 mg ni 21 mg 

La calidad de 
la evidencia es 
muy baja por 
riesgo de sesgo 
e imprecisión. 

(113) 5 (841) RR=1,71; 
IC95%=1,02-2,84; 
I2=2%

No identificaron 
ES

La calidad de 
la evidencia 
fue muy baja 
por algunas 
limitaciones en el 
riesgo de sesgos 
y en la precisión 
de los resultados.

CE con nicotina 
vs. terapia 
comportamental 

(111) 4 (2312) RR=2,50;
IC95%=1,24-5,04;
I2=0%; 
favorece CE con 
nicotina

Mayores efectos 
secundarios 
RR=1,17;
IC95%=1,04-1,31; 
I2=28%

La calidad de 
la evidencia fue 
baja por algunas 
limitaciones en el 
riesgo de sesgos 
y en la precisión 
de los resultados.

(113) 3 (1948) RR=1,69;
IC95%=1,25-2,27; 
I2=0%;
no diferencias

No medidos La calidad de 
la evidencia 
fue muy baja 
por algunas 
limitaciones en el 
riesgo de sesgos 
y en la precisión 
de los resultados.

Terapia de 
reemplazo con 
CE con nicotina 
vs. Terapia de 
reemplazo con 
CE sin nicotina

(111) 2 (1039) RR=1,77; 
IC95%=1,07-2,94;
I2=0%;
favorece CE con 
nicotina

 La calidad de 
la evidencia es 
baja por riesgo 
de sesgo e 
imprecisión.

(110)  3 (220) RR=1,18; 
IC95%=0,82-1,70;
I2=50,5%

No reportados La calidad de 
la evidencia es 
muy baja por 
riesgo de sesgo y 
heterogeneidad.
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Cigarrillos electrónicos de nicotina comparados con cuidado estándar o no 
intervención

Una revisión sistemática (110) (AMSTAR 2: confianza moderada) evaluó la efectividad y 
la seguridad de los cigarrillos electrónicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de 
tabaco comparados con cuidado estándar o no intervención en pacientes fumadores activos. 
No se reportaron diferencias en cesación con un seguimiento de 4 a 12 meses (RR=1,95; 
IC95%=0,90-4,22; I2=0%, 3 estudios, 2220 participantes); o cesación a 6 meses (RR=2,88; 
IC95%=0,77-10,79; I2=41,7%; 2 estudios; 2152 participantes). Se realizó un análisis de 
sensibilidad excluyendo los estudios financiados por la industria sin encontrar diferencias en el 
efecto (p>0,05). La evidencia es altamente heterogénea en las dosis y mecanismos de los CE 
y medición del seguimiento de la cesación. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo 
de sesgo y heterogeneidad.

Cigarrillos electrónicos de nicotina comparados con terapia de reemplazo

Una revisión sistemática (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evaluó la efectividad y la seguridad 
de los cigarrillos electrónicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de tabaco comparada 
con intervenciones farmacológicas. La población en promedio fumaba de 18 a 21 cigarrillos 
día. La comparación con terapia de remplazo (parches y otra forma de administración) 
mostró mayor efecto de los CE con nicotina en cesación al menos a seis meses (RR=1,69; 
IC95%=1,25-2,27; I2=0%; 3 estudios; 1.498 participantes); no se portaron diferencias en 
efectos secundarios (RR=0,98; IC95%=0,80-1,19; I2=0%; 3 estudios; 485 participantes), ni 
en efectos secundarios serios (RR=1,37; IC95%=0,77-2,41; 2 estudios; 698 participantes), ni 
en disminución en los niveles de dióxido de carbono (DM: -0,66; IC95%=-1,94-0,62; I2=69%; 
2 estudios; 136 participantes), y sin diferencias en saturación de oxígeno, presión arterial, 
toxinas, y función pulmonar (p>0,05). La evidencia es altamente heterogénea en cuanto al tipo 
CE y tipo de medición del seguimiento de la cesación. La calidad de la evidencia es baja por 
riesgo de sesgo e imprecisión.

Cigarrillos electrónicos de nicotina comparados con cigarrillos electrónicos sin 
nicotina 

Una revisión sistemática (110) evaluó la eficacia y seguridad de CE con nicotina comparado 
con CE sin nicotina en fumadores activos reportando que no se presentan diferencias en 
cesación entre 6 a 12 meses de seguimiento (RR=1,61; IC95%=0,93-2,78; I2=3,4%, 3 estudios, 
802 pacientes); ni cuando se evaluó solo cesación a seis meses (RR=1,54; IC95%=0,92-2,59; 
I2=0,0%, 3 estudios, 635 pacientes). No se reportó cambio en el efecto al eliminar los estudios 
financiados por la industria (RR=1,18; IC95%=0,57-2,46; 1 estudio, 140 pacientes). La calidad 
de la evidencia es baja por riesgo de sesgo e imprecisión.
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Una revisión sistemática (111) (AMSTAR 2: confianza alta) encontró que los participantes 
que utilizaron los CE con nicotina mostraron tasas más altas de cesación al menos a seis 
meses (RR=1,71; IC95%=1,00-2,92; I2=0%; 3 estudios; 802 participantes), sin diferencias en 
efectos secundarios a más de una semana (RR=1,00; IC95%=0,73-1,36; I2=0%; 2 estudios; 
346 participantes, como irritación de boca y garganta, dolor de cabeza, tos y náusea, y sin 
diferencias en efectos secundarios graves (RR=0,25; IC95%=0,03-2,19; 4 estudios); menores 
niveles de exhalación de dióxido de carbono en personas del grupo de CE con nicotina (DM=-2,44; 
IC95%=-3,91,-0,97; I2=71%; 2 estudios) y sin cambios en presión arterial (p>0,05). La evidencia 
es altamente heterogénea en CE y medición del seguimiento de la cesación. La calidad de la 
evidencia es moderada y baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Otra revisión sistemática (112) reportó que no se presentan diferencias en reducción del 
consumo de al menos el 50% en un año (RR=0,97; IC95%=0,57-1,66; I2=61%, 2 estudios, 
481 pacientes), ni en mortalidad (RR=2,03; IC95%=0,94-4,38; 2 estudios; 481 pacientes), 
ni en insuficiencia renal (RR=0,97; IC95%=0,57-1,66; I2=61%; 2 estudios; 481 pacientes), ni 
en efectos secundarios con dosis de nicotina de 16  mg (OR=1,81; IC95%=0,92-3,55; I2=61%;
1 estudio; 298 pacientes). Con CE de dosis de 21 mg de nicotina se reporta un aumento de ES 
aunque no es significativo (p=0,08). La evidencia es altamente heterogénea en CE y medición 
del seguimiento de la cesación. Los estudios incluyeron adultos que fumaban en promedio 
diez o más cigarrillos al día a lo largo del último año, quienes expresaron su deseo de dejar de 
fumar. La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e imprecisión.

Otra revisión sistemática (113) reportó que se presenta mayor abstinencia por lo menos a seis 
meses en el grupo de pacientes de CE con nicotina (RR=1,71; IC95%=1,02-2,84; I2=2%; 5 estudios; 
841 pacientes). No se midieron ES. La evidencia es altamente heterogénea en CE y medición 
del seguimiento de la cesación. Los estudios incluían adultos que fumaban de dos a diez 
cigarrillos al día con duración variable entre uno a diez años. De los nueves estudios incluidos, 
seis incluyeron exclusivamente participantes con motivación para dejar de fumar. La calidad 
de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisión 
de los resultados.

Cigarrillos electrónicos de nicotina comparados con terapia comportamental o sin 
apoyo

Una revisión sistemática (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evaluó la efectividad y la seguridad de 
los cigarrillos electrónicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de tabaco comparados 
con terapia comportamental en pacientes que consumieron de tres a 20 cigarrillos al día. 
Se encontró que los pacientes que usaron CE con nicotina mostraron probablemente mayor 
cesación con seguimiento de por lo menos seis meses (RR=2,50; IC95%=1,24-5,04; I2=0%; 
4 estudios; 2.312 participantes); y mayores efectos secundarios (RR=1,17; IC95%=1,04-1,31;
I2=28%; 3 estudios; 516 participantes). La calidad de la evidencia fue baja por 
algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisión de los resultados. 
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Otro estudio (113) evaluó la eficacia y seguridad de CE con nicotina comparado con terapia 
de apoyo, reportando que no se presentan diferencias en cesación con un seguimiento de 
al menos seis meses (RR=1,69; IC95%=1,25-2,27; I2=0%; 3 estudios; 1.498 participantes). 
No se midieron efectos secundarios. La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas 
limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisión de los resultados.

Terapia de reemplazo con cigarrillos electrónicos de nicotina comparada con terapia 
de reemplazo con cigarrillos electrónicos sin nicotina

La revisión sistemática (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evaluó la efectividad y la seguridad de los 
cigarrillos electrónicos (CE) de nicotina para suspender el consumo de tabaco comparada con CE 
adicionados a otros tratamientos farmacológicos. Se encontró que los pacientes que recibieron 
CE con nicotina y terapia de reemplazo mostraron mayor cesación con un seguimiento de al 
menos seis meses (RR=1,77; IC95%=1,07-2,94; I2=0%; 2 estudios; 1.039 participantes); y 
mayores efectos secundarios en el grupo de EC (RR=1,09; IC95%=0,90-1,31; 1 estudio; 
607 participantes).

Otra revisión sistemática (113) evaluó la eficacia y seguridad de parches con CE con nicotina 
comparado con parches con CE sin nicotina, reportando que no se presentan diferencias en 
cesación entre 6 a 12 meses de seguimiento (RR=1,25; IC95%=0,74-2,11; I2=69%; 3 estudios; 
1.664 pacientes); ni en cesación a seis meses (RR=1,18; IC95%=0,82-1,70; I2=50,5%; 3 estudios; 
220 pacientes). No se reportaron efectos secundarios. La calidad de la evidencia es muy baja por 
riesgo de sesgo y heterogeneidad (111). Una RS evaluó la eficacia y seguridad de CE con nicotina 
comparada con terapia de reemplazo acompañada de terapia de apoyo, reportando que no se 
presentan diferencias en cesación a 4 meses (RR=2,04; IC95%=0,90-4,64; I2=28%; 2 estudios; 
2.152 participantes). No se midieron ES. La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas 
limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisión de los resultados.

Cigarrillos electrónicos de nicotina comparados con vareniclina para el cese de 
consumo de tabaco

Una revisión sistemática (111) (AMSTAR 2: confianza alta) evaluó la efectividad y la seguridad 
de CE con nicotina (12  mg/mL) para suspender el consumo de tabaco comparado con 
vareniclina por 12 semanas. El estudio incluyó adultos con consumo de diez o más cigarrillos al 
día, quienes expresaron motivación para dejar de fumar y que se encontraban hospitalizados 
por síndrome coronario agudo. Se reporta mayor cesación con un seguimiento de seis meses 
en el grupo que recibió vareniclina (RR=0,31; IC95%=0,11-0,82; 1 estudio; 54 participantes), 
y no se reportan ES en ninguno de los grupos. La calidad de la evidencia fue muy baja por 
limitaciones en el riesgo de sesgos e imprecisión. 
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Cigarrillos electrónicos comparados con cigarrillos electrónicos con o sin nicotina 
y/o terapia de reemplazo de nicotina para cese de consumo de tabaco en población 
vulnerable (pacientes con enfermedad mental, farmacodependencia, indigencia, 
población carcelaria)

Una revisión sistemática (114) (AMSTAR 2: confianza baja) evaluó la seguridad y la efectividad 
del uso de los cigarrillos electrónicos con o sin nicotina, como estrategia para dejar de fumar o 
reducir el consumo de cigarrillo en población vulnerable (v.g. pacientes con enfermedad mental, 
farmacodependencia, indigencia, población carcelaria) que fumaba al menos 10 cigarrillos día 
durante los últimos 12 meses. Tres estudios observacionales no encontraron diferencias entre 
los grupos (p>0,05). De forma general, no se reportaron eventos adversos serios. La calidad 
de la evidencia fue muy baja por serias limitaciones en el riesgo de sesgos.

Cigarrillos electrónicos sin nicotina 

Una RS de Cochrane (AMSTAR 2; confianza alta) evaluó los CE sin nicotina, sin encontrar 
efecto en cesación al menos a seis meses comparado con cuidado estándar (RR=1,57; 
IC95%=0,65-3,82; 140 participantes; 1 estudio); con TRN (RR=0,76; IC95%=0,43-1,34; 150 
participantes, 1 estudio) y CE con TRN comparado con TRN (RR=1,67; IC95%=0,50-5,53; 
624 participantes, 1 estudio. La calidad de la evidencia es baja por riesgo de sesgo e imprecisión 
(115). Cabe anotar que se identificó evidencia de otros dispositivos electrónicos de suministro de 
nicotina diferentes a los CE como vapeadores para cesación tabáquica.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: La evidencia muestra que el uso de cigarrillos electrónicos 
para el tratamiento de cesación tabáquica no ha mostrado eficacia y la evidencia es de baja 
calidad con alto riesgo de sesgo, por lo que se necesita nueva evidencia de mejor calidad 
para generar una recomendación a favor de su uso. El Ministerio de Salud alertó sobre las 
enfermedades que puede causar el uso de cigarrillos electrónicos como “afectación en el 
desarrollo cerebral en niños y adolescentes, enfermedad coronaria, cáncer de pulmón, asma, 
infarto agudo de miocardio, neumonía lipoide y enfermedad pulmonar intersticial, entre otras” (7).
Adicionalmente, los expertos mencionan que varios estudios son financiados por la industria a 
través de otras entidades o instituciones académicas, y no se incluyen desenlaces relevantes 
como adicción a la nicotina, efectos secundarios a largo plazo, efectos cardiovasculares, 
pulmonares o cáncer. Una RS del Instituto de Salud pública de México evaluó el impacto de los 
conflictos de intereses sobre la evidencia de SEAN, reportando que los estudios financiados 
por la industria aumentan 21 veces la probabilidad de tener resultados positivos; y que su 
diseño, sabores y posibilidad de personalizarlos los hacen más atractivos para adolescentes y 
jóvenes adultos (116). El panel considera que el riesgo para los pacientes es más alto que el 
beneficio, por lo que no se recomienda su uso como terapia de cesación tabáquica.
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USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que la recomendación de no uso de cigarrillos 
electrónicos ahorraría costos al sistema de salud y a los pacientes. Se debe invertir en 
la capacitación a los profesionales y a los pacientes sobre el riesgo de usar los CE como 
dispositivos que suministran nicotina y como terapia de cesación tabáquica. Este entrenamiento 
en muchas ocasiones es financiado por la industria del tabaco, así que es importante que el 
entrenamiento se realice libre de conflictos de interés de acuerdo con las disposiciones del 
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, definidas en la Ley 1109 de 2009.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo diseñado para la 
Guía se reporta que la percepción de los fumadores entrevistados frente a dispositivos de 
suministro no convencionales o mecanismos de sustitución de nicotina es diversa. A un grupo 
no les gusta el olor, el sabor ni la apariencia; otro grupo lo prefiere como una alternativa para 
dejar de fumar, aunque les parece costoso. De forma general, afirman que falta información 
sobre su seguridad, no les gusta que la apariencia, olor o sabor no sea tan similares al cigarrillo, 
y consideran que pueden volverse adictos a los dispositivos de nicotina. Los pacientes 
recomiendan que se debe informar al fumador con información veraz y confiable frente a 
mecanismos de sustitución. Algunos expertos declaran que la industria del tabaco y del vapeo 
comercializan sus productos aún en países donde están prohibidos y han logrado penetrar en 
el imaginario de la población como un hábito de bajo riesgo, de moda y no se reconoce como 
un problema de salud pública.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD Existe una limitación regulatoria para la 
implementación de CE con parte de la terapia de cesación tabáquica dado que no existe 
normatividad nacional que regule el uso de los CE y el INVIMA declara que “no está 
aprobada la comercialización de CE como dispositivo de cesación de tabaco y no constituye 
un medicamento” (158. Tampoco se encuentra aprobada esta terapia en la FDA y en OMS. 
En cuanto a aceptabilidad, se considera que los usuarios de la Guía pueden aceptar la 
recomendación, dado que la evidencia contradictoria de baja calidad y los costos asociados 
hacen que reconozcan que los CE no son una alternativa para dejar de consumir tabaco en la 
población colombiana. 
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Pregunta 6: ¿cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para los pacientes que 
no quieren dejar de fumar?

Población •	Consumidores de tabaco en cualquier grado que no deseen dejar de 
fumar.

Intervención

•	Tratamiento no farmacológico.
•	Tratamiento farmacológico.
•	Terapia combinada.
•	No intervención.

Desenlace

•	Tomar la decisión de dejar de fumar. 
•	Disminución del número de cigarrillos que consume.
•	Lograr la cesación del tabaquismo. 
•	Eventos adversos.

Recomendaciones

N.º Recomendación

25

Se recomienda la realización de sesiones periódicas de consejería motivacional cada 
vez que se tenga la oportunidad, con el fin de modificar el estadio de motivación en 
pacientes en fase precontemplativa (que no quieren dejar el consumo de tabaco).
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

26

Se recomienda el uso de consejería motivacional y terapia farmacológica (vareniclina 
o terapia de reemplazo de nicotina) para la cesación tabáquica en la población de 
consumidores de tabaco que se encuentran en fase contemplativa, siempre y cuando el 
paciente acepte la terapia (están indecisos). Se debe realizar un adecuado seguimiento 
para evaluar la respuesta a la intervención.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���


Al paciente en fase precontemplativa se le debe ofrecer consejería y evaluar si ha 
avanzado en su estadio de cambio comportamental (idealmente al mes y posteriormente 
de acuerdo con lo concertado con el paciente).
Puntos de buena práctica

Resumen de los hallazgos

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron tres revisiones sistemáticas que evaluaron 
las estrategias farmacológicas y no farmacológicas para los pacientes que no quieren dejar 
de consumir tabaco y sus derivados. No se identificaron desenlaces que evaluaran calidad de 
vida. A continuación, en la tabla 20 se presenta un resumen de la evidencia identificada. 



125

Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Tabla 20. Resumen de los hallazgos de la pregunta 6

Referencia 
(AMSTAR 2) Población Intervención/es Comparador n/

intervención
N/ 

intervención
n/ 

control
N/ 

control RR IC95% Calificación 
GRADE

(45)
(Alta)

Pacientes 
diagnosticados 
con 
dependencia 
al alcohol, 
sustancias 
psicoactivas 
o ambas. Los 
participantes 
eran adultos, 
de 15 años o 
más, fumadores 
activos, que se 
encontraban 
en tratamiento 
intrahospitalario 
o ambulatorio 
para 
dependencia 
de alcohol, 
sustancias 
psicoactivas o 
las dos, que no 
manifestaron 
deseo o 
convicción para 
dejar de fumar 
y accedieron 
a participar 
en el estudio 
para incentivar 
la cesación 
tabáquica

11 estudios 
evaluaron 
intervenciones 
farmacológicas:         

1. Naltroxona
(50-100 mg al día 
por 12 semanas)
2. Topiramato 
(dosis escalada 
de 25 mg a 
300 mg al día por 
12 semanas)
3. TRN en goma 
de mascar 
y parches 
simultáneamente. 
4. bupropión+TRN 
con parches
5. bupropión 
(150-300 mg por 7 
semanas).
6. TRN con 
parches o goma 
de mascar.
7. bupropión 
(150-300 mg por 
12 semanas). 
+Buprenorfina 
(24 mg al día por 
12 semanas) + 
consejería.
8. vareniclina 
(1 mg al día por 
12 semanas) 
9. vareniclina 
(1 mg al día por 
6 meses) versus 
TRN con parches 
+ Libitum.

Terapia única 
de consejería, 
Placebo 
o terapia 
convencional

105 1035 45 773 1,88 1,37-2,57 Calidad de 
la evidencia 
muy baja 

Combinación 
de terapia de 
consejería 
en conjunto 
con terapia 
farmacológica

No intervención 220 1264 89 965 1,74 1,39-2,18 Calidad de 
la evidencia 
muy baja 
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Referencia 
(AMSTAR 2) Población Intervención/es Comparador n/

intervención
N/ 

intervención
n/ 

control
N/ 

control RR IC95% Calificación 
GRADE

(84)
(Alta)

Los 
participantes 
eran fumadores 
activos que 
aceptaron ser 
parte de los 
estudios. 42 
de los estudios 
identificaron sus 
participantes 
de la población 
general a través 
de publicidad 
o medios de 
comunicación, 
personas 
que acudían 
a clínicas 
de cesación 
tabáquica, 
atención en 
salud de primer 
nivel o llamadas 
y correos 
electrónicos. 
Se realizaron 
5 subgrupos 
de análisis. 
En el primer 
subgrupo de 
análisis, los 
estudios se 
agruparon 
según si tenían 
o no una fecha 
establecida 
para la cesación 
tabáquica.

Cese Progresivo 
en población 
general

Cese abrupto 
población 
general

87 915 25 684 1,74 0,90-3,38 Calidad de 
la evidencia 
muy baja 

Cese Progresivo 
en población con 
tabaquismo activo 
que presentaba 
fecha establecida 
para dejar de 
fumar

Cese abrupto 
población con 
tabaquismo 
activo que 
presentaba 
fecha 
establecida 
para dejar de 
fumar

358 2306 373 2398 0,98 0,81-1,18 Calidad de 
la evidencia 
muy baja 

Cese Progresivo 
en población con 
tabaquismo activo 
que no presentaba 
fecha establecida 
para dejar de 
fumar

Cese abrupto 
población con 
tabaquismo 
activo que no 
presentaba 
fecha 
establecida 
para dejar de 
fumar

179 1899 118 1229 1,05 0,78-1,41 Calidad de 
la evidencia: 
Baja 

(117)
(Moderada)

7981 fumadores 
adultos que 
no tuviesen 
intención no 
estuviesen 
dispuestos a 
disminuir su 
tabaquismo, 
no estuvieran 
listos para 
dejar de fumar 
o no quisieran 
disminuir su 
intensidad 
tabáquica. 
No se aclara 
en donde 
se realizó el 
reclutamiento 
de pacientes

Terapia 
conductual + 
Varenicline 1 mg 
cada 12 horas por 
12 semanas 

Terapia 
conductual + 
Placebo

220 867 82 861 2,66 2,10-3,36 Calidad de 
la evidencia 
alta 

Terapia 
conductual + TRN 
(no se encuentran 
dosis utilizadas)

Terapia 
conductual + 
Placebo

111 1176 59 1180 1,94 1,26-3,0 Calidad de 
la evidencia 
muy baja 

Terapia 
conductual 
+ bupropión 
300 mg/día por 12 
semanas

Terapia 
conductual + 
Placebo

20 295 16 299 1,27 0,67-2,40 Calidad de 
la evidencia 
muy baja 
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Terapia combinada

En una revisión sistemática (118) (AMSTAR 2: calidad alta), se evaluaron los efectos de 
intervenciones para la cesación tabáquica a nivel farmacológico, comportamental y combinados, 
dirigidos a la población fumadora activa que aún no está preparada para dejar de fumar, pero 
que accedieron voluntariamente a participar en el estudio. En la RS se incluyeron 20 estudios, 
de los cuales 15 presentaron desenlaces de abstinencia verificados bioquímicamente. Dentro 
de los 20 estudios se identificaron tres principales intervenciones: las farmacológicas, las 
comportamentales y la combinación entre farmacológicas y comportamentales. Diez estudios 
evaluaron intervenciones farmacológicas con terapia de reemplazo de nicotina (TRN), 
bupropión (150 mg al día por 6 meses) y vareniclina (escalamiento de 0,5-2mg al día por seis 
meses). Siete estudios evaluaron TRN en tabletas, goma de mascar, parche o inhalado con 
placebo o tratamiento usual por periodos de 3, 6, 12 y 24 meses. Un estudio evaluó bupropión 
versus placebo con seguimiento a 26 semanas. La vareniclina fue evaluada en 2 estudios 
con seguimiento a seis y siete meses. De 3.926 pacientes evaluados en los 10 estudios con 
intervenciones farmacológicas, 1.966 se encontraban en el grupo de intervención y 1.960 
en el grupo de control. El 16,22% de los pacientes del grupo de intervención presentó cese 
de tabaquismo, versus el 6,78% evidenciado en el grupo control (OR=2,72; IC95%=2,19-
3,37; p=0,03; I2=56%). Las intervenciones comportamentales se evaluaron en 6 estudios. 
Los principales tipos de tratamientos se basaron en consejería de reducción de tabaquismo, 
entrevistas motivacionales, educación en salud, correos electrónicos y llamadas telefónicas. 
Cuatro de estos estudios realizaron seguimientos telefónicos y los 2 estudios restantes 
realizaron seguimientos con cuatro visitas presenciales para cada paciente del estudio. En 
estos 6 estudios se evaluaron 941 participantes, de los cuales, 549 pertenecían al grupo 
de intervención y 392 al grupo de control. Del grupo de Intervención, 24 paciente cesaron 
el tabaquismo, en comparación con ocho del grupo control (OR=1,90; IC95%=0,86-4,23; 
p=0,49; I2=0%). La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo, heterogeneidad 
e imprecisión.

Las intervenciones combinadas entre terapia farmacológica y terapia comportamental fueron 
evaluadas en 4 estudios. Se evaluó la respuesta del RTN a través de parches o goma de mascar 
por seis meses asociado a consejería de reducción personal en cuatro sesiones personales 
(119). Se evaluaron 67 pacientes, 32 del grupo de intervención y 35 del grupo control. Cuatro 
pacientes del grupo control presentaron cesación tabáquica en comparación con tres del grupo 
control (OR=1,52; IC95%=0,31-7,40). Posteriormente en el 2004, el mismo investigador (120) 
evaluó nuevamente el TRN a través de parches o goma de mascar, pero realizó el seguimiento 
por 1,5 meses y la consejería de reducción se realizó de forma telefónica. En esta ocasión, 
participaron 616 pacientes, de los cuales 409 pertenecen al grupo de intervención y 207 al 
grupo de control. Además, 83 pacientes del grupo control presentaron cesación tabáquica 
versus nueve pacientes del grupo control (OR=5,60; IC95%=2,75-11,39. En otro estudio (121), 
se evaluó la respuesta del TRN durante dos meses asociado a cuatro sesiones de consejería 
personal. En el estudio participaron 1.154 pacientes, 928 del grupo de tratamiento y 226 del 
grupo control. 74 pacientes presentaron cesación tabáquica en el grupo de intervención en 
comparación con diez pacientes del grupo control (OR=1,87; IC95%=0,95-3,68).
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En la RS (122) evaluaron la respuesta del TRN durante 18 meses asociado a cinco sesiones 
telefónicas de consejería de reducción. En el estudio participaron 152 pacientes, de los cuales 
78 pertenecían al grupo de tratamiento y 74 al grupo control. Nueve pacientes presentan 
cesación tabáquica en el grupo de intervención al igual que en el grupo control (OR=0,94; 
IC95%=0,35-2,52). Los 4 estudios con intervenciones combinadas evaluaron un total de 1.989 
participantes, de los cuales 1.447 pertenecían al grupo de intervención y 542 al grupo de 
control. Del grupo de intervención, 170 pacientes cesaron el tabaquismo, en comparación 
con 31 del grupo control (OR=2,64; IC95%=1,76-3,97; p=0,02; I2=70% (117). La calidad de la 
evidencia es muy baja por riesgo de sesgo, heterogeneidad e imprecisión.

Otra revisión sistemática (45) (AMSTAR 2: calidad alta) evaluó el efecto de diferentes tipos 
de intervenciones (consejería, farmacoterapia o su combinación) para cesación tabáquica 
dirigida a pacientes diagnosticados con dependencia al alcohol, sustancias psicoactivas 
o ambas. Los participantes eran adultos de 15 años o más, fumadores activos, que se
encontraban en tratamiento intrahospitalario o ambulatorio para dependencia de alcohol,
sustancias psicoactivas o las dos, que no manifestaron deseo o convicción para dejar de
fumar y accedieron a participar en el estudio para incentivar la cesación tabáquica. De 11
estudios incluidos, dos ofrecieron consejería personalizada por 10-15 minutos; uno ofreció 30
minutos de entrevista motivacional; uno ofreció 15 minutos de consejería diaria por el tiempo
de seguimiento; otro ofreció consejería personalizada e incentivo para acudir a consejería
grupal; uno más ofreció terapias cognitivas conductuales de 30 minutos direccionadas a la
cesación tabáquica; una ofreció terapia grupal; dos ofrecieron entrevistas motivacionales
con incentivos; otro incluyó 12 intervenciones comportamentales en terapias grupales de
60 minutos cada una, y una ofreció entrevistas motivacionales combinada con seguimientos
de entrenamiento de habilidades. 11 estudios evaluaron intervenciones farmacológicas, de
las cuales uno ofreció naltroxona (50-100  mg al día por 12 semanas) y topiramato (dosis
escalada de 25 mg a 300 mg al día por 12 semanas); uno ofreció TRN en goma de mascar y
parches simultáneamente; 2 estudios ofrecieron bupropión+TRN con parches; dos ofrecieron
bupropión (150-300 mg por 7 semanas)vs. placebo; dos más ofrecieron TRN con parches o
goma de mascar; uno ofreció bupropión (150-300 mg por 12 semanas) + buprenorfina (24 mg
al día por 12 semanas + consejería, versus buprenorfina y consejería; uno ofreció vareniclina
(1 mg al día por 12 semanas y otro ofreció vareniclina (1 mg al día por seis meses) vs. TRN
con parches + libitum. La entrevista motivacional se encuentra en el anexo 9.

Los 12 estudios restantes evaluaron la combinación de terapia conductual asociada a terapia 
farmacológica. 11 de los estudios combinados evaluaron consejería asociada a TRN y uno de 
los 12 estudios adicionó bupropión al grupo de intervención. Los estudios que intervinieron 
a los participantes con consejería (11 estudios) no mostraron diferencias significativas con 
el cuidado convencional para la cesación tabáquica (RR=1,33; IC95%=0,90-1,95; p=0,15; 
I2=28%; 1.759 pacientes). Los estudios que evaluaron las intervenciones farmacológicas contra 
placebo o cuidado convencional se asociaron significativamente con la cesación tabáquica 
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en el grupo de intervención (RR=1,88; IC95%=1,37-2,57; p=0,002; I2=64%; 1.808 pacientes). 
Cuando el análisis se limitaba a los estudios que presentaban como intervención TRN, el 
efecto de los tratamientos continuó significativo (RR=7,74; IC95%=3,00-19,94; 3 estudios, 
635 pacientes). Cuando los estudios fueron limitados a tratamientos no-TRN o combinados 
(no-TRN con TRN), no se evidenció un efecto significativo (RR=1,25; IC95%=0,89 -1,77; 8 
estudios; 1.173 participantes). Este desenlace presenta una disminución de la calificación de 
calidad, de alta a baja calidad por riesgo de sesgo. La combinación de terapia de consejería 
en conjunto con terapia farmacológica presentó una asociación significativa a la cesación 
tabáquica (RR=1,74; IC95%=1,39-2,18; p=0,05; I2=43%; 12 estudios; 2.229 participantes). 
El desenlace disminuyó de calificación de calidad por el riesgo de sesgo y heterogeneidad en 
la naturaleza de las intervenciones (45). La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de 
sesgo, heterogeneidad e imprecisión.

Tratamiento farmacológico

En una revisión sistemática (117) (AMSTAR 2: calidad media), se evaluaron que intervenciones 
podrían ser efectivas para lograr la cesación tabáquica en la población que no tiene intenciones 
en dejar de fumar. Se evaluaron 14 ensayos clínicos aleatorizados con un total de 7.981 
fumadores adultos que no tuviesen intención, no estuviesen dispuestos a disminuir su 
tabaquismo, no estuvieran listos para dejar de fumar o no quisieran disminuir su intensidad 
tabáquica. Dentro de las intervenciones evaluadas a largo plazo para el cese del tabaquismo 
se describen la terapia farmacológica (reemplazo de nicotina, bupropión y vareniclina) o 
terapia comportamental a través de terapia de soporte de reducción tabáquica o material de 
autoayuda para dejar de fumar. Las intervenciones se compararon con placebo, no intervención 
y otros soportes comportamentales como consejería. El desenlace principal fue la cesación 
tabáquica al menos a seis meses de seguimiento. No es claro el incentivo que se utilizó en los 
estudios para que los participantes accedieran a recibir terapia para cesación tabáquica. El 
primer grupo de análisis se realizó comparando soporte de reducción tabáquica más terapias 
farmacológicas (intervención) versus soporte de reducción tabáquica más placebo (control). 

• En el primer subgrupo de intervención se comparó el soporte de reducción tabáquica con
vareniclina y se encontró una cesación tabáquica por al menos seis meses de seguimiento
en 220 de 867 participantes y en el grupo control se encontró una cesación tabáquica por
al menos seis meses de seguimiento en 82 de 861 participantes (RR=2,66; IC95%=2,10-
3,36; p=0,00001; I2=0%; 1.728 pacientes).

• En el segundo análisis del subgrupo de terapia farmacológica se comparó el soporte de
reducción tabáquica más terapia de reemplazo de nicotina, encontrando una cesación
tabáquica en 111 de 1.176 participantes. El soporte de reducción tabáquica más placebo en
este subgrupo de estudios encontró una cesación tabáquica en 59 de 1.180 participantes
(RR=1,94; IC95%=1,26-3,0; p=0,003; I2=45%; 2.356 pacientes).
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•	 El tercer análisis del subgrupo de terapia farmacológica comparó el soporte de reducción 
tabáquica más bupropión versus el soporte de reducción tabáquica más placebo. El 
grupo a quien se le administró bupropión presentó una cesación tabáquica en 20 de 295 
participantes y en el grupo a quien se le administró placebo obtuvo una cesación tabáquica 
en 16 de 299 participantes (RR=1,27; IC95%=0,67-2,40; p=0,47; 594 pacientes). Teniendo 
en cuenta el total de eventos del análisis realizado con terapias farmacológicas se reporta 
que 351 de 2.338 participantes presentaron una cesación tabáquica por al menos seis 
meses en el grupo de intervención y 157 de 2.340 participantes lograron cesación tabáquica 
por al menos seis meses del grupo control (RR=1,97; IC95%=1,44-2,71; p=0,0001; I2=52%; 
4.678 pacientes). 

•	 En el segundo análisis se realiza una comparación entre soporte de reducción tabáquica 
más terapia farmacológica (intervención) versus otros soportes de reducción tabáquica 
más terapia farmacológica (control). Se identificaron dos ensayos clínicos los cuales 
reportaron una cesación tabáquica por al menos 6 meses de seguimiento en 43 de 247 
participantes del grupo de intervención y una cesación tabáquica por al menos 6 meses de 
seguimiento en 49 de 229 participantes del grupo de control (RR=0,93; IC95%=0,44-2,00; 
p=0,20; I2=40%; 476 pacientes). En el análisis de los efectos adversos de las intervenciones 
(muerte, eventos adversos serios y suspensión del tratamiento por eventos adversos) no 
se encontraron diferencias significativas con los observados en los individuos asignados al 
grupo control (RR=1,29; IC95%=1,00-1,67; p=0,39; I2=0%; 4.564 pacientes).

Cese abrupto

En una revisión sistemática (82) (AMSTAR 2: calidad alta), se evaluaron la disminución 
paulatina del tabaquismo en comparación con el cese total y abrupto de este. La revisión 
incluyó 51 ensayos clínicos aleatorizados en los que participaron 22.509 individuos. Se 
llevaron a cabo 12 análisis diferentes según los subgrupos creados y sus combinaciones. Para 
dar respuesta a la pregunta 8, nos enfocaremos en los resultados de los análisis de los brazos 
principales (cesación tabáquica abrupto versus progresivo) y en el análisis del subgrupo que 
tenía o no fecha designada para dejar de fumar. En estos pacientes no se utilizaron terapias 
farmacológicas para la cesación tabáquica. En el análisis de brazos principales se incluyeron 
32 estudios que compararon la cesación tabáquica abrupto versus el cese progresivo. En el 
brazo de la suspensión progresiva se encontró cesación tabáquica en 87 de 915 participantes 
y en el brazo de la suspensión abrupta se encontró cesación tabáquica en 25 de 684 
participantes (RR=1,74; IC95%=0,90-3,38; p=0,1; I2=45,28%; 1.599 pacientes). El análisis 
realizado en el subgrupo de pacientes que habían fijado o no fecha de cesación tabáquica (29 
estudios) mostró que, en el brazo de cese progresivo, aquellos que habían fijado fecha de cese 
obtuvieron 358 ceses tabáquicos de 2.306 participantes. En el brazo de cese abrupto, aquellos 
que habían fijado fecha de cese obtuvieron 373 ceses tabáquicos de 2.398 participantes 
(RR=0,98; IC95%=0,81-1,18; p=0,83; I2=43,62%; 4.704 pacientes). Por el contrario, aquellos 
participantes que no tenían claro el tiempo de cesación tabáquica presentaron 179 ceses 
tabáquicos de 1.899 participantes en el brazo de cese progresivo y 118 de 1.229 en el brazo 
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de cese abrupto (RR=1,05; IC95%=0,78-1,41; p=0,74; I2=17,63%; 3.128 pacientes). Al totalizar 
los subgrupos, se reportaron 584 participantes que lograron cese de tabaquismo prolongado 
de 4.922 participantes en el brazo de cese progresivo y 528 participantes que lograron cese 
de tabaquismo prolongado de 4.297 en cese abrupto (RR=1,01; IC95%=0,88-1,17; p=0,79; 
I2=0%; 9.219 participantes). 

Evidencia de dispositivos de suministro de tabaco y sus derivados: No se encontró 
evidencia que evalué las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas en personas 
consumidoras de cigarrillos electrónicos, vapeadores y otros dispositivos de suministro de 
tabaco que no quieren dejar de consumir. 

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que se debe respetar la 
decisión del paciente; sin embargo, si a pesar de la consejería la persona aún no toma la 
decisión, se debe seguir con un seguimiento que permita reanalizar la decisión periódicamente. 
La evidencia de baja calidad presenta que los beneficios son mayores que los riesgos de 
las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas identificadas. El panel enfatiza la 
importancia de que la cesación tabáquica depende principalmente del estadio de motivación 
del paciente y el planteamiento de seguimientos periódicos para conocer si el estadio de 
motivación ha cambiado. Adicionalmente, los expertos mencionan que es importante no dirigir 
el tratamiento farmacológico solo a un medicamento y previo a su inicio se debe tener en 
cuenta los aspectos psicosociales que intervienen en el tabaquismo del paciente.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que, aunque los medicamentos recomendados 
no se encuentran todos en el plan de beneficios, y los que no están se pueden obtener por 
MIPRES. También es necesario capacitar a los médicos expertos en cesación tabáquica para 
la adecuada consejería respetando la voluntad del paciente.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo diseñado para la guía 
reporta que los pacientes que no quieren dejar de fumar y participaron en el estudio reiteran 
su intención de no dejar el hábito, dicho comentario estuvo presente en todas las edades y 
condiciones de los participantes. Ante la negativa de dejar de fumar, reportaron que estrategias 
de negociación y de explicar las consecuencias a largo plazo fueron útiles para que muchos 
mencionaran que quizá más adelante lo dejarían. Alternativas de sustitución de nicotina como 
cigarrillos electrónicos o vapeadores generalmente no son bien recibidos, puesto que no hay 
seguridad o certeza sobre los efectos en el organismo de dichas intervenciones. En algunos 
casos, el hábito se describe más como un gusto personal que es difícil de eliminar o sustituir, 
lo que supone un verdadero reto para el abordaje de los consumidores de tabaco que no 
quieren dejarlo; entonces, conviene desarrollar una motivación lo suficientemente fuerte como 
para hacer que los consumidores puedan desistir de su decisión. El panel de expertos expresa 
la importancia de respetar las decisiones del paciente y no presionarlos.
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: Se considera que los usuarios de la 
Guía estarán de acuerdo con las recomendaciones y son fácilmente implementables en los 
diferentes niveles de complejidad. El panel de expertos expresa la necesidad de realizar 
un seguimiento a los consumidores de tabaco que no desean dejar de fumar y quienes se 
encuentran indecisos. Este seguimiento implica sesiones de consejería motivacional e inicio 
de terapia con varenicilina en los pacientes que acepten. Los expertos reiteran que se deben 
respetar los deseos del paciente y no presionar por un inicio de tratamiento si no están listos, 
porque puede llevar a falla terapéutica y a aversión al tratamiento. Las recomendaciones no 
tendrán impacto en la equidad. 
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Pregunta 7: ¿cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para las personas 
expuestas a humo de segunda mano?

N.º Recomendación

27

Se recomienda ofrecer a los consumidores de tabaco ayudas audiovisuales que 
demuestren el impacto negativo del humo de tabaco sobre todos los miembros del 
hogar, así como desaconsejar fumar en los diferentes entornos (hogar, escolar, zonas 
públicas, lugar de trabajo, con el fin de disminuir la exposición a tabaquismo de segunda 
mano. 
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

28

Se recomienda en el momento de identificar la exposición pasiva a humo de tabaco, 
realizar intervención del consumidor con estrategias motivacionales como llamada 
telefónica, consejería breve, información a través de correo electrónico, por un periodo 
de al menos seis semanas.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Se recomienda realizar una búsqueda activa de fumadores pasivos con el objetivo 
de identificar personas consumidoras de tabaco que sean candidatas a consejería e 
intervención para cesación.
Puntos de buena práctica


Si se logra la motivación del consumidor de tabaco fuente, se recomienda canalizarlo 
para intervención formal. 
Puntos de buena práctica


Se debe informar a la persona expuesta al humo de segunda mano los posibles efectos 
negativos del humo de tabaco y sus derechos.
Puntos de buena práctica

Resumen de los hallazgos 

Para dar respuesta a esta pregunta, se identificaron tres revisiones sistemáticas que evaluaron 
intervenciones no farmacológicas para evitar la exposición a humo de segunda mano.

Terapia no farmacológica

En una revisión sistemática (123) (AMSTAR 2: calidad baja), se evaluó la efectividad de 
las intervenciones diseñadas para disminuir la exposición ambiental al humo de tabaco en 
niños (desde el nacimiento a 17 años). Se evaluaron 78 ensayos clínicos aleatorizados y no 
aleatorizados, en donde la intervención (prevención de tabaquismo, programas de cese y 
disminución tabáquica, promoción en salud, terapia de comportamiento, educación, tecnología 
y clínicas de intervención) estaba dirigida a padres y cuidadores que fueran fumadores activos 
con el objetivo de disminuir la exposición al humo de tabaco de niños desde el nacimiento 
hasta los 17 años.  
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Uno de los estudios incluyó a madres que se comunicaban telefónicamente con líneas de 
ayuda para dejar de fumar. 7 estudios incluyeron padres fumadores de niños escolarizados y 
fueron reclutados en las instituciones educativas. 5 estudios reclutaron a padres y cuidadores 
de menores de edad que fueran fumadores activos en otros establecimientos comunitarios.  
8 estudios reclutaron a su población de centros de salud. 25 estudios reclutaron a padres y 
cuidadores fumadores activos en guarderías, jardines infantiles y clínicas de vacunación. 14 
estudios reclutaron a su población en clínicas de maternidad a través de historias clínicas. De 
los 52 estudios que no mostraron disminución significativa en la exposición al humo de tabaco 
en los niños, 19 estudios utilizaron acercamientos intensivos; 10 estudios utilizaron consejería 
breve; 6 estudios utilizaron retroalimentación de los niveles bioquímicos de exposición a tabaco 
de los niños a los padres y cuidadores; 2 estudios utilizaron terapia de reemplazo de nicotina, 
y 1 estudio reportó retroalimentación de niveles de nicotina materna. 

Un estudio realizó retroalimentación de la evaluación computarizada del riesgo. 2 estudios 
utilizaron soporte telefónico. 8 estudios reportaron que su intervención se basó en visitas 
domiciliarias de educación. 1 estudio utilizó sesiones de grupo. 3 estudios utilizaron material 
educativo y 1 estudio utilizó políticas de promoción de salud en instituciones educativas. Los 
autores reportan que, debido a la heterogeneidad en los diseños de los estudios, los resultados 
no fueron combinados en un metaanálisis, por lo que los resultados se presentan de forma 
descriptiva. diez de los 78 estudios fueron realizados en la población adolescente. De estos 10 
estudios, 5 no mostraron efectos significativos de la intervención sobre la exposición al humo 
de tabaco en los menores de edad (de 15-18 años). Algunos estudios (124-125) mostraron 
efectos benéficos de la intervención sobre la exposición al humo de tabaco, niveles de nicotina 
con validación bioquímica y en el aire y sobre la salud de los menores de edad.

Otro estudio (124) evaluó la cesación tabáquica en padres y cuidadores latinos que fueran 
fumadores y tuvieran a su cuidado niños con diagnóstico de asma. Se realizaron dos grupos: 
el primero tuvo un modelo de intervención de comportamiento (MIC) y el segundo un modelo 
de adopción de precaución (MAP.) Igualmente, se les ofreció parches de reemplazo de 
nicotina a aquellos padres o cuidadores que estuvieran listos para dejar de fumar. El 20% 
de los pacientes del primer grupo y 9,1% del segundo grupo presentaron cesación tabáquica 
por al menos dos meses postratamiento (OR=2,54; IC95%=0,91-7,10), lo cual cambió a los 
tres meses, presentando un 19,1% y un 12,3% de cesación tabáquica, respectivamente 
(OR=1,68; IC95%=0,64-4,37). Solo se demostró disminución al humo de tabaco en el primer 
grupo (p=0,001), al igual que la disminución de comorbilidad con asma en los niños expuestos 
al humo de tabaco (p=0,001).

Un estudio (126) evaluó la cesación tabáquica en padres y cuidadores estadounidenses 
que fueran fumadores y tuvieran a su cuidado niños (de 3 a 17 años) con diagnóstico de 
asma o niños sanos. Los padres de niños con diagnóstico de asma fueron reclutados en 
instituciones de salud de atención de urgencias y los padres de niños sanos fueron reclutados 
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en la comunidad. Los cuidadores debían permanecer con los menores de edad mínimo cuatro 
horas a la semana y presentar un consumo de tabaco mayor o igual a tres cigarrillos por día. 
Niños con otras enfermedades respiratorias o cardiacas fueron excluidos. Los participantes 
recibieron charlas educativas domiciliarias sobre bienestar infantil, asma y cesación tabáquica. 
Posterior a las charlas educativas, recibieron seis llamadas de 15 minutos en los siguientes 
cuatro meses para reforzar la educación brindada en la charla domiciliaria y retroalimentación 
de los niveles bioquímicos de nicotina encontrado en los menores. Si los cuidadores decidían 
explícitamente que querían dejar de fumar, se les administraba de forma gratuita parches de 
nicotina por ocho semanas. Se crearon dos grupos con distribución aleatoria: un modelo de 
adopción de precaución (MAP) y un modelo de adopción de precaución intensivo (MAPI). El 
grupo asignado al MAPI recibió doble visita y retroalimentación. Participaron 560 personas 
fumadoras de un promedio de 15 cigarrillos al día. Los autores reportaron que a los cuatro 
meses de seguimiento el punto de prevalencia de abstinencia en el grupo del MAPI fue del 
18,24% y en el grupo de MAP fue de 9,94% (OR=2,70; IC95%=1.,38-5,29; p=0,005). La 
abstinencia de cigarrillos a los 12 meses de seguimiento se reportó en el PAMI en un 13,53% 
y en el PAM en un 9,36% (OR=1,63; IC95%=0,82-3,25).

En otro estudio (127), se evaluó la eficacia de la intervención mínima para crear hogares de 
bajos ingresos libres de humo de tabaco, en donde hubiese al menos un fumador activo y 
personas no fumadoras, ya fueran adultos o niños, y que permitieran consumo de cigarrillo 
dentro de la casa. Los hogares fueron reclutados a través del sistema de referencia de 
los servicios sociales de Atlanta. A través de la línea telefónica de servicios sociales, de la 
población que se comunicaba telefónicamente con el sistema de referencia, se detectaron las 
familias de bajos ingresos que tuvieran fumadores activos, de los cuales aceptaron ser parte 
del estudio 498 personas. De forma aleatoria se asignaron 246 participantes a la intervención 
y 252 participantes fueron asignados al grupo de control, en donde no recibieron ningún 
tratamiento o intervención. La intervención se realizó durante seis semanas con intervalos 
de dos semanas en cada componente y constaba de un correo electrónico, seguido de una 
llamada de entrenamiento y, posteriormente, dos correos más. Inicialmente, se realizó una 
entrevista en donde se caracterizó demográficamente a las familias y se definió si existían 
limitaciones o prohibiciones para el consumo de cigarrillo dentro de la casa (si era permitido 
fumar en toda la casa, en algunos lugares de la casa o en el perímetro de la casa). El primer 
componente constó de un correo electrónico con información y consejos para lograr tener un 
hogar libre de humo de tabaco. El segundo componente constaba de una llamada de 15-20 
minutos en donde se brindaba consejería y entrevista motivacional. El tercer componente era 
un correo electrónico con fotos e historias familiares de quienes habían logrado el objetivo de 
un hogar libre de humo de tabaco. El cuarto componente se basó en un correo físico con otras 
historias de éxito, calcomanías y carteles para incentivar la cesación tabáquica, información de 
residuos de humo en superficies y un monitor de nicotina ambiental. El grupo de intervención 
presentó una disminución significativa en el promedio de individuos expuestos a tabaquismo 
de segunda mano a los 3 y 6 meses de seguimiento (2,7, desviación estándar (DE=2,86 en 
el grupo de intervención versus 3,8, DE=2,97, p<0,001 a los 3 meses y 2,1, DE=2,66 en el 
grupo de intervención versus 3,2, DE=3,05, p<0,001 a los 6 meses). Igualmente, el grupo de 
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intervención presentó una disminución significativa en el promedio de número de cigarrillos 
consumidos por día a los 3 y 6 meses de seguimiento (9,8, DE=6,3 en el grupo de intervención 
versus 13,0, DE=8,5, p<0,001 a los tres meses y 9,2, DE=6,6 en el grupo de intervención 
versus 11,3, DE=8,4, p<0,02 a los seis meses).

En otro estudio (128), los autores evaluaron el impacto de una intervención que pretende 
reducir la exposición del tabaquismo de segunda mano en los hogares México-Americanos. 
Los hogares fueron identificados de la base de datos de estudios previos llamada “mano a 
mano (125). De los hogares contactados inicialmente, 91 hogares fueron incluidos en el estudio. 
Se realizaron dos intervenciones: la primera corresponde a “fotonovelas y comic book” y se 
nombra el grupo como “EI”; la segunda intervención corresponde a “Set Yourself Free booklet” 
y se nombra el grupo como “SC”. Durante las entrevistas iniciales se instaló en casa hogar 
dos monitores de nicotina ambiental, que fueron retirados a los 12 meses de seguimiento. 
La intervención del grupo EI (47 hogares participantes) contenía caricaturas en donde se 
reflejaba el impacto positivo de la cesación tabáquica sobre las personas que eran fumadores 
pasivos en los hogares. Las fotonovelas describían el impacto negativo del tabaquismo de 
un miembro de la familia sobre el resto de la familia no fumadora. Igualmente, en este grupo 
se distribuyeron recomendaciones y consejos prácticos para la cesación tabáquica. El grupo 
control correspondió al SC (44 hogares participantes) que consistió en libros de autoayuda sin 
consejería concomitante. El seguimiento se realizó a los seis y los 12 meses. A los 12 meses 
solo 72 hogares continuaron en el estudio. Al inicio del estudio todos los hogares permitían 
consumo de tabaco dentro de los hogares. Sin embargo, el porcentaje de los hogares que 
prohibieron el consumo de tabaco a los seis meses en el grupo EI fue del 57% versus el 47% 
en el grupo SC. A los 12 meses el porcentaje de los hogares que prohibieron el consumo de 
tabaco en el grupo EI fue del 73% versus el 56% en el grupo SC (p<0,001).

Por último, en otro estudio (125) los autores buscaron establecer si las madres que recibían 
intervenciones de cesación tabáquica que enfatizara el alto riesgo en la salud de los hijos (grupo 1) 
por tabaquismo de segunda mano tenían mejores tasas de cesación tabáquica que las madres 
que recibían intervenciones de cesación tabáquica que enfatizara el alto riesgo en su propia salud 
(grupo 2) o consejería convencional (control) para dejar de fumar. Las madres con tabaquismo 
activo fueron reclutadas de hospitales de la comunidad. El seguimiento se realizó a los seis 
meses a través de autorreporte realizado con llamada telefónica. Los resultados direccionados 
a la cesación tabáquica se dividieron según el ingreso mensual de las madres. Tanto las madres 
con bajo ingreso mensual como las madres con alto ingreso mensual presentaron un porcentaje 
de disminución significativa principalmente con la intervención dirigida a la salud de los hijos, 
seguida de la intervención con énfasis en la salud propia, comparándolas con el grupo control. 
14 de las madres del grupo 1 (25%) que pertenecían a los hogares con bajo ingreso mensual 
presentaron cesación tabáquica a los 6 meses de seguimiento (p<0,0001). En el grupo de 
hogares con alto ingreso mensual, se presentó una cesación tabáquica en 13 participantes 
(23,6%, p<0,0001). Del grupo 2, en los hogares con bajo ingreso mensual solo cinco (8,1%) 
participantes presentaron cesación tabáquica a los seis meses, y en los hogares con alto ingreso 
mensual 12 participantes (17,4%) presentaron cesación tabáquica. En el grupo control solo un 
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participante (1,5%) presentó cesación tabáquica en los hogares de bajos ingresos y ningún 
participante presentó cesación tabáquica en los hogares de altos ingresos.

Mujeres embarazadas no fumadoras

En una revisión sistemática (129), se identificaron intervenciones clínicas para reducir el tabaquismo 
de segunda mano entre mujeres embarazadas no fumadoras. Se evaluaron 5 ensayos clínicos 
aleatorizados (130-131), los cuales incluyeron 2.116 participantes. La población objetivo de uno 
de los estudios fueron las parejas de las mujeres embarazadas fumadoras y no fumadoras (561 
participantes). Cuatro de los estudios enfocaron su población objetivo a mujeres embarazadas 
no fumadoras. El estudio (130) utilizó, para el grupo de intervención, terapia de reemplazo de 
nicotina más consejería médica personalizada, mientras que en el grupo de control utilizó cuidado 
convencional a través de panfletos con opciones de cesación tabáquica. El desenlace fue medido 
por cesación tabáquica de la pareja de la mujer embarazada a seis meses por autorreporte y 
verificado en un subgrupo de los participantes con medición bioquímica. Se encontró cesación 
tabáquica a los seis meses en 48 de 291 hombres en el grupo de intervención (16%) en comparación 
con 25 (9,3%) de 270 hombres en el grupo de control (p=0,011; OR=0,52; IC95%=0,31-0,86). El 
ensayo (132) utilizó como estrategia, en el grupo de intervención, consejería breve y recordatorios 
realizados por el médico tratante, mientras que en el grupo control, cuidado prenatal convencional. 
La medida de desenlace se realizó a los 7 y 30 días de seguimiento a través de reporte realizado 
por la mujer embarazada. No se realizaron verificaciones bioquímicas de la cesación tabáquica. 
A los siete días de seguimiento se encontró que el 8,4% de los hombres presentó cesación 
tabáquica en comparación con el 4,8% del grupo control (p=0,04). No se encontraron diferencias 
en el seguimiento a los 30 días (6,1% vs. 4,2%. p=0,26). Otro estudio (122) utilizó en el grupo de 
intervención consejería de riesgo múltiple realizada por consejería especializada, mientras que en el 
grupo control se utilizó cuidado prenatal convencional. La medida de desenlace se realizó sobre la 
exposición al tabaquismo de segunda mano en mujeres embarazadas durante el segundo y tercer 
trimestre. No se realizaron verificaciones bioquímicas. Las mujeres que se encontraban en el grupo 
de intervención reportaron disminución de exposición al tabaquismo de segunda mano (OR=0,57; 
IC95%=0,38-0,84). Igualmente, las mujeres del grupo de intervención presentaron menos tasa de 
partos pretérmino < 34 semanas de gestación (0,5%) que las mujeres del grupo control (5,5%). 
 
En otro estudio (133), la intervención asignada consistió en consejería breve y educación realizada 
por los médicos tratantes. El grupo de control fue sometido a cuidado convencional. La medición de 
desenlace se realizó a través de niveles de nicotina en el cabello de las mujeres embarazadas. En el 
grupo de intervención se encontró una disminución del consumo tabáquico en un 17% (p<0,05). Otro 
estudio más (131) utilizó en el grupo de intervención consejería realizada por parteras entrenadas. El 
grupo de control fue sometido a cuidado prenatal convencional. La medición de desenlace se realizó 
semanalmente por medio de entrevista y medición cualitativa de la exposición de tabaquismo de 
segunda mano reportado por las mujeres embarazadas. Semanalmente, se evaluó la disminución 
del número de cigarrillos consumidos por las parejas de las mujeres embarazadas, encontrando 
una disminución significativa en el grupo control (Disminución de 25,39 a 12,28 cigarrillos en el 
grupo de intervención; p<0,01). No se realizó un metaanálisis, dado que solo se incluyeron cinco 
estudios y sus desenlaces fueron muy heterogéneos. 
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EVIDENCIA DE DISPOSITIVOS DE SUMINISTRO DE TABACO Y SUS DERIVADOS: No se 
encontró evidencia que evalué las intervenciones no farmacológicas en personas expuestas a 
dispositivos de suministro de tabaco.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera determinante generar 
recomendaciones y puntos de buena práctica para reducir o eliminar la exposición al humo de 
segunda mano de las personas que tienen contacto familiar, laboral, ambiental o escolar con 
consumidores de tabaco y sus derivados. Se encontró evidencia de algunas intervenciones para 
realizar en ambientes cerrados que reducen la exposición como delimitación de zonas y horarios 
para fumar; sin embargo, el panel consideró que, dado que Colombia emitió una normativa que 
declara que los espacios deben estar libres de humo, no es aconsejable emitir recomendaciones 
en este sentido, aunque los expertos expresan que en los hogares, especialmente, es difícil que 
los consumidores de tabaco no lo hagan y, por ende, se expongan al humo de segunda mano los 
habitantes del hogar. El panel incluyó un punto de buena práctica acerca de la identificación activa 
de consumidores de tabaco de segunda mano con el fin de intervenir la fuente de exposición y 
minimizar su impacto a mediano y largo plazo. Los expertos reiteran la importancia de que los 
consumidores identificados reciban la consejería y se continúe la ruta de atención propuesta en 
esta Guía.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que las recomendaciones no implican un aumento 
en los recursos económicos o humanos disponibles. Se reitera la necesidad de contar con expertos 
capacitados en consejería.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo diseñado para la guía 
reporta que las personas expuestas a humo de segunda mano no se conciben a sí mismos como 
consumidoras de tabaco y, de cierta manera, las intervenciones diagnósticas han tenido, por 
esta misma razón, una falla en la precisión; puesto que no se hace la pregunta correcta, es más 
útil preguntar si existe una exposición al humo de cigarrillo mediante cualquier fuente (activa o 
pasiva). En este sentido, el tratamiento no debería solo incluir a la persona expuesta, sino a la 
fuente de la exposición. El médico debería, entonces, realizar una evaluación completa del perfil 
de la persona expuesta y tratar de intervenir la fuente de exposición, apoyándose con equipos 
multi y transdisciplinarios que brinden una atención completa y de calidad. Finalmente, el abordaje 
debe tener una cuota de diálogo y comprensión. La persona expuesta a diferencia del consumidor 
de tabaco activo en muchos casos está expuesta también por un entorno familiar o de personas 
cercanas, lo cual hace que la decisión de alejarse de la fuente se torne más difícil y amerite algunas 
consideraciones de índole psicológico y de reglas en el hogar. El panel de expertos expresa la 
importancia de respetar las decisiones del paciente y programar el seguimiento adecuada para 
cada caso.
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: Se considera que los usuarios de la 
Guía estarán de acuerdo con las recomendaciones y son fácilmente implementables en los 
diferentes niveles de complejidad. El panel de expertos expresa la importancia de abordar 
los determinantes sociales de la salud durante el seguimiento, con el fin de impactar a largo 
plazo, buscando apoyo en las normativas nacionales y locales con relación al consumo de 
tabaco y exposición al humo de segunda mano. Se considera que las recomendaciones no 
tienen impacto en la equidad. El panel enfatiza la importancia de no incentivar la delimitación 
de zonas para fumadores, porque podría debilitar la normativa vigente en el país, ya que en la 
legislación no se contemplan zonas en donde sea permitido fumar y se incentivan las “zonas 
libres de humo de tabaco”.
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Pregunta 8: ¿cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para las pacientes 
fumadoras en estado de embarazo?

Población

• Mujeres en cualquier estado de embarazo consumidoras de tabaco
• Fumador standard.
• Fumador pesado.
• Fumador light o intermitente.

Intervención

• Intervenciones no farmacológicas:
- Terapia conductual.
- Entrevista motivacional.
- Incentivos.

• Terapia farmacológica: nicotina, bupropión, vareniclina, nortriptilina,
clonidina.

• Terapia combinada farmacológica-no farmacológica.
• SEANs.
• SSSNs.
• mHealth

Desenlace

• Cesación de tabaquismo.
• Efectos secundarios
• Desenlaces sobre el embarazo: teratogenicidad, abortos, retardo del

crecimiento intrauterino, parto pretérmino.
• Mantenimiento de la cesación luego del parto:  6 meses, 1 año.

Recomendaciones

N.º Recomendación

29
Se recomienda el uso de consejería breve o intensiva personalizada para el manejo de 
las gestantes que desean suspender el consumo de tabaco
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


Las consejería breve o intensiva personalizada representa la primera alternativa de 
manejo para las gestantes que desean dejar de consumir tabaco, especialmente si 
cursan la primera mitad del embarazo. 
Puntos de buena práctica



Los profesionales de la salud que realizan la consejería preconcepcional o cuidado 
prenatal deben indagar por el consumo de tabaco y deben recibir entrenamiento para 
apoyar la abstinencia en población gestante. Se debe promover la cesación del consumo 
de tabaco en la etapa preconcepcional o, en su defecto, lo más temprano posible en la 
gestación.
Puntos de buena práctica
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N.º Recomendación

30
Se recomienda ofrecer consejería para la cesación a las personas consumidoras de 
tabaco que conviven con la gestante.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

31
Se recomienda el uso de tecnologías de la información y la comunicación, incentivos o 
soporte telefónico como parte de la consejería breve e intensiva en la población gestante.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

32
Se recomienda el uso de la terapia de remplazo a base de nicotina para el manejo de las 
gestantes que desean cesar el consumo de tabaco
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��


La terapia de remplazo a base de nicotina se debe acompañar de intervenciones 
psicosociales para dejar el consumo de tabaco.
Puntos de buena práctica



La terapia de remplazo de nicotina se debe considerar en:
Gestantes que experimentan fallo terapéutico a una intervención psicosocial 
Mujeres que cursan segundo o tercer trimestre de gestación
Mujeres gestantes que experimentan recaída
Puntos de buena práctica

33
Se recomienda no usar de vareniclina, ni bupropión para el manejo de las gestantes que 
desean cesar el consumo de tabaco 
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

Intervenciones psicosociales para dejar de fumar 

Una revisión sistemática de la literatura (30) (AMSTAR 2: confianza alta) evaluó la seguridad 
y la efectividad de las intervenciones psicosociales que apoyaban el cese del consumo de 
tabaco, en mujeres que habían dejado de fumar espontáneamente al saber que estaban 
en embarazo o que continuaron fumando durante la gestación. En su mayoría, las mujeres 
fueron invitadas a participar durante el primer control prenatal o en el segundo trimestre de la 
gestación. La intervención se caracterizó por ser única, múltiple o individual, con dos o más 
de los siguientes componentes: consejería, educación para la salud, retroalimentación (feed-
back), incentivos, apoyo social o ejercicio. Cuando se compara frente al manejo habitual, el 
uso de las intervenciones psicosociales podría incrementar la frecuencia de pacientes con 
abstinencia sostenida al término de la gestación (RR=1,44 IC95%=1,19-1,73), sin que el 
análisis de subgrupos sugiera diferencias significativas, acorde al tipo de intervención (única 
RR=1,33; IC95%=1,01-1,74 vs. múltiple RR=1,42 IC95%=1,04 a 1,93 vs. individual RR=1,49; 
IC95%=1,01-2,20; p>0,05 para análisis de subgrupos). El uso de intervenciones psicosociales 
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también incrementa aparentemente, la proporción de mujeres con abstinencias a los cinco 
(RR=1,59; IC95%=1,26 a 2,01) y doce meses postparto (RR=2,20; IC95%=1,23-3,96), sin 
que el efecto de la intervención se evidente más allá de 18 meses postparto (RR=0,98; 
IC95%=0,50-1,92). El uso de intervenciones psicosociales quizás tampoco incrementa la 
frecuencia de óbito (RR=1,08; IC95%=0,51-2,30), bajo peso al nacer (RR=0,87; IC95%=0,70-
1,08) o parto pretérmino (RR=0,90; IC95%=0,64-1,27). La calidad de la evidencia fue baja por 
algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la consistencia y la precisión de los resultados. 

Terapia comportamental de pareja

Una revisión sistemática de la literatura (2) (AMSTAR 2: confianza moderada) evaluó la 
efectividad de la terapia comportamental de pareja, como intervención para suspender 
el consumo de tabaco en la población gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres 
mayores de 18 años, heterosexuales, cohabitación mayor a un año y con abstinencia reciente 
o que aún fumaban (promedio 10 cigarillos/día). Cuando se compara frente al tratamiento 
habitual, la terapia comportamental de pareja no incrementa la proporción de mujeres que 
reportan abstinencia sostenida a los seis (RR=1,11; IC95%=0,86-1,44) o doce meses de 
seguimiento (RR=1,01; IC95%=0,80-1,28). La calidad de la evidencia fue muy baja por serias 
limitaciones en el riesgo de sesgos, la precisión y la aplicabilidad de la evidencia.

Intervenciones comportamentales para prevenir la recaída en el consumo de tabaco

Una revisión sistemática de la literatura (3) (AMSTAR 2: confianza moderada) evaluó la 
efectividad del uso de las intervenciones comportamentales, para prevenir la recaída en 
el consumo de tabaco en población gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres 
embarazadas con antecedente de consumo promedio de 10 a 15 cigarrillos día, quienes 
habían dejado de fumar recientemente (rango de abstinencia 3 a 6 meses). En lo que respecta 
a la intervención, esta consistió en el uso de dos o más de las siguientes estrategias: cartas 
motivacionales, libros de autoayuda, llamadas de asesoría telefónica, envío de correos de 
autoayuda, entrevista motivacional, asesoría por un educador en salud, apoyo con trabajo 
social o ‘amigo’ elegido. Cuando se compara frente al tratamiento habitual, el uso de 
intervenciones comportamentales, no posee efecto sobre la frecuencia de recaídas al término 
de la gestación (RR=1,05; IC95%=0,99-1,11) o en el puerperio (RR=1,02; IC95%=0,94-1,09), 
sin que el análisis de subgrupos sugiera, diferencias significativas acorde al tipo de intervención 
(auto ayuda RR=1,05 IC95%=0,91-1,21 vs. consejería individual RR=1,01; IC95%=0,89-1,13 
vs. consejería telefónica RR=1,06 IC95%=0,99-1,15; p=0,74 para el análisis de subgrupos)
o al momento en el que se inició la terapia (durante el embarazo RR=1,00; IC95%=0,8-1,26 
vs. durante el embarazo y el puerperio RR=0,99; IC95%=0,9-1,09 vs. durante el puerperio 
RR=1,06; IC95%=0,87-1,28; p=0,85 para el análisis de subgrupos). La calidad de la evidencia 
fue moderada por serias limitaciones en el riesgo de sesgo.
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Programa de soporte telefónico apoyando el cese del consumo de tabaco

Una revisión sistemática de la literatura (85) (AMSTAR 2: confianza alta) evaluó la efectividad 
de implementar un programa de soporte telefónico apoyando el cese del consumo de tabaco 
en población gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres con edad gestacional menor 
a 28 semanas, quienes expresaron su deseo de dejar de fumar o que habían dejado de hacerlo 
al momento de conocer su estado de gestación. El consumo de tabaco osciló alrededor de 11 
a 15 cigarrillos/día previo a la gestación y de 5 cigarrillos/día, si continuaban fumando durante 
el embarazo. Cuando se compara frente al cuidado usual, la implementación de un programa 
de soporte telefónico puede aumentar la proporción de mujeres que reportan abstinencia 
sostenida a los seis meses postparto (RR=1,38; IC95%=1,19-1,61). La calidad de la evidencia 
fue muy baja por serias limitaciones en el riesgo de sesgos, la aplicabilidad de la evidencia y 
la precisión de los resultados. 

Intervenciones digitales

Una revisión sistemática de la literatura (36) (AMSTAR 2: confianza baja) evaluó la efectividad 
de implementar el uso de intervenciones digitales para suspender el consumo de tabaco 
en la población gestante. Los estudios incluidos reclutaron mujeres mayores de 16 años, 
con edad gestacional menor a 14 semanas, fumadoras activas (rango de exposición de 7 
a 13 cigarrillos/día). Cuando se compara frente al control, el uso de intervenciones digitales 
incrementa la proporción de gestantes que alcanzan abstinencia sostenida al término de la 
gestación (OR RR=1,59; IC95%=1,07 a 2,37). La calidad de la evidencia fue muy baja por 
algunas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisión de los resultados. 

Terapia de remplazo a base de nicotina

Una revisión sistemática de la literatura (37) (AMSTAR 2: confianza moderada) evaluó la 
efectividad y seguridad del tratamiento con nicotina comparado con placebo u otra intervención, 
para suspender el consumo de tabaco en población gestante. Los estudios recuperados 
incluyeron mujeres gestantes mayores de 15 años, que cursaban con una gestación de 9 a 28 
semanas, quienes fumaban cinco o más cigarrillos al día y que tenían motivos para dejar de 
fumar. La goma de mascar contenía nicotina 2mg en tanto que los inhaladores proporcionaban 
una suplencia equivalente a 4 mg de nicotina. Cuatro estudios utilizaron parches de nicotina 
de 15 mg por 16 horas diarias; uno de los estudios utilizó una dosis mayor (21 mg/24 horas 
eliminados por la noche) para los participantes que informaron fumar más de 15 cigarrillos 
diarios. Dos estudios prescribieron la dosis de remplazo de nicotina, acorde a la concentración 
de cotinina en orina o saliva, proporcionando para ello parches nicotina con concentraciones 
de 10-21 mg, para ser utilizados de 7 a 24 horas. La duración de la intervención osciló de 4 
a 12 semanas y todos los estudios incluidos administraron como cointervención sesiones de 
terapia conductual. Cuando se compara frente al placebo u otra intervención, la terapia a base 
de suplencia de nicotina puede aumentar la proporción de gestantes que reportan suspensión 
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del consumo de tabaco (RR=1,37; IC95%=1,08-1,74), sin que el análisis de subgrupos 
sugiera, diferencias significativas acorde al tipo de terapia de reemplazo (nicotina de larga 
acción RR=1,53; IC95%=1,16-2,01 vs. nicotina de corta acción RR=0,91; IC95%=0,55-1,51; 
p=0,08 para el análisis de subgrupos). La terapia a base de nicotina, no aumenta la proporción 
de mujeres que continúan en abstinencia más allá de los seis (RR=1,22; IC95%=0,84-1,78) 
o doce meses post parto (RR=1,35; IC95%=0,97-1,88), al tiempo que quizás tampoco
aparentemente modifica, la frecuencia de gestantes que experimentan aborto espontáneo
(RR=1,60; IC95%=0,53-4,83), óbito (RR=1,24; IC95%=0,54-2,84), parto pretérmino (RR=0,81;
IC95%=0,59-1,11), bajo peso al nacer (RR=0,69; IC95%=0,39-1,20) o una anomalías congénita
mayor (RR=0,73; IC95%=0,36-1,48). La calidad de la evidencia fue baja calidad debido a
ciertas limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisión de los resultados.

Seguridad de la terapia a base de nicotina durante el embarazo

Una revisión sistemática de la literatura (134) (AMSTAR 2: confianza críticamente baja) evaluó 
la seguridad de la terapia a base de nicotina en mujeres que deseaban dejar de fumar durante 
el embarazo. El rango de duración de la exposición fue de 2 a 27 semanas. Cuando se compara 
frente al grupo control, las mujeres expuestas al uso de terapia de reemplazo con nicotina no 
presentan una mayor frecuencia de anomalías congénitas mayores (RR=1,17; IC95%=0,97 
-1,42), óbito (RR=1,14; IC95%=0,63-2,04) o parto pretérmino (RR=1,25; IC95%=1,07-1,46).
La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la
precisión y la consistencia de los resultados.

Bupropión para suspender el consumo de tabaco en la población gestante

Una revisión sistemática de la literatura (37) (AMSTAR 2: confianza moderada) evaluó 
la efectividad y seguridad del uso del bupropión, como intervención farmacológica para 
suspender el consumo de tabaco en población gestante. Los estudios incluidos en la revisión 
reclutaron mujeres, quienes fumaban más de diez cigarrillos al día antes de la gestación o de 
uno a cinco cigarrillos al día durante el embarazo. Por su parte, la intervención consistió en el 
uso de bupropión de liberación prolongada a dosis de 300 mg vía oral una vez al día durante 
los tres primeros días, seguido de 150mg dos veces al día por 12 semanas. Para todos los 
estudios incluidos, la intervención se acompañó de terapia conductual. Cuando se compara 
frente al placebo, la terapia a base de bupropión no incrementa la proporción de gestantes 
que experimentan abstinencia sostenida al término de la gestación (RR=0,74; IC95%=0,21-
2,74). El uso de bupropión no tiene efecto sobre el peso al nacer en los hijos de las madres 
expuestas (Diferencia de Media (MD) 122 gramos; IC95%=-98-344 gramos). La calidad de la 
evidencia fue muy baja por serias limitaciones en el riesgo de sesgos y en la precisión de los 
resultados. 

Una revisión sistemática de la literatura (38 (AMSTAR 2: confianza críticamente baja) evaluó 
la seguridad de la exposición a bupropión en mujeres que deseaban dejar de fumar durante el 
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embarazo. Las gestantes expuestas a bupropión no presentan una mayor proporción de hijos 
con anomalías congénitas mayores (1,0% anomalía fetal mayor; IC95%=0,0-3,0%). Los hijos de 
madres expuestas al bupropión, también presentaron un peso al nacer y una edad gestacional 
al parto, similar lo esperado para las mujeres no expuestas al medicamento (promedio peso 
al nacer 3.305 gramos; IC95%=3,173-3,438 gramos; promedio edad gestacional al parto 39 
semanas; IC95%38 a 40 semanas). La calidad de la evidencia fue muy baja por algunas 
limitaciones en el riesgo de sesgos y en la consistencia. 

Vareniclina para suspender el consumo de tabaco 

Una revisión sistemática de la literatura (38) (AMSTAR 2: confianza críticamente baja) evaluó 
la seguridad de la exposición a vareniclina a lo largo de la gestación. La revisión sistemática, 
no recuperó ensayos clínicos controlados que evaluaran el efecto de la intervención, no 
obstante, identificó tres estudios de cohorte que informaron la frecuencia de resultados 
perinatales adversos asociados al uso de vareniclina durante el embarazo. La primera cohorte 
recuperada, comparó la frecuencia de anomalías congénitas en un grupo de gestantes 
expuestas a vareniclina (n=89) frente a una cohorte de mujeres no expuestas a agentes 
teratogénicos (n=267). Acorde al sistema de clasificación EUROCAT para malformaciones 
congénitas, siete neonatos (8%) en el grupo de vareniclina experimentaron una anomalía 
fetal, dos de las cuales fueron “mayores” y cinco “menores”. El estudio concluye, que la 
frecuencia de anomalías fetales no fue estadísticamente significativa entre los grupos, sin 
que la revisión proporcione detalles adicionales respecto a naturaleza de las anomalías. Otro 
estudio de cohorte comparó la frecuencia de anomalías en lactantes expuestos a vareniclina 
(4,3%, n=254), frente aquella observada en hijos de madres fumadoras (4,2%, n=5,296) y en 
mujeres aparentemente sanas no fumadoras (4,2%, n=656,139). El estudio concluye que la 
frecuencia de anomalías fue similar entre los grupos, aunque no se realizó una comparación 
formal. El tercer estudio, ensamblo una cohorte sin grupo control, constituida por 23 mujeres 
expuestas a vareniclina durante la gestación. El estudio reportó que el 61% de las gestaciones 
culminaron con un fruto vivo a término, 17% con interrupción voluntaria del embarazo, 9% con 
feto prematuro (<37 semanas de gestación), 9% con aborto espontáneo y un caso (4%) con 
embarazo ectópico. Cinco de los recién nacidos vivos, experimentaron una anomalía fetal, sin 
que la revisión proporcione mayores detalles al respecto. La calidad de la evidencia fue muy 
baja por limitaciones en el riesgo de sesgo.

Dispositivos electrónicos para dejar de fumar 

Una revisión sistemática (41) (AMSTAR 2: confianza críticamente baja) tuvo como objetivo 
identificar la literatura disponible entorno al uso de los dispositivos electrónicos para dejar de 
fumar en población gestante. La revisión no identificó ensayos clínicos controlados o estudios 
observacionales que evaluaran la seguridad o la efectividad de esta intervención en población 
gestante. 
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BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que los beneficios de 
las intervenciones no farmacológicas superan los riesgos de que las madres continúen 
consumiendo tabaco. Estas intervenciones como la consejería deben ir acompañadas del 
uso de tecnologías de la información y la comunicación, incentivos o soporte telefónico. Un 
aspecto importante es involucrar a la pareja y su familia en el proceso de cesación para proveer 
el apoyo necesario durante la terapia. Con respecto a la terapia farmacológica es importante 
evaluar el riesgo de efectos secundarios para las madres gestantes y los neonatos. En el caso 
de vareniclina y bupropión, los riesgos son mayores que los beneficios por lo que no deben 
ser administrados a las madres gestantes. Solo se permite el uso de terapia de reemplazo de 
nicotina si la madre lo acepta realizando monitoreo constante.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que se pueden presentar costos asociados 
con el entrenamiento del personal y la generación de materiales de apoyo. Sin embargo, el INC, 
el Ministerio de Salud y Protección Social, IPS, OMS y OPS han desarrollado folletos, videos, 
materiales de apoyo que facilitan que los pacientes reciban el soporte durante su tratamiento 
de cesación tabáquica. Adicionalmente, en las diferentes EPS y entidades gubernamentales 
existen programas de apoyo a las madres gestantes para facilitar el proceso de cesación 
tabáquica.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: En el estudio cualitativo diseñado para la 
Guía participaron mujeres que fumaron al inicio de su embarazo. Se identificó que las mujeres 
que han estado en embarazo y que mantienen el hábito de fumar no tienen como percepción 
el hecho de que el fumar sea nocivo o, en muchos casos, lo tienen claro, pero asumen las 
consecuencias sin problema alguno. Inequívocamente el estado de embarazo les generó 
un motivo de peso para dejar el hábito de consumir tabaco, en muchos casos este proceso 
no fue tan sistemático u ordenado, sino que, simplemente la existencia de la condición de 
embarazo generaba que la persona tomará la decisión de suprimir el hábito durante el periodo 
de embarazo. Una afirmación común de las madres participantes estaba relacionada con que 
esperaron a culminar el periodo de lactancia para retornar el hábito, y es allí donde quizá faltó 
una intervención efectiva que permitiera continuar con el proceso de cesación tabáquica. 

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: De forma general, el panel considera que 
las recomendaciones y puntos de buena práctica serán aceptados por los usuarios clínicos 
de la Guía. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a las madres 
a las estrategias no farmacológicas para la cesación tabáquica de los pacientes, así como 
garantizar que se realicen de forma presencial o por telemedicina las sesiones programadas 
con el fin de reducir las inequidades en la prestación del servicio.
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Pregunta 9: ¿cuál debería ser el abordaje clínico para la prevención de recaída al consumo 
de tabaco?

Población • Población mayor de 18 años en tratamiento de cesación tabáquica

Intervención /
Comparación

• Consejería breve e intensiva
• Vía de entrega:

- Soporte grupal
- Línea telefónica de ayuda.
- Salud a través de tecnologías como aplicaciones móviles
- Ayuda audiovisual.
- No consejo o consejería no intensiva standard.

• Terapia farmacológica
• Terapia combinada farmacológica-no farmacológica.

Desenlace

• Tasa de recaída
• Cesación del consumo (3 meses, 6 meses, un año)
• Disminución de numero de cigarrillos al día
• Desarrollo de síntomas de abstinencia
• Pérdidas en el seguimiento persistente.
• Efectos secundarios
• Calidad de vida

Recomendaciones

N.º Recomendación

34

En mujeres gestantes y en posparto, se recomienda las intervenciones conductuales 
(asesoría individual y telefónica durante 12 meses postparto) para la prevención de 
recaídas.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia baja ⊕⊕��

35

En abstinentes no asistidos, se recomienda consejería breve o intensiva, con envío 
repetido de material de autoayuda folletos y cartas, asesorías y evaluaciones telefónicas; 
durante un tiempo de mediano (6 a 9 meses) a largo plazo (12 a 18 meses).
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

36

Se recomienda en pacientes con riesgo de recaída instaurar tratamiento farmacológico 
con vareniclina o terapia de reemplazo de nicotina (esta última podría combinarse con 
bupropión en abstinentes para disminuir riesgo de reincidencia en el consumo.
Recomendación fuerte. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���

37 Se recomienda no usar bupropión como terapia en el manejo del paciente en recaída.
Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja ⊕���
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Resumen de intervenciones no farmacológicas
Tabla 21. Resumen de intervenciones no farmacológicas para la pregunta 9

Referencia 
RS N.º de pacientes N.º de

estudios Intervenciones para prevenir recaídas Estimador del efecto

(135)

Más de 721 
participantes
Mujeres 
gestantes y en 
posparto

4

Asesoría individual y telefónica OR=1,23; IC95%=0,80 
a 1,88.

Asesoramiento individual y más 
sesiones telefónicas a largo plazo 
(12 a 18 meses).

OR=1,07; IC95%=1,51 
a 2,54.

(91)

Más de 6.129 
participantes
Mujeres 
gestantes y en 
posparto

23

Intervenciones conductuales en 
mujeres gestantes al final del embarazo 
con la entrega de módulos, folletos 
y libros de trabajo asesoramiento 
individual con sesiones de psicoterapia 
de 90 minutos y llamadas telefónicas 
bimensuales de consejeros de salud.

RR=1,05; IC95%=0,99-
1,11.

Intervenciones conductuales en 
mujeres posparto con la entrega de 
módulos, folletos y libros de trabajo 
asesoramiento individual con sesiones 
de psicoterapia de 90 minutos y 
llamadas telefónicas bimensuales de 
consejeros de salud.

RR=1,02; IC95%=0,94-
1,09.

(91)

Más de 1.300 
pacientes 
hospitalizados 
entre los 47 
años. 

4

Intervenciones conductuales 
como asesoramiento hospitalario, 
habilidades de afrontamiento, manejo 
de estrés, información sobre el estado 
de salud y efectos adversos del 
tabaquismo sobre su enfermedad de 
base, asesoramiento telefónico hasta 
2 meses después del alta y materiales 
de autoayuda enviados por correo.

RR=0,95; IC95%=0,81-
1,11.

(135)

1.163 
participantes 
abstinentes no 
asistidos

3

Intervenciones conductuales, envío 
repetido de material de autoayuda-
Seguimiento a largo plazo
(12 a 18 meses)

OR=1,52; IC95%=1,15-
2,01.

Intervenciones conductuales, envío 
repetido de material de autoayuda-
Seguimiento a mediano plazo 
(6 a 9 meses)

OR=1,72; IC95%=1,01-
2,92.
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Referencia 
RS N.º de pacientes N.º de 

estudios Intervenciones para prevenir recaídas Estimador del efecto

(91)

3.561 
participantes 
abstinentes no 
asistidos

5

Intervenciones conductuales de baja 
intensidad, llamadas telefónicas, 
envío de material de autoayuda, 
provisión de cartas de asesoramiento 
personalizadas, evaluaciones 
telefónicas.

RR=1,06; IC95%=0,96-
1,16.

(91)
5.408 
participantes 
abstinentes 
asistidos

11

Intervenciones conductuales utilizadas 
de baja y alta intensidad de llamadas 
telefónicas, envío de material de 
autoayuda, provisión de cartas de 
asesoramiento personalizadas, 
evaluaciones telefónicas.

RR=0,99; 
IC95%=0,87-1,13

(136)
1.404 personas 
abstinentes 
asistidos entre 
los 18 a 55 años.

3 Intervenciones conductuales Entrega 
de material de autoayuda folletos

RR=1,52; 
IC95%=1,15-2,01 
(sin ayuda).

RR=1,03; 
IC95%=0,83-1,27 
(con ayuda).

(136) 4 Entrega de folletos OR=0,93; 
IC95%=0,75-1,15

(136) 1.049 
participantes 1 Entrega completa de un conjunto de 

folletos educativos de autoayuda

Costos -84,49;
IC95%=-280,96-111,98 
en el grupo intervención 
y Costos -87,89 
IC95%=-284,33-108,54. 
en el grupo control
Intervención  rentable 
con un 64,4%,

Mujeres gestantes y mujeres en posparto: intervenciones conductuales

Una revisión sistemática (135) (AMSTAR II: Calidad alta) (tabla 21) evaluó la eficacia de las 
intervenciones conductuales en mujeres gestantes y en posparto exfumadoras abstinentes 
para la prevención de recaídas frente a mujeres gestantes y en posparto sin ningún tipo de 
intervención, midiendo la abstinencia continua o de prevalencia puntual en tres puntos de 
tiempo de seguimiento: corto plazo (1 a 3 meses después de la aleatorización), mediano 
plazo (6 a 9 meses) y a largo plazo (12 a 18 meses). Se incluyeron dos estudios con 372 
participantes gestantes y en posparto quienes recibieron asesoría individual y telefónica 
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durante seis a nueve meses que reportó un OR 1,23; IC95%=0,80-1,88; I2=0%. En otros 
dos estudios incluidos en 349 mujeres gestantes y en posparto quienes recibieron asesoría 
individual más sesiones telefónicas de refuerzo a largo plazo (12 a 18 meses) reportó un 
OR=1,07; IC95%=0,53-2,14; I2=12%. La calidad de la evidencia de forma general es baja por 
riesgo de sesgo e inconsistencia sustancial. 

Una revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad de las intervenciones 
conductuales en mujeres embarazadas y mujeres en posparto abstinentes exfumadoras vs. 
ninguna intervención para la prevención de recaídas, intervención que comenzó antes del 
parto y continuó hasta 36 semanas después del parto. Se incluyeron 22 estudios agrupados 
con fumadoras abstinentes entre los 24 y 28 años de diferentes clínicas prenatales públicas 
y privadas de los países del Reino Unido, Alemania, Estados Unidos, Canadá y Japón, a 
quienes se les intervino conductualmente a través de la entrega de módulos, folletos y 8 
libros de trabajo (Identificación de situaciones de alto riesgo, reestructuración cognitiva 
y juego de roles), entrenamiento de relajación, obtención de apoyo social y la práctica de 
comportamientos alternativos, asesoramiento individual con sesiones de psicoterapia de 90 
minutos y llamadas telefónicas bimensuales de consejeros de salud. Al final del embarazo 
ocho estudios reportaron un total de 1.523 participantes con un RR=1,05; IC95%=0,99-1,11; 
I2=0%. Y en el seguimiento posparto 15 estudios con un total de 4.606 participantes reportaron 
un RR=1,02; IC95%=0,94-1,09; I2=0%. La calidad de la evidencia en forma general es baja por 
riesgo de sesgo. 

Pacientes hospitalizados: intervenciones conductuales (asesoría hospitalaria y 
asesoría telefónica después del alta)

La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad de las intervenciones 
conductuales en pacientes abstinentes hospitalizados vs. atención habitual y control para la 
prevención de recaídas. Se incluyeron cuatro estudios con una cohorte de 1.300 pacientes 
hospitalizados entre los 47 años de edad pertenecientes a países como Reino Unido, Alemania, 
Estados Unidos y Japón, de los cuales se sometieron 660 pacientes a intervenciones conductuales 
como asesoramiento hospitalario, habilidades de afrontamiento, manejo de estrés, información 
sobre el estado de salud y efectos adversos del tabaquismo sobre su enfermedad de base, 
asesoramiento telefónico hasta dos meses después del alta y materiales de autoayuda enviados 
por correo vs. 640 pacientes sin ninguna intervención adicional. El análisis agrupado reportó un 
RR=0,95; IC95%=0,81-1,11; I2=0%, sin ningún efecto estadísticamente significativo. La calidad de 
la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo no claro.

Abstinentes no asistidos: intervenciones conductuales (envío de material de 
autoayuda-folletos, llamadas telefónicas)

Una revisión sistemática (135) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la eficacia de las intervenciones 
conductuales en abstinentes no asistidos para la prevención de recaídas para fumadores 
en comparación con el manejo estándar o con ningún tipo de intervención en un análisis 
combinado de tres estudios en 1.163 personas que dejaron de fumar inicialmente sin ayuda. Las 
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intervenciones conductuales se hicieron mediante el envío repetido de material de autoayuda 
como folletos y cartas, el seguimiento a largo plazo mostró un efecto significativo sobre las 
tasas de abstinencia con un OR agrupado 1,52; IC95%=1,15-2,01; I2=0% y a mediano plazo 
OR=1,72; IC95%=1,01-2,92; I2=0%. La calidad de la evidencia de forma general es muy baja 
por riesgo de sesgo y evidencia indirecta. 

La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad de las 
intervenciones conductuales para la prevención de recaídas en abstinentes no asistidos vs. 
aquellos participantes que no tuvieron ninguna intervención. Las intervenciones conductuales 
utilizadas fueron de baja intensidad dentro de las que se encontraban llamadas telefónicas, 
envío de material de autoayuda, provisión de cartas de asesoramiento personalizadas, 
evaluaciones telefónicas. Se incluyeron cinco estudios con una cohorte de 3.561 participantes 
de los cuales se sometieron a dichas intervenciones 2.243 durante un seguimiento más 
prolongado reportando un RR=1,06; IC95%=0,96-1,16; I2=1,47%, resultado sin ningún efecto 
estadísticamente significativo. La calidad de la evidencia en forma general es moderada por 
riesgo de sesgo. 

Abstinentes asistidos: intervenciones conductuales (envío de material de autoayuda-
folletos, llamadas telefónicas)

La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad de las intervenciones 
conductuales para la prevención de recaídas en abstinentes asistidos vs. aquellos participantes 
que no tuvieron ninguna intervención. Las intervenciones conductuales utilizadas fueron de 
baja y alta intensidad dentro de las que se encontraban llamadas telefónicas, envío de material 
de autoayuda, provisión de cartas de asesoramiento personalizadas, evaluaciones telefónicas. 
Se incluyeron 11 estudios con una cohorte de 5.408 participantes de los cuales se sometieron a 
dichas intervenciones 3.024 durante un seguimiento más prolongado reportando un RR=0,99; 
IC95%=0,87-1,13; I2=0%, resultado sin ningún efecto estadísticamente significativo. La calidad 
de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo. 

La revisión sistemática (136) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad clínica después 
de la entrega  completa de un conjunto de folletos educativos de autoayuda (8 folletos) 
que incluían temas tales como; Introducción a la dependencia de la nicotina, las etapas del 
abandono del hábito de fumar, las situaciones de alto riesgo de recaída, las formas de afrontar 
los impulsos del humo, el efecto de la violación de la abstinencia, las formas de manejar un 
desliz inicial y los folletos restantes con temas como; Impulso de fumar, Tabaquismo y peso, 
Qué pasa si tengo un cigarrillo, Su salud, Tabaquismo, estrés y estado de ánimo, Estilo de vida, 
Equilibrio en el estilo de vida, Vida sin cigarrillos, versus la entrega de un único folleto para 
prevenir la recaída del tabaquismo en personas que habían dejado de fumar a corto plazo 
después de tratamientos conductuales y farmacológicos en clínicas para dejar de fumar o 
sin ayuda. Se reclutaron 1.404 personas entre los 18 a 55 años que dejaron de fumar a corto 
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plazo, evaluado por la concentración de monóxido de carbono (CO) 4 semanas después de la 
fecha para dejar de fumar. Se incluyeron tres estudios que mostraron que el uso del material 
completo 8 folletos educativos de autoayuda fue eficaz en prevenir la recaída del tabaquismo 
en los que abandonaron el hábito sin ayuda OR combinado 1,52; IC95%=1,15-2,01; I2=0% y 
un estudio en los que abandonaron el hábito con ayuda OR 1,03; IC95%=0,83-1,27. La calidad 
de la evidencia de forma general es baja por riesgo de sesgo. 

La revisión sistemática (136) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad clínica después 
de la entrega completa de un conjunto de folletos educativos de autoayuda (8 folletos) versus 
la entrega de un único folleto para prevenir la recaída del tabaquismo en personas que habían 
dejado de fumar a corto plazo con o sin ayuda verificada con monóxido de carbono en el 
seguimiento de 12 meses. Se incluyeron cuatro estudios que mostraron la proporción de 
fumadores con abstinencia prolongada desde el 4 al 12 mes después de la fecha de abandono 
fue del 36,9% en el grupo de intervención y del 38,6% en el grupo de control y no hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre la intervención y el grupo control OR=0,93; 
IC95%=0,75-1,15; p>0,05). Abstinencia continua de 2 a 12 meses después de la fecha de 
abandono fue de 30,9% en el grupo de intervención y del 33,9% en el grupo de control sin 
diferencia estadísticamente significativa entre la intervención y el grupo control OR 0,87; 
IC95%=0,7-1,1; p>0,05). Y una abstinencia de fumar de 7 días fue de 44% en el grupo de 
intervención y del 43,4% en el grupo control sin una diferencia estadísticamente significativa 
OR=1,02; IC95%=0,8-1,2; p>0,05). La calidad de la evidencia de forma general es baja por 
riesgo de sesgo. 

La revisión sistemática (136) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la rentabilidad después de la 
entrega completa de un conjunto de folletos educativos de autoayuda (8 folletos) versus la 
entrega de un único folleto para prevenir la recaída del tabaquismo en personas que habían 
dejado de fumar a corto plazo con o sin ayuda desde una perspectiva del NHS y de entrevistas 
de seguimiento. El equipo de estudio monitoreó los niveles de uso de recursos asociados 
con los folletos de intervención incluyendo propiedad intelectual, adaptación, impresión y 
envío. Además, en los puntos de seguimiento de tres y 12 meses, se pidió a los participantes 
incluir otros servicios como; visitas a la clínica para dejar de fumar, llamadas telefónicas de 
la clínica para dejar de fumar, visitas al médico de cabecera, ayudas para dejar de fumar e 
ingresos hospitalarios. Se incluyeron un total de 521 (74,1%) participantes de la intervención 
y 528 (75,1%) participantes de control que completaron los cuestionarios de costos de 
seguimiento a 3 y 12 meses. Los resultados de la regresión muestran que no hubo diferencias 
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significativas entre el costo general (perspectiva del NHS) o la puntuación QALY (año de vida 
ajustado por calidad) entre los dos grupos. Como el costo incremental fueron ligeramente 
negativos Costos -84,49; IC95%=-280,96-111,98, en el grupo intervención y costos -87,89, 
IC95%=-284,33-108,54, en el grupo control, se estimó que la intervención era rentable con un 
64,4%. La calidad de la evidencia de forma general es baja por riesgo de sesgo. 

Resumen de intervenciones farmacológicas
Tabla 22. Resumen de intervenciones farmacológicas para la pregunta 9

Referencia 
RS N.° de pacientes N.° de 

estudios
Intervenciones para 

prevenir recaídas Estimador del efecto

(135)
2.291 
fumadores 
abstinentes

10

Terapia combinada 
bupropión + Terapia 
de reemplazo de 
Nicotina

OR=1,38; IC95%=0,64-2,96; seguimiento 
corto plazo.

OR=1,56; IC95%=0,95-2,56: seguimiento 
mediano plazo.

OR=1,49; IC95%=1,10 -2,01; seguimiento 
largo plazo.

(135) 163 2

Terapia combinada 
bupropión + Terapia 
de reemplazo de 
Nicotina

OR=1,94; IC95%=0,50-7,51; seguimiento 
mediano plazo.

OR=1,31; IC95%=0,46-3,79; seguimiento 
largo plazo.

(135) 9.946 
participantes 19 Vareniclina

Durante la semana 9-52 la proporción 
agrupada disminuyó al 22%; IC95%=19-
25% facilitando el dejar de fumar en 
mayor medida.

(135)

2.432 
participantes 
abstinentes 
asistidos

4 Terapia de reemplazo 
de Nicotina

OR=1,56; IC95%=1,16-2,11; seguimiento 
mediano plazo.

OR=1,33; IC95%=1,08-1,63; seguimiento 
largo plazo.

(135)

1.537 
fumadores 
abstinentes 
asistidos 

6

Asesoramiento 
conductual grupal más 
terapia de reemplazo 
de nicotina

OR combinado 2,55; IC95%=1,58-4,11

(91)

243 personas 
abstinentes 
asistidos con 
edad promedio 
de 43 años.

2
Terapia de reemplazo 
de nicotina más 
bupropión

RR=1,18; IC95%=0,75-1,87
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Referencia 
RS N.° de pacientes N.° de 

estudios
Intervenciones para 

prevenir recaídas Estimador del efecto

(91)
1.297 personas 
abstinentes 
asistidos 

2 Vareniclina RR=1,23; IC95%=1,08-1,41

(91)
1.017 personas 
abstinentes 
asistidos

1 Rimonabant RR=1,29; IC95%=1,08-1,55

(91)
2.261 personas 
abstinentes no 
asistidos

2 Terapia de Reemplazo 
de Nicotina RR=1,24; IC95%=1,04-1,47

(91)

1.078 pacientes 
abstinentes 
hospitalizados 
entre los 47 
años

3

Terapia de Reemplazo 
de Nicotina + 
Intervención 
conductual (Asesoría 
telefónica)

RR=1,23; IC95%=0,94-1,6

Terapia combinada bupropión + terapia de reemplazo de nicotina

Una revisión sistemática (135) (AMSTAR II: Calidad alta) (tabla 22), evaluó la eficacia del 
bupropión (300mg/día) con parches de nicotina frente al placebo como tratamiento para 
la prevención de recaídas en fumadores abstinentes. Se incluyeron: 10 estudios con una 
cohorte de 2.291 personas a quienes se les realizo seguimiento a corto, mediano y largo 
plazo. El seguimiento a corto plazo mostró un OR=1,38; IC95%=0,64-2,96; I2=76% (n=605), 
el seguimiento a mediano plazo un OR=1,56; IC95%=0,95-2,56; I2=56% (n=843) y a largo 
plazo un OR=1,49; IC95%=1,10-2,01; I2=0% (n:843), mostrando eficacia en la prevención de 
recaídas. La calidad de la evidencia de forma general es baja y muy baja por riesgo de sesgo, 
evidencia indirecta e imprecisión. 

Una revisión sistemática (135) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la eficacia del tratamiento 
combinado de bupropión (300 mg/día) y Terapia de Reemplazo de Nicotina versus Placebo 
para la prevención de recaídas en fumadores abstinentes asignados al azar después de un 
tratamiento variable con bupropión más Terapia de reemplazo de nicotina. Se incluyeron dos 
estudios con 163 personas y se realizó análisis agrupado con seguimiento a mediano plazo 
y largo plazo mostrando un OR=1,94; IC95%=0,50-7,51; I2=64% y OR=1,31; IC95%=0,46-
3,79; I2=30%, respectivamente, mostrando un beneficio para la intervención. La calidad de 
la evidencia de forma general es muy baja por riesgo de sesgo, imprecisión, inconsistencia y 
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evidencia indirecta. 

Vareniclina 

Una revisión sistemática (135) (AMSTAR II: calidad media) evaluó la eficacia de la vareniclina 
(0,5 mg durante la primera semana de tratamiento seguido de tabletas de 1 mg/ 2 veces al día)
en la probabilidad de abstinencia a largo plazo para la prevención de recaídas en fumadores 
abstinentes en comparación con el placebo. Las tasas de abstinencia fueron verificadas en seis 
puntos temporales de seguimiento 2, 3, 4, 12, 24 y 52 semanas (abstinencia de prevalencia) 
y verificadas bioquímicamente en tres periodos de tiempo de seguimiento 9-12 semanas, 
9-24 semanas y 9-52 semanas (Abstinencia continua), se utilizó un metaanálisis de efectos 
aleatorios para estimar las proporciones agrupadas. Se incluyeron 19 estudios en 9.946 
participantes, 11 ensayos proporcionaron estimaciones puntuales de prevalencia en 2 semanas 
de seguimiento, 11 ensayos a la 3 semana, 13 ensayos a la 4 semana, 16 ensayos a la 12 y 
24 semanas y 9 ensayos a las 52 semanas de seguimiento. La abstinencia del tabaquismo 
aumentó en el grupo de la vareniclina del 32%; IC95%=25-40%; I2=95% en seguimiento de 
dos semanas al 54%; IC95%=47-61%; I2=94% en seguimiento de 12 semanas y al 35%; 
IC95%=25-47%; I2=96% en el seguimiento a las 52 semanas, en comparación con el placebo 
de 16%, IC95%=11-21%; I2=89,3% en seguimiento de dos semanas al 24%; IC95%=17-33%; 
I2=96,7% en seguimiento de 12 semanas y 13%; IC95%=9-18%; I2=88,2% en seguimiento 
a las 52 semanas. Para la abstinencia continua el 49%; IC95%=45-53%; I2=83,2% de los 
usuarios de vareniclina fueron abstinentes durante las semanas 9-12 en comparación con el 
17%; IC95%=13-25%; I2=86,6% de placebo. Durante la semana 9-52 la proporción agrupada 
de abstemios en fumadores tratados con vareniclina disminuyó al 22%; IC95%=19-25%, y 
para el placebo 8%; IC95%=6-12%; I2=79,8%. Este estudio confirmó que la vareniclina facilita 
a los fumadores, en abstinencia después de la fecha objetivo, el dejar de fumar en mayor 
medida que el placebo. La calidad de la evidencia de forma general es baja y muy baja por 
riesgo de sesgo e inconsistencia. 

Abstinentes asistidos

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA: Una revisión sistemática (135) (AMSTAR II: 
Calidad alta) evaluó la eficacia de la terapia de reemplazo de nicotina en comparación con el 
placebo en fumadores abstinentes asistidos por periodos de tratamiento con nicotina inhalador 
o bupropión más parche de reemplazo de nicotina y fumadores abstinentes no asistidos. Se 
incluyeron cuatro estudios con 2.432 personas en un seguimiento a mediano plazo el cual 
mostró eficacia en la prevención de recaídas OR 1,56; IC95%=1,16-2,11; I2=37%. Y como 
resultado del seguimiento a largo plazo mostró un OR 1,33; IC95%=1,08-1,63; I2=0%. Las 
tasas de abandono variaron del 20% al 46% en los grupos de Terapia de reemplazo de nicotina 
y del 16% al 41% en los grupos de placebo en el seguimiento a mediano plazo. Y para el 
seguimiento a largo plazo tasas del 21% al 26% para la terapia de reemplazo de nicotina y del 
16% al 18% en el placebo. La calidad de la evidencia de forma general es muy baja por riesgo 
de sesgo y evidencia indirecta. 
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INTERVENCIONES CONDUCTUALES (ASESORAMIENTO GRUPAL MÁS TERAPIA DE 
REEMPLAZO DE NICOTINA): Una revisión sistemática (135) (AMSTAR II: Calidad alta), 
evaluó la eficacia de las intervenciones de prevención de recaídas para fumadores abstinentes 
asistidos en un análisis agrupado a corto plazo de dos estudios en 416 personas quienes 
recibieron asesoramiento conductual grupal más terapia de reemplazo de nicotina en el lugar 
de trabajo durante tres meses, el cual mostró tener un efecto significativo OR combinado 2,55; 
IC95%=1,58-4,11; I2=0%. En el análisis combinado de cuatro estudios a 1.121 personas el 
seguimiento a mediano plazo detectó un OR combinado 1,20; IC95%=0,72-2,01; I2=68%. La 
calidad de la evidencia de forma general es muy baja por riesgo de sesgo y evidencia indirecta. 

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA (GOMA DE MASCAR DE NICOTINA O CON 
INHALADOR DE NICOTINA O CON BUPROPIÓN): La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: 
Calidad alta) evaluó la efectividad y seguridad de la Terapia de reemplazo de nicotina versus 
Placebo para la prevención de recaídas en abstinentes asistidos con cese de 12 meses. 
Los participantes de estos estudios se encontraban entre una edad promedio de 43 años, la 
mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá. Se incluyeron 2 estudios con 
una cohorte de 553 personas abstinentes asistidos, de los cuales se sometieron 275 personas 
al manejo o con goma de mascar de nicotina 2mg por 16 semanas, o con inhalador de nicotina 
(hasta 16 cartuchos/día por 9 meses), algunos acompañados de bupropión con dosis de 
300mg por 16 semanas versus 278 personas con placebo. Según la intervención con goma 
de mascar de nicotina frente al placebo se reportó un RR=1,44; IC95%=0,77-2,69; I2=100% 
(n=143), para la intervención de goma de mascar de nicotina más bupropión vs.. Goma de 
mascar placebo más bupropión se reportó un RR=0,96 IC95%=0,59-1,56; p>0,05) (n=146), 
para la intervención de inhalador de nicotina frente a placebo un RR=0,96; IC95%=0,54-1,72; 
p>0,05) (n=168) y para la intervención inhalador de nicotina más bupropión vs.. Inhalador de
placebo más bupropión reportó un RR=0,86 IC95%=0,39-1,93; I2=100% (n=96). En el análisis
agrupado se reportó un RR=1,04; IC95%=0,77-1,4; I2=0%, sin ningún efecto estadísticamente
significativo. La calidad de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo.

BUPROPIÓN: La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad 
y seguridad del bupropión frente al Placebo para la prevención de recaídas en abstinentes 
asistidos con cese de 12 meses. Los participantes de estos estudios se encontraban entre una 
edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá. 
Se incluyeron 6 estudios con una cohorte de 1.697 personas abstinentes asistidos, de los 
cuales se sometieron 852 personas al manejo o con bupropión 150/300mg día durante 14 a 52 
semanas, o bupropión más goma de mascar de nicotina, o bupropión más inhalador de nicotina 
(hasta 16 cartuchos/día) vs. 845 personas con Placebo. Según la intervención de bupropión 
durante 52 semanas frente al placebo se reportó un RR=0,96; IC95%=0,60-1,55; p>0,05 
(n=110), para la intervención de bupropión durante 45 semanas frente al placebo se reportó 
un RR=1,11; IC95%=0,82-1,55; p>0,05 (n=429), para la intervención de bupropión durante 
24 semanas frente al placebo se reportó un RR=1,46; IC95%=0,77-2,77; p>0,05 (n=176), 
para la intervención de bupropión durante 16 semanas vs.. placebo se reportó un RR=1,72; 
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IC95%=0,95-3,12; p>0,05 (n=144), para la intervención de bupropión durante 16 semanas 
más goma de mascar de nicotina 2mg vs. placebo se reportó un RR=1,14; IC95%=0,68-
1,92; p>0.05) (n=145), para la intervención de bupropión durante 32 semanas vs. placebo 
un RR=1,09; IC95%=0,64-1,84; p>0,05) (n=141), para la intervención de bupropión durante 
32 semanas más inhalador placebo vs. doble placebo reportó un RR=0,82; IC95%=0,40-
1,68; p>0,05 (n=97), para la intervención de bupropión durante 32 semanas más inhalador 
de nicotina vs. placebo más inhalador de nicotina se reportó un RR=1,01; IC95%=0,43-2,39; 
p>0,05 (n=93) y para la intervención de bupropión durante 14 semanas vs. placebo se reportó
un RR=1,19; IC95%=0,84-1,68; p>0,05 (n=362). Según el análisis agrupado se reportó un
RR=1,15; IC95%=0,98-1,35; I2=0%, mostrando un efecto estadísticamente significativo. La
calidad de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo.

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA MÁS BUPROPIÓN: La revisión sistemática (91)
(AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad y seguridad de la combinación de la Terapia 
de reemplazo de nicotina más bupropión frente al placebo para la prevención de recaídas 
en abstinentes asistidos con cese en el seguimiento más prolongado 12 a 15 meses. Los 
participantes de estos estudios se encontraban entre una edad promedio de 43 años, la 
mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá. Se incluyeron dos estudios con 
una cohorte de 243 personas abstinentes asistidos, de los cuales se sometieron 122 personas 
al manejo combinado de Terapia de reemplazo de nicotina más bupropión vs. 121 personas 
con placebo mostró beneficios de la intervención con un RR=1,18; IC95%=0,75-1,87; I2=66%. 
La calidad de la evidencia en forma general es baja por riesgo de sesgo e inconsistencia 
sustancial. 

VARENICLINA: La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad 
y seguridad de la vareniclina frente al placebo para la prevención de recaídas en abstinentes 
asistidos con cese de 12 meses. Los participantes de estos estudios se encontraban entre 
una edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y 
Canadá. Se incluyeron 2 estudios con una cohorte de 1.297 personas abstinentes asistidos 
de los cuales se sometieron 643 personas al manejo con vareniclina (1mg/2veces al día) 
vs. 654 personas a placebo reportando un RR=1,23; IC95%=1,08-1,41; I2=82% a favor de la 
intervención. La calidad de la evidencia en forma general es muy baja por riesgo de sesgo, e 
inconsistencia considerable. 

RIMONABANT: La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad 
y seguridad del Rimonabant frente al placebo para la prevención de recaídas en abstinentes 
asistidos con cese de 12 meses. Los participantes de estos estudios se encontraban entre una 
edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá. 
Se incluyó 1 estudio con una cohorte de 1.017 personas abstinentes asistidos de los cuales 
se sometieron 675 personas al manejo con Rimonabant (5 mg/20 mg por 10 semanas) vs. 342 
personas a placebo reportando un RR=1,29; IC95%=1,08-1,55) a favor de la intervención. La 
calidad de la evidencia en forma general es moderada por riesgo de sesgo.
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Abstinentes no asistidos

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA: La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: 
Calidad alta) evaluó la efectividad y seguridad de la Terapia de reemplazo de nicotina versus 
Placebo para la prevención de recaídas en abstinentes no asistidos con cese de 12 meses. 
Los participantes de estos estudios se encontraban entre una edad promedio de 43 años, la 
mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá. Se incluyeron dos estudios 
con una cohorte de 2.261 personas abstinentes no asistidos, de los cuales se sometieron 
1.122 personas al manejo con goma de mascar de nicotina 2mg por 16 semanas versus 
1.139 personas con placebo. Según la intervención reportó un RR=1,24; IC95%=1,04-1,47; 
I2=0%, mostrando beneficios de la intervención. La calidad de la evidencia en forma general 
es moderada por riesgo de sesgo. 
Pacientes hospitalizados

TERAPIA DE REEMPLAZO DE NICOTINA + INTERVENCIÓN CONDUCTUAL (ASESORÍA 
TELEFÓNICA): La revisión sistemática (91) (AMSTAR II: Calidad alta) evaluó la efectividad 
de las intervenciones farmacológicas en pacientes abstinentes hospitalizados vs. atención 
habitual y control para la prevención de recaídas. Se incluyeron 3 estudios con una cohorte 
de 1.078 pacientes hospitalizados entre los 47 años pertenecientes a países como Reino 
Unido, Alemania, Estados Unidos y Japón, de los cuales se sometieron 701 pacientes a 
intervención farmacológica con parches de terapia de reemplazo de nicotina 7 mg para 8 
semanas hasta 24 semanas y asesoramiento telefónico después del alta vs. 377 pacientes 
sin ninguna intervención adicional. El análisis agrupado reportó un RR=1,23; IC95%=0,94-1,6; 
I2=0% mostrando beneficios de la intervención. La calidad de la evidencia en forma general es 
baja por alto riesgo de sesgo.

EVIDENCIA DE DISPOSITIVOS DE SUMINISTRO DE TABACO Y SUS DERIVADOS: No 
se encontró evidencia que evalué las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas 
en personas consumidoras de cigarrillos electrónicos, vapeadores y otros dispositivos de 
suministro de tabaco para evitar la recaída de los pacientes.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que es importante que 
se realicen estrategias para minimizar la reincidencia en el consumo en pacientes que se 
encuentren en tratamiento. Estas intervenciones pueden ser farmacológicas o no farmacológicas 
dependiendo de la disponibilidad y preferencias de los pacientes. Los expertos consideran 
que los beneficios son mayores a los riesgos, y que la primera opción de tratamiento es la 
consejería para comprender en cada caso los factores contextuales que pueden producir la 
recaída del paciente.

USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que, aunque los medicamentos recomendados 
no se encuentran todos en el plan de beneficios y los que no están se pueden obtener por 
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MIPRES. También, es necesario capacitar a los médicos expertos en cesación tabáquica para 
la adecuada consejería respetando la voluntad del paciente. También se pueden presentar 
costos asociados con el entrenamiento del personal y la generación de materiales de apoyo. Sin 
embargo, el INC, el Ministerio de Salud y Protección Social, IPS, OMS y OPS han desarrollado 
folletos, videos, materiales de apoyo que facilitan que los pacientes reciban el soporte durante 
su tratamiento de cesación tabáquica.

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo diseñado para la Guía 
reporta que los pacientes consideran que es fundamental tener un mejor conocimiento de las 
diferentes estrategias terapéuticas disponibles en caso de que la que les hayan formulado no 
sean efectivas. El panel de expertos reitera la importancia de un seguimiento adecuado, así 
como capacitar al paciente entre la diferencia entre un desliz y una recaída para fortalecer el 
proceso de cesación tabáquica.
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APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD Se considera que los usuarios de la Guía, 
estarán de acuerdo con las recomendaciones y son fácilmente implementables en los diferentes 
niveles de complejidad. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso a la 
consejería de forma presencial o por telemedicina con el fin de reducir las inequidades en la 
prestación del servicio y los pacientes puedan seguir su tratamiento de cesación tabáquica. 
La goma de mascar como TRN no tiene registro sanitario actualizado por lo que limita su 
prescripción a los pacientes.

Pregunta 10: ¿cuál debería ser el abordaje clínico de las personas con recaída al consumo 
de tabaco?

N.º Recomendación


Se debe ofrecer a los pacientes con recaída apoyo, exploración de las razones de la 
recaída y reestructuración de la terapia farmacológica y no farmacológica en forma 
individualizada (evaluando la etapa de cambio de conducta).
Puntos de buena práctica



161

Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Resumen de los hallazgos. 

No se identificaron RS y ECA que evaluarán el abordaje clínico de las personas con recaída 
al consumo de tabaco. Se identificó la guía de NICE (2014;2019) que presenta lineamientos 
sin evidencia donde se propone individualizar cada caso considerando el tipo de terapia 
farmacológica y no farmacológica que ha sido prescrita. El GDG consideró que la poca 
evidencia identificada no era suficiente para generar una recomendación y por lo tanto se 
plantea un punto de buena práctica en línea con guías internacionales y la práctica actual.

Pregunta 11. ¿Cuál debe ser el seguimiento de los pacientes en tratamiento de cesación 
tabáquica?

N.º Recomendación



Se debe programar un seguimiento de los pacientes en proceso de dejar de fumar en 
menos de un mes después del día D.
En cada visita se debe felicitar por su decisión, revisar el progreso, confirmar lo positivo de 
la decisión, fomentar la adherencia a la farmacoterapia, proveer consejería para prevenir 
las recaídas y fomentar el uso de material de apoyo de acuerdo a la disponibilidad. 
Puntos de buena práctica

38

Se sugiere que la intensidad del seguimiento sea de al menos 6 sesiones y se propone 
el siguiente esquema de consultas:
• Consulta presencial de valoración inicial
• Consulta presencial de preparación para el día D (Día escogido por el fumador para

dejar de fumar)
• Consulta presencial a la semana del día D.
• Consulta presencial del dentro del primer mes de cesación.
• Consulta presencial en el segundo mes
• Consulta presencial en el tercer mes.
• Seguimiento presencial al sexto mes.
• Se podrán realizar seguimiento proactivo entre las consultas a través de recursos

como teleasistencia o consultas adicionales de acuerdo a la respuesta a la terapia de
cesación, o problemas adicionales identificados.

• Si el paciente lo requiere, se debe evaluar adherencia al plan terapéutico y respuesta
al tratamiento.

• En caso de no poder realizarse la consulta presencial, se podrá realizar el seguimiento
por teleconsulta.

Recomendación condicional. Calidad de la evidencia muy baja ⊕��� (Opinión 
de expertos).
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Resumen de los hallazgos

No se identificaron RS y ECA que evaluarán el seguimiento de los pacientes en tratamiento de 
cesación tabáquica. El GDG consideró que la poca evidencia identificada no era suficiente para 
generar una recomendación, por lo que esta se formuló con base en opinión de expertos. El 
panel decidió adaptar las recomendaciones de seguimiento de las Directrices para desarrollar 
programas para la cesación del consumo de tabaco y atención del tabaquismo por el Ministerio 
de Salud y Protección Social y generar unos puntos de buena práctica.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO: El panel de expertos considera que un seguimiento 
adecuado con la periodicidad recomendada es fundamental para que aumente la eficacia 
del tratamiento de cesación tabáquica, es una intervención que no implica riesgos para los 
pacientes.
USO DE RECURSOS: Los expertos consideran que es necesario un seguimiento frecuente 
para poder apoyar al paciente de una forma más efectiva, esto puede implicar un aumento en 
los costos de consultas. Se reitera la necesidad de contar con personal capacitado que pueda 
realizar un seguimiento adecuado. 

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES: El estudio cualitativo diseñado para la guía 
reporta que los pacientes consideran fundamental un buen acompañamiento de un terapeuta 
para evitar las recaídas, así como un seguimiento constante de los proveedores de salud.

APLICABILIDAD E IMPACTO EN LA EQUIDAD: Se considera que los usuarios de la Guía 
estarán de acuerdo con las recomendaciones y son fácilmente implementables en los diferentes 
niveles de complejidad. Los expertos reiteran la necesidad de que se facilite el acceso al 
seguimiento de forma presencial o por telemedicina con el fin de reducir las inequidades en la 
prestación del servicio y los pacientes puedan seguir su tratamiento de cesación tabáquica. 



163

Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Incorporación de la 
perspectiva de los pacientes
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Introducción
Indagar y explorar el universo simbólico de las comunidades o de un grupo en particular, 
para comprender la construcción de los sentidos y significados, creencias, percepciones y 
conocimientos implica, en primera instancia, un proceso de aprendizaje en el cual, el dejarse 
sorprender y abrir la mente a otros paradigmas, es necesario para descubrir las distintas 
posibilidades de construir estrategias de abordaje e implementación de programas de educación 
en salud. Es necesario explorar e indagar en sus contextos sociales, culturales e históricos, 
a través de su actuar en su cotidianeidad, en sus sistemas de pensamiento, las maneras de 
relacionarse y de construir su universo simbólico, en sus dinámicas y producción simbólica. 
Así mismo, ver a las personas como sujetos en relaciones sociales con otros, dentro de un 
marco de significados que determinan sus hábitos, creencias, pensamientos y costumbres. 
Esto implica, además, que el “sujeto” de investigación no es un “objeto” inmóvil y atemporal, 
que debe ser observado de forma aséptica, sino un actor involucrado en la construcción de un 
conocimiento que habla de sí mismo como persona y sujeto investigador, que en la práctica 
encuentra al otro, a su comunidad en la elaboración de un saber hacer.

En el abordaje cualitativo y, particularmente en el enfoque etnográfico reflexivo, no se sigue 
una dirección lineal de organización, análisis, interpretación y validación de los datos; son 
actividades y pasos interrelacionados que va realizando el investigador en la medida que 
se compenetra con la situación y problema estudiado. Sin embargo, la organización de los 
datos implica indagar y hacer explícita la lógica subyacente de los mismos, de tal manera 
que puedan ser entendibles y manejables para el investigador. Esto implica que es necesario, 
estar retomando las transcripciones y grabaciones para encontrar el sentido, el contexto y así 
relacionarlos. (Salas, 2011)

El paso que permite esta comprensión es el de la categorización o clasificación de la 
información que a su vez contempla el análisis e interpretación de los datos, se sumerge 
mentalmente en la realidad allí expresada para revivirla y, luego, con la actitud de reflexionarla 
para comprender lo sucedido. En cada revisión se podrán encontrar detalles, expresiones 
o acentos no captados con anterioridad y que dan sentido y respuestas a las dudas que
puedan surgir en el proceso. Este ejercicio de retomar la información permite tener una visión
de conjunto que garantice una buena categorización. Las categorías “emergen” de los datos
según los patrones y recurrencias presentes en sus narrativas. Esta es una categorización
inductiva que transmite, expresa y refleja el marco de referencia cultural del grupo estudiado,
siendo este uno de los fundamentos de la investigación etnográfica reflexiva. Es un proceso
de comparación constante en donde el investigador simultáneamente codifica, y analiza los
datos con el fin de desarrollar conceptos, los refina, identifica sus propiedades, explora las
relaciones de unos con otros y los va integrando en una teoría coherente.

Este trabajo tiene como objetivo identificar las percepciones y preferencias de los consumidores 
de tabaco o en período de abstinencia acerca del proceso de cesación tabáquica.
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Metodología

Diseño del estudio:
Estudio cualitativo con enfoque en etnografía reflexiva a partir de información obtenida por 
grupos focales. 

Muestra: 
La población objetivo son personas que tengan relación con el hábito de fumar de diferentes 
edades en Colombia. Los participantes fueron contactados con una consecución y 
seleccionados por conveniencia. Y se incluyeron individuos que cumplieran con características 
de ser fumadores actuales, que fueron categorizados en fumadores ligeros (menos de 5 
cigarrillos al día), fumadores estándar (5 a 10 cigarrillos al día), fumadores pesados (más 
de 10 cigarrillos al día); fumadores pasivos, que tuvieran una exposición de más del 50% 
del tiempo a personas con el hábito de fumar; y exfumadores, que hayan dejado el hábito 
de fumar por cualquier método o intervención, pero que en la actualidad no se encuentre en 
ningún tipo de intervención o grupo de apoyo para dejar el hábito. 

Procedimientos: 
Partiendo de que la metodología de grupos focales tiene la ventaja de que permite “observar 
interacciones en un conjunto seleccionado de actitudes y experiencias” y partiendo de un 
paradigma de etnografía reflexiva, se consideró que vincular actitudes, experiencias y 
concepciones propias y colectivas de los individuos y el grupo permitirían un abordaje holístico 
del problema. (Morgan & Spanish, 1984)

De este modo, se diseñaron cinco grupos focales, teniendo en cuenta la categorización 
anteriormente mencionada. Cada grupo fue citado mediante una reunión virtual sincrónica 
vía Google Meet, en la cual participaban dos investigadores, quienes realizaban preguntas 
orientadoras para guiar la conversación y discusión; las preguntas fueron diseñadas por los 
investigadores a partir de una serie de categorías propuestas para el análisis y en las que se 
pretendía hacer especial énfasis teniendo en cuenta el problema de investigación. 
Previo a la sesión se realizó una entrevista a cada uno de los participantes para realizar 
una descripción sociodemográfica de la muestra. Durante la sesión se comenzó por una 
contextualización, una descripción de lo que se realizaría, a continuación, se dio inicio al 
conversatorio, y para finalizar se dieron unas conclusiones de la sesión por parte de los 
investigadores, se agradeció la participación y se finalizó la sesión. El tiempo aproximado de 
las sesiones fue de una hora.
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Registro y análisis de los datos: 
Para el registro de las sesiones se empleó la función de grabación de la plataforma, a 
continuación, se procedió a realizar la transcripción empleando el software de procesamiento 
de texto Microsoft Word 365 y finalmente, se empleó ATLAS.ti versión 9 (ATLAS.ti Scientific 
Software Development GmbH) para el análisis de la información.

En esta fase se realizó una categorización de los comentarios a partir de los temas de interés 
relacionados con el problema de investigación: Exposición al hábito, percepción sobre el 
abordaje diagnóstico, cesación tabáquica y percepción frente a los abordajes terapéuticos. La 
categorización se explica en la tabla 23.  

Tabla 23. Categorías y subcategorías incluidas en el estudio.

Categoría Subcategoría

Exposición al hábito tabáquico

Origen

Características

Concepciones

Experiencias

Proyecciones

Percepción sobre el abordaje diagnóstico Rechazo al abordaje

Aceptación al abordaje

Cesación tabáquica

Motivación

Conocimientos y percepción frente a sistemas 
electrónicos

Conocimientos frente a sistemas de apoyo

Intentos de cesación

Rol del acompañamiento profesional

Rol del acompañamiento personal

Percepción frente al abordaje terapéutico

Percepciones frente al tratamiento farmacológico

Percepciones frente al tratamiento no 
farmacológico

Percepciones frente al tratamiento tradicional

Percepción frente a mecanismos de sustitución 
del hábito
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Para las variables categóricas incluidas en la entrevista inicial se calcularon frecuencias y 
porcentajes, y para las variables cuantitativas se calcularon frecuencias y porcentajes. 

Resultados
El total de participantes de los grupos focales fue de 19 personas, las cuales fueron distribuidas 
de acuerdo con la categorización en los diferentes grupos como se muestra en la tabla 24. 

Tabla 24. Distribución de los participantes en los grupos focales

Grupo focal Características de los participantes

Grupo 1 5 fumadores ligeros

Grupo 2 4 fumadores estándar

Grupo 3
2 fumadores pesados

2 fumadores ligeros

1 fumador estándar

Grupo 4 3 exfumadores

Grupo 5 2 fumadores pasivos

Características sociodemográficas de la muestra: 
El promedio de edad fue de 40,26±20,98, el CV=52,11%. El sexo predominante fue el femenino 
con una proporción de 52,6% (n=10). 

La ocupación de los participantes estuvo representa en mayor proporción por personas 
empleadas con un 31,6% (n=6), seguido de estudiantes con un 26,3% (n=5). (Tabla 25)

Tabla 25. Distribución de ocupación en los participantes.

Ocupación				 n (%)

Ama de casa				       2 (10,5)

Empleado				       6 (31,6)

Estudiante				       5 (26,3)

Estudiante y empleado		 1 (5,3)

Estudiante e Independiente	 1 (5,3)

Independiente			 3 (15,8)

Pensionado				        1 (5,3)
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Entre tanto, la distribución por estrato socioeconómico estuvo representada en mayor 
proporción por el estrato 3 con un 68,4% (n=13), seguido del estrato 4 con un 21,1% (n=4). 
(Tabla 26)

Tabla 26. Distribución por estratos.

Estrato n (%)

2			 1 (5,3)

3			 13 (68,4)

4			 4 (21,1)

5			 1 (5,3)

Por otro lado, la distribución por nivel de estudios contó con una mayor proporción en la 
categoría de pregrado con un 57,9% (n=11), seguido de secundaria con un 26,3 (n=5) y 
finalmente posgrado con un 15,8 (n=3). 

La ciudad de procedencia en mayor porcentaje estuvo dada para la ciudad de Bogotá con un 
89,5% (n=17), a continuación, estuvo Cali y Támesis con un 5,3% (n=1) cada una.

Exposición al hábito tabáquico:
La edad promedio manifestada por todos los participantes (incluyendo pasivos y exfumadores) 
fue de 14,37±5,06 años con un coeficiente de variación de 35,21% lo cual expresa una alta 
homogeneidad en el grupo.

Dentro de la subcategoría de origen del hábito, se identificó que los participantes relacionan 
componentes sociales, familiares, emocionales y principalmente la curiosidad como elementos 
clave para dar iniciar el hábito de fumar (Tabla 27).

Entre tanto, uno de los primeros contactos es de naturaleza familiar, el entorno familiar, convivir 
con personas que tienen el hábito, es un factor fundamental para generar este comportamiento, 
puede que no sea un factor suficiente, pero si es un factor bastante importante. 

A medida que el individuo va creciendo, si se ve inmerso en un escenario familiar con fumadores, 
es posible que pueda incrementar la probabilidad de adquirir el hábito, aquí se involucra otro 
factor como lo es la curiosidad, esta curiosidad de probar, de conocer el sabor, de conocer qué 
es y cómo funciona.

En este sentido, influye la idealización e identificación que tiene el individuo frente al familiar, 
puesto que, dicha idealización genera una relación directamente proporcional entre los hábitos 
que tenga la persona y el gesto de querer imitar o reproducir las conductas del “ideal del yo”.
Además de esto, el hábito mismo de fumar puede ser también una fase de desarrollo cultural 
y social, que en ciertas esferas permite una cierta complicidad entre el fumador y su entorno, 
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también como un acto de costumbre y tradición; es de cierta forma también un paso de la 
niñez a la juventud.

Ya a una edad más avanzada, el cigarrillo pasa a tener un rol social, en el cual, el hábito 
tabáquico pasa de ser un simple comportamiento a ser parte integral del círculo social desde 
el entorno académico y laboral, muchos refieren que su paso por el colegio, e incluso la 
universidad jugaron un papel relevante para que dicho hábito se pudiera acentuar, fortaleciendo 
lazos entre amistades e incluso siendo un mecanismo de apoyo frente al estrés. 

En este punto, se podría comenzar a develar una cierta relación entre momentos estresantes 
y la búsqueda de un mecanismo de escape que mitigue el efecto del estrés, produciendo un 
inicio al hábito. Escenarios como el estrés producido por pruebas parciales, exceso de trabajo, 
incluso el Burnout académicos, la competitividad entre compañeros, la exposición al matoneo, 
pudieran tener una relación estrecha con el inicio del hábito en jóvenes, así mismo, aspectos 
relacionados con el trabajo, o quizá entornos históricos, que, en su momento, fueron de mucho 
estrés, ansiedad y zozobra, también están inmiscuidos dentro de esta red. 

Por otro sentido, como también se puede evidenciar en la frase anterior, escenarios de tipo 
laboral, pueden también ser influyentes a la hora de comprender el mecanismo complejo del 
inicio del hábito de fumar, muchos manifiestan que el mismo ejercicio laboral con todos sus 
atavíos guardaba una relación con su hábito, entornos de esparcimiento, el trabajo mismo, y 
como se mencionaba anteriormente, mecanismos de escape frente a situaciones complicadas. 

Tabla 27. Comentarios referidos a la categoría de exposición al hábito de fumar, subcategoría de origen.

Voces de los participantes

“yo veía a mi mamá y a mi papá hacerlo entonces eso me incitaba un poco a probar”

“Digamos, yo lo probé así de pequeña y como, ¿A qué sabrá? porque mi tío lo hace, mi abuelito lo 
hace, mi papá entonces como que juega todo eso.”

“uno porque la curiosidad de hacerlo, de aprender, de a ver que se siente entonces digamos que lo 
hacían una vez y a la segunda ya aprendían es decir ya no se atoraban con el humo del cigarrillo 
o ya lo sabían coger”

“tiempo o sea todo como que va relacionado cuando ves a alguien fumar y quieres como ver, 
venga que es la vaina que están fumando, venga fumamos, ah me dio cierta sensación”

“cuando mi papa se enteró que yo fumaba porque él no sabía, me dijo bueno ya que fuma camine 
a fumar a la tienda”

“es porque mi abuela viene de cultura en la que hacer eso es algo demasiado común, ella fuma 
desde muy pequeña entonces yo creo que estar en ese ambiente para ella era súper normal coger 
un cigarrillo a los 15 años porque los demás lo hacían”

“ya se sentía uno grande”
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Voces de los participantes

“pues mi padrastro fumaba y pues en el colegio pues tenía amigos que fumaban y decidí una vez 
probarlo y me gusto el sabor del tabaco”

“Yo lo probé sencillamente por curiosidad también y pues digamos que, en la universidad”

“Yo comencé a fumar como a los 17 cuando entré a la universidad por primera vez”

“fumé mucho tiempo desde que empecé a estudiar en la universidad hace unos 20 años”

“empecé el hábito después de presentar una prueba de alemán, esto me hacía sentir muy nerviosa 
por el resultado”

“un compañero que estaba fumando me dijo que fumara un poco que eso iba a calmar mis nervios 
de la evaluación”

“Mi relación con el cigarrillo tiene que ver mucho con mi ejercicio cruz rojistico, a finales de los 
años 70 más o menos en el año 1977, estando en el curso y que ocurrió el paro cívico del 14 de 
septiembre y las circunstancias que se vivieron me llevaron a fumar, al principio fue muy leve la 
cuestión, luego a finales de los años 80 fue una época muy fuerte con Armero”

“Yo tengo la necesidad de fumar cuando estoy estresado”

“a veces me da la tentación cuando estoy estresada, angustiada y pensativa”

“siempre he sido una persona ansiosa entonces cada vez que estoy trabajando y eso me tengo 
que estar parando cada cierto tiempo a fumar”

•	 Características.  
Comprender el hábito de fumar, puede resultar siendo una tarea compleja en la que muchos 
factores, situaciones, incluso emociones juegan un papel dentro de las características del 
hábito del fumador, median en sus preferencias, gustos, creencias y rutinas, lo cual convierte 
el hábito de fumar en un fenómeno complejo. 

En primer lugar, el hábito se presenta en diferentes situaciones, muchos manifiestan, por 
ejemplo, que situaciones relacionadas con el ambiente pueden ser influyentes a la hora de 
querer fumar (Tabla 28).

Por otro lado, se encontró que existía una influencia de los sentimientos y emociones, estados 
que generen estrés y ansiedad forman parte de los mecanismos que acentúan el deseo de 
fumar. Dentro de esta noción, se encontró que al menos un participante manifestaba que 
por hechos de la época en la que vivió, el contexto de su trabajo y el contexto del país, su 
necesidad de fumar incrementó, esto relacionado con el estrés y la ansiedad que experimentó 
en su momento. 
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En este sentido, el fumador experimenta ciertos niveles de tranquilidad y de relajación a la 
hora de fumar, es como un mecanismo de liberación, un ritual personal que permite extraer 
situaciones o pensamientos represados. Incluso algunos manifiestan que es un estímulo 
energético. 

Tabla 28. Comentarios referidos a la categoría de exposición al hábito de fumar, subcategoría de 
características

Voces de los participantes

“allá es un punto donde hace muchísimo frio y tenía clases a las 7 de la mañana entonces me 
ayudaba bastante a nivelar la temperatura corporal y ya prácticamente eso”

“un cigarrillito porque tengo frio”

“en la mañana hace mucho frío, y uno se fuma un cigarrillo”

“la ansiedad del cigarrillo es una cosa bastante difícil de manejarla”

“de pronto uno lo tiene a hacer cuando uno tiene ansiedad”

“En mi caso es simplemente eso y algunas veces la verdad no siento nada ya es como un hábito 
X, que en cualquier momento lo hago sin sentir esa ansiedad sin nada y lo hago.”

“a veces es por ansiedad, de furia, que uno de verdad.”

“a veces me da la tentación cuando estoy estresada, angustiada y pensativa”

“un cigarrillito porque estoy nervioso”

“a finales de los años 80 fue una época muy fuerte con Armero y eso me ayudó a retomar el hábito 
de fumar”

“no sé por la simple acción de estar realizando, inhalando y soltando algo, no sé, muy mental, uno 
se relaja y siente que está soltando todo lo que uno lleva ahí adentro entonces uno entre en ese 
estado de relajación”

“uno entra como en un estado de relajación”

“Siento como relajación, es algo muy tranquilo”

“Bueno la verdad yo me relajo, no sé cómo que me tranquilizo”

“la nicotina te da como cuan bebes una bebida energética como que te pones algo eufórico y 
empiezas cuando eres fumador empiezas a buscar una excusa estoy estresado fumémonos un 
cigarro, son las ocho de la mañana me toca  un cigarro”
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Por otro lado, hablando un poco de lo referente a las presentaciones y características del 
producto, pudiera decirse que las marcas han diseñado estrategias para controlar factores 
adversos relacionados con la experiencia del consumidor, tales como el sabor y el olor, por 
ende, se han desarrollado productos con aditamentos como sabores y olores especiales (Tabla 29). 

Tabla 29. Comparativo de los comentarios referidos a las preferencias en características del producto

Percepción del consumidor Características avanzadas del producto

“tras de que deja un olor bien feo en las manos 
porque eso si deja olor”
“yo creo que hay gente que fuma y no le gusta 
como el sabor porque no sabe a nada”
“la sensación que uno siente al fumar o sea la 
sensación del sabor que te deja en la boca es 
maluco es feo de por si el olor es feo la sensación 
en la boca es feo”
“Para mí es no es el sabor porque sabe horrible”
“yo siento que el olor a cigarrillo es horrible no 
me gusta para nada”

“tiene como sabor a canela”
“y sabe súper feo por eso mismo están haciendo 
varias líneas donde, este sabe a sandia, este a 
uva, este a menta, este sabe a canela”
“yo le cogí cierta fascinación al olor entonces 
cuando ya empecé a probarlo me gustó”
“cuando uno fuma uno con filtro y con esencia el 
olor del humo huele a eso al filtro no sé, a menta 
a hierba”
“el sabor cambio digamos lo rico del Pielroja 
era que su cuero era dulcecito y tenía un sabor 
particular”
“el sabor cambio digamos lo rico del Pielroja 
era que su cuero era dulcecito y tenía un sabor 
particular”

Otro de los factores que intervienen a la hora de elegir un cigarrillo es el costo, se han 
implementados medidas en salud pública para elevar los costos del cigarrillo, de modo que 
el consumidor tenga que pensar dos veces a la hora de comprarlo y simplemente cambiar de 
marca a una más económica, sin embargo, en algunos casos el hábito es tan fuerte, que el 
costo no representa el problema, e incluso se asigna un presupuesto especial para este rubro.  
(Tabla 30)

Tabla 30. Comentarios referidos a los costos en cigarrillos.

Concepciones y experiencias frente al costo

“ha habido casos en los que dijo uh no como un cigarro a mil quinientos pesos como que no”

“he estado en un momento en el que he dicho “me lo puedo aguantar” pero también ha habido 
momentos en que he bajado hasta el pueblo simplemente porque no tengo cigarrillos”

“en cuanto al precio pues obviamente uno, en mi percepción yo si busco el que a mí me gusta 
digamos que suena feo, pero pues cueste lo que cueste o sea obviamente tampoco voy a dar dos 
mil pesos por un cigarrillo, prefiero no fumaren realidad, pero en cuanto a costos si digamos yo 
digo no pues si me compro uno que vale ochocientos pesos pues mejor me compro media cajetilla 
que vale cuatro mil quinientos”
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Concepciones y experiencias frente al costo

“pero que pague lo que sea por fumarme un cigarrillo no”

“tampoco voy a dar dos mil pesos por un cigarrillo, prefiero no fumaren realidad”

“no importa el costo si está el que me gusta yo lo pago”

“quemar la platica”

• Concepciones y creencias:
Desde antaño, poblaciones indígenas han expresado creencias y cosmogonías relacionadas
con el tabaco, desde comprender el cuerpo como un microcosmos conformado por los cuatro
elementos: agua, fuego, tierra y aire, dentro de los cuales particularmente el tabaco es fruto
de la tierra, se alimenta con agua, se consume con fuego y se eleva al aire, hasta dimensionar
el mismo acto de fumar como una práctica de protección, de cierre del cuerpo y hasta de
liberación frente a enfermedades, daños y pensamientos represados.

Muchos de los participantes relataron experiencias y creencias relacionadas con estas visiones 
y creencias particulares que de cierta forma son parte de la idiosincrasia y de la cultura propia 
de nuestro país (Tabla 31). 

Por otro lado, se relatan costumbres basadas en creencias populares, que alimentan la 
tradición oral. 

Tabla 31. Comentarios referidos a la categoría de exposición al hábito de fumar, subcategoría de experiencias.

Experiencias y relatos de creencias populares y culturales

“el tabaco dentro de la cosmogonía Muisca tiene dos funciones:
es la medicina de la palabra, se hacen círculos de tabaco y el que tiene el tabaco que va fumando 
es el que puede hablar en el círculo y este también tiene la función de limpiar y de llamar como 
enraizar al territorio, entonces es medicina, en realidad su función no es para alimentarnos no es 
un fruto, es medicina.”

“También el humo como se trata, como trabajas con el humo entonces es una planta muy poderosa 
dentro de nuestros ancestros”

“nos decía que el Piel Roja había que fumarlo por el costado que no tiene el sello, es decir el indio, 
porque decía que el indio prefiere morir quemado que en manos de un blanco”

“el taita agarraba unos tabacos mucho más gruesos, no me atrevo a decir puros porque no sé si 
sea así, pero él en la limpieza previa a la toma del remedio nos escupía en la cara y el cuerpo 
aguardiente con otras hierbas y también nos fumaba por todo lado mientras nos recitaba cosas en 
su lengua.”

“es muy distinto a como nosotros hacemos uso del tabaco, que es más recreativo, ellos lo usan 
más para cuestiones más espirituales”
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Experiencias y relatos de creencias populares y culturales
“por ejemplo, yo al taita no lo veía en su casa con su familia, y eso que nos quedamos en la casa 
del taita, con sus compadres o con sus amigos en el cabildo fumando, de hecho, a ninguno, sino 
solamente en el ritual, en la toma del yagé con los tabacos, pero del resto no lo veía.

“quizá un poco liberar a través del humo una serie de tensiones propias de un sistema o también 
algo así por el estilo”

“sí, los que fumamos cigarrillo tenemos la necesidad de expulsar a través del humo todas esas 
angustias que no hemos podido develar de otra forma en una relación de cotidianidad en un 
sistema económico”

“es que todos tenemos una forma diferente de coger el cigarrillo, de prender el cigarrillo, es decir, 
creo que para cada uno de nosotros el acto de fumar implica de por sí ya un ritual.”

Percepción sobre el abordaje diagnóstico. 
El abordaje diagnóstico es la vía de entrada para poder intervenir al paciente, en este sentido, 
el profesional de la salud deberá hacer uso de todas las herramientas para poder hacer un 
diagnóstico y caracterización efectiva del individuo. 

Sin embargo, este ejercicio va más allá que simplemente hacer una pesquisa o un cuestionario, 
o ejecutar una serie de pasos. 

El paciente es un universo, y el hábito de fumar, como se exploró anteriormente, está relacionado 
con acciones más allá del mismo hábito, hay un universo de relaciones de tipo social, familiar, 
laboral e incluso sentimental que intervienen para el fumador mantenga el hábito (Tabla 32).

Es por esto por lo que, conocer las percepciones y los puntos de vista del fumador a la hora 
de someterse a un abordaje diagnóstico, son un insumo fundamental para mejorar la práctica 
y comprender las necesidades del fumador. 
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Tabla 32. Comentarios referidos a la categoría de percepción frente al abordaje diagnóstico, basado en la 
estrategia de Las Cinco A.

Componente Comentarios

Averiguar

“a mí no me genera incomodidad, ya si el medico toma un poco más de confianza es decir si 
se pasa de la pregunta que se necesita para llenar una historia clínica de cualquier paciente 
ahí si uno dice no me pregunte ¿por qué? ni nada, porque eso no es relevante a lo que yo 
vengo aquí a su consulta.”
“la verdad no ha sido incomodo, yo sé que para el personal de la salud es importante esa 
información por eso yo la brindo y la verdad no ha sido incómodo.”
“Yo lo veo como una pregunta normal de protocolo, ¿fuma? no o si, ya siguiente.”
“Recomiendo cómo indagar más en la persona, preguntarle ¿cuánto lleva?, ¿cuál es su 
tiempo?, ¿que consume?, ¿va más allá? también como hablarle y acercarse más a la persona 
en que se puede lograr en que se puede llegar hacer y si es para bien o definitivamente no 
hay arreglo, que haya como esa comunicación.”
“sí siento que es algo en lo que los  doctores deberían intervenir de una forma más brusca por 
decirlo de alguna forma  porque siento que algunos abordan el tema de una forma muy pasiva 
pero pues  hablando de profesionales de la salud que obviamente se tiene que interesar 
por la  salud de sus pacientes si siento que de pronto lo recomendable es que de pronto ya  
viendo a una persona que está muy ahogada en esto de la adicción con el cigarrillo  brindarle 
algún tipo de tratamiento, de terapia y hacerle un seguimiento a esa persona, siento que no 
basta con llenar solo un papel y poner que el paciente fuma  y la cantidad que fuma si en 
realidad no están haciendo nada simplemente  informativo”
“Y como profesional de la salud lo mismo yo creo que hay que preguntarles a las personas 
ese tipo de cosas y cualquier cosa con respeto y no tomar partido en cuanto a la decisión que 
él ha tomado”

Aconsejar

“a veces no es lo que dices sino como lo dices y eso es importante, cuando tu impones es peor 
pero cuando tu buscas como un lenguaje de “vega hablamos” es muchísimo más llevadero y 
uno empieza o sea la gracia del cómo lo dices es que la otra persona se quede con el “oiga sí, 
me está afectando ¿qué hago?” pero cuando tu impones uno dice “ay me vale una tres… mejor 
dicho es mi vida yo hago lo que se me dé la gana” y este doctor si supo cómo hablarme.”
“la comunicación es la clave porque muchas veces no es lo que dices sino como lo dices, creo 
que ahí tiene que jugar un poco los médicos y las enfermeras, con algo de psicología y es 
primero hablar, conocer y mirar primero como le da un mensaje y que sea adecuando porque 
es verídico”
“la comunicación el algo importante, hablar con calma y con comunicación asertiva siento que 
es lo más relevante”
“soy médica y la verdad es que no he considerado que tenga la autoridad moral ni para decírselo 
a nadie más uno fumadora, y como les he dicho nunca me ha interesado dejarlo, creo que el 
cigarrillo es más que conocido el daño que hace, no creo que nadie necesite que yo le haga 
énfasis en que eso le va a generar algún tipo de daño, enfermedad, factores de riesgo para mil 
cosas, etc.”
“Yo nunca le digo a ninguno de mis pacientes que deje de fumar porque en serio no sería 
correcto de mi parte, como fumadora”
“no puedo decirle: “no fume” porque pues yo lo estoy haciendo, entonces con que moral les 
digo no fume ni nada”: Profesional de la salud.
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Componente Comentarios

Analizar

“yo no estoy de acuerdo de que los médicos le digan que fume o no fume, se va a morir o no 
sé qué”
“Cuando te entran a las patadas, cuando te entran a imponer no funciona y más para un 
fumador que te entren de una no, es más psicología, de que lo escuche y sepas que tipo de 
comunicación se puede dar y que tipo de mensaje voy a dar creo que esa es la más efectiva y 
la primordial.”
“también siento que darles como una motivación centrarlos en otra cosa para que no piensen 
de que: “ay bueno tengo que fumar”, entonces que no se sientan: “me estrese tengo que 
fumar”, eso es lo que yo diría”
“estoy de acuerdo  con ser asertivo y empático, también es como darse cuenta de la etapa 
de la persona  a la que se le habla porque digamos no puede estar estandarizado para todas 
las  personas igual sino que siento que debería ser por grupos, primero tratar a las  personas 
jóvenes, a las personas de mediana edad y a los adultos mayores, porque  siento que en sus 
entornos sus espacios creo que son diferentes uno del otro y pues  tal vez lo que piensen sea 
distinto y la manera de abordarlos también tenga que  cambiar.”
“tal vez los adultos mayores te van a decir “ay yo para que, si yo ya que ya me voy a morir” así 
en cambio, los jóvenes dicen “en este momento que tal vez se puede cambiar” de una forma 
distinta”
“soy fumador, pero en ese sentido el médico va a afirmarse sobre la teoría científica del daño 
del cigarrillo y de acuerdo, pero habría que mirar lo físico y lo psicológico, como el médico 
tiene la suficiente capacidad para manejar ese equilibrio para no indisponer al paciente, pero sí 
hacerle entender que está haciendo algo que está acabando con su vida”
“la importancia de equilibrar y entender que esa persona no está enferma por el hecho de fumar 
no es tanto de llegar al punto de decir: “No fume”, simplemente entender el ¿Por qué lo hace? 
eso va a ayudar a resolver el problema del fumador desde la parte física a la parte mental.”
“el médico no debe ser punitivo, es decir, el médico es la persona la cual uno acude en 
determinados momentos de su vida.”
“El punto yo diría que no existe la fórmula sacramental para resolver ese escenario, yo pienso 
que cada fumador es un mundo como cada persona es un mundo obviamente y cada persona 
va al cigarrillo dependiendo de sus circunstancias.”

Ayudar

“lo ideal sería como mostrar estrategias e incluso encontrar estrategias para que el fumador 
o fumadora logre disminuirlo hasta que, si desea, se quite por completo el hábito de fumar 
porque a nadie obligado se logra llegar a ningún lado.”
“Yo creo que más que todo sería como aplicarle los métodos de alternativas, o sea irse 
por cigarrillo electrónico o por vaporizador o también aplicar los grupos de apoyo, pero 
simplemente sería eso que evalúe todas las alternativas para en cual se siente más cómodo 
y que eso lo brinde el personal de la salud y que se sienta bien esa persona que le hacen caer 
en cuenta que ese hábito no es bueno para su salud ni para su condición inicial”
“Pensar un poco más de acompañar la persona en la ansiedad porque eso es lo que más 
cautiva hoy en día a los muchachos a fumar o las chinas ellas de pronto no son como nosotros 
que era que uy que tan elegante el que fuma “uf sobrado”, no, ahora los chinos fuman que 
porque la otra fuma, pero el vicio, la ansiedad esclaviza a la persona y uno decía fuma más 
que lavandera mueca”
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Componente Comentarios

Acompañar

“Yo creo que lo primero sería que de verdad la persona quiera hacerlo o el médico detecte 
que esa condición está poniendo en peligro la salud esta persona”
“es como una virtud del profesional que tenga esa capacidad de escuchar, de entender cada 
persona, su necesidad como cada persona, no como un robot o como un protocolo o como 
“tan tan tan” entonces “usted es clasificación c, pase para allá, usted es medicado” no, yo 
creo que el factor humano es lo que marcaría la diferencia entre un servicio y otro.
“lo más recomendable es que usted deje de fumar, pero de ahí a que sea algo que yo deba 
imponer al resto pues no cada uno debe hacerlo.”

Cesación del hábito:
El proceso de cesación del hábito tabáquico depende de muchos factores, principalmente, de 
origen social y personal, muchos lo describen como un proceso autónomo y del cual, cada 
persona es responsable de si lo deja o no. 

Algo que juega el papel protagónico y que es el precursor para la dejación del hábito, es 
la motivación, lo que lleva al fumador a tomar la decisión de dejar de consumir el tabaco y 
emprender una lucha consigo mismo para disminuir y en algunos casos eliminar el consumo 
(Tabla 33). 

Tabla 33. Comentarios referidos a la categoría cesación del hábito y las motivaciones encontradas.

Motivaciones Tipo de motivación

“tengo planes de mi vida personal que no puedo hacer si fumo y sobre todo por 
el olor, el sabor, la incomodidad que genera estar con otras personas que no lo 
hacen, y tu querer hacerlo y no hacer por no incomodar entonces no”

Proyecto de vida.
Rechazo social.

“entonces yo antes me fumaba media de cigarrillo diaria desde que empecé la 
universidad, pero ya después desde como entré a ese modo de jugar futbol los 
fines de semana entonces pues empecé a disminuir el consumo”
“Yo creo que mi condición física y mi condición para seguir realizando mis 
hábitos diarios, donde hago mucho deporte entonces yo sé que eso también 
repercutiría mucho el dejar el cigarrillo”
“dije no esto no es posible si salgo a correr y después vengo a rematar con un 
cigarrillo, no más cigarrillo”
“haciendo un poco de deporte yo decía no es que fumando y salir a correr e ir a 
jugar futbol, no definitivamente hay que dejarlo”

Ejercicio físico.
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Motivaciones Tipo de motivación

“se preocupa uno que el olor a cigarrillo y que ya uno como que comienza a 
hacer ejercicio y que ya no me gusta el cigarrillo entonces lo deje por una muy 
buena razón”

Rechazo social.
Ejercicio físico.

“por cosas laborales que le molesta a uno y al otro uno también empieza a 
cogerle antipatía”
“cuando empiezo a trabajar formalmente veo que estoy incomodando y estoy 
como de cierta forma violentando a otra persona a que acepte que yo fume y a 
que esa persona sea un fumador pasivo, entonces decidí como buscar primero 
una alternativa que no incomodara”

Rechazo social.

“quiero dejarlo por la familia”
“cuando nacieron mis hijas en algún momento dado dije, voy a dejar de fumar 
porque esto es un mal ejemplo para mis hijas”
“yo dije si, nadie más lo hace en mi casa, nadie más lo hace, pero toco hacerlo 
con mucho esfuerzo porque es una cosa que se pega demasiado”

Familiar.

“Mi relación con el cigarrillo actualmente se basa en que hay días que no fumo 
porque me encuentro muy ocupada debido a que tengo tres empleos y veo 
clases en la universidad”

Ocupación.

“pues yo dije: ‘me puedo hacer daño yo y si quieren yo lo hago para mí, pero mi 
bebé tiene que estar bien’ por esa razón fue que yo dije ya no más.”
“era querer mi bebé o poner el cigarrillo, pero pues obviamente yo escogí mi 
bebé y dejé de fumar de un día para otro, a penas me entregaron el resultado 
ya lo dejé.”

Embarazo.

Algunos de los fumadores, intentaron estrategias encaminadas no tanto a eliminar el hábito, 
sino a disminuir su consumo, generando planes diarios de limitación de unidades de cigarrillo 
al día (Tabla 34). 

Tabla 34. Comentarios referidos a las experiencias de disminución del hábito como estrategia para la dejación.

Experiencias frente a la disminución

“No he dejado de fumar, tanto como pensar “hoy voy a dejar de fumar” no, pero si de un tiempo 
para acá si he tratado de disminuir el consumo y si es mejor así.”

“disminuir el consumo porque yo siempre he sido una persona que hace deporte”



179

Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

Experiencias frente a la disminución

“entonces yo antes me fumaba media de cigarrillo diaria desde que empecé la universidad, pero 
ya después, desde como que entré a ese modo de jugar futbol los fines de semana, entonces pues 
empecé a disminuir el consumo”

“lo que he pensado y he dicho es disminuir el consumo, pero de como pensar de lo voy a dejar no, 
entonces no he buscado ninguna otra alternativa.”

“simplemente he disminuido el consumo y yo creo que así estoy bien entonces no he buscado 
ninguna ayuda profesional.”

“en este momento intente dejarlo a un lado, o sea como que no pude dejarlo del totazo como tal, 
pero sí como que le baje al cigarrillo.”

“Digamos que ahorita que estoy en casa y todo esto ha bajado un poco”

Percepción frente a los abordajes terapéuticos.

• Tratamiento médico farmacológico.
En lo relacionado con las percepciones frente al tratamiento farmacológico se destaca que los
individuos manifiestan una cierta prevención frente al uso de fármacos para el tratamiento del
hábito tabáquico.

Se refleja la necesidad de que el personal médico se detenga a revisar el estadío en el que se 
encuentra el fumador, además de ser un agente que acompañe al paciente en todo el proceso.
Una de las percepciones más frecuentes es la no necesidad de poner en marcha intervenciones 
farmacológicas y que la decisión de dejar de fumar, apoyada con una motivación son 
suficientes para dejar de fumar, esto se constata con la percepción de los exfumadores, 
quienes manifestaron el uso de algunas alterativas de índole farmacológica y no funcionaron 
como se esperaba (Tabla 35).

Algunos incluso manifestaban que las características organolépticas son influyentes, también 
los efectos secundarios de dichas alternativas.  



180

Tabla 35. Comentarios referidos a la categoría de percepciones frente al abordaje terapéutico,
subcategoría de tratamiento farmacológico.

Percepciones frente al tratamiento farmacológico

“lo conversaría más en cuanto a que no fuera un tratamiento como medicado

“ensayé con Nicorex y eso es costoso y se mascaba uno los tres o cuatro chicles y empezaba el 
hipo”

“en esos chicles Nicorex si gaste mucho dinero porque tenía fuerza de voluntad, pero el deseo era 
terrible”

“me comí muchos Nicorex y eso después de que uno masca tres chicles empieza a uno a darle 
el hipo y eso es costoso, porque una caja vale como treinta mil pesos sale cada chicle como a mil 
algo no sé cuánto vale en este momento, pero es costoso”

“no sé, no creo que con un medicamento uno se vaya a curar de un vicio”

“tampoco creo que digamos lo que preguntaban ahorita acerca de pastillas, parches de nicotina 
y el resto de las cosas para modular, nunca he pensado en que realmente sirvan, creo que es 
una decisión y las personas que siempre los he escuchado que dejan de fumar es, como decía 
la señora que dejó de fumar por su embarazo, hoy decidí que no vuelvo a fumar y no lo vuelvo a 
hacer”
“ Yo pienso que los cigarrillos electrónicos y las pastillas tienen unas consecuencias que no 
conocemos para nuestro cuerpo.”

“sí a mí alguien me llega a decir que mire este dulce para que deje de fumar pues tampoco”

“Una amiga que se motivó a dejar de fumar, lo hizo mediante unos chicles para calmar la ansiedad 
y yo siento que el sabor de esos chicles es feo, no lo haría, pero como decía, eso es cosa de cada 
uno.”

“Yo opino que estos elementos son un trabajo de mercado tipo: aprovechemos el sentimiento de 
culpa de los fumadores y metamos este producto diciendo que la perdición tabacalera se va a 
redimir, algo así por el estilo.”

“sí a mí me hablan de vapeadores y todo eso, yo digo que ese es trabajo de unos comerciantes 
que quieren meterse en mis sentimientos que manifiesto a través del cigarrillo y me pretenden 
sustituir desde mis sentimientos y mis intimidades, se quieren meter ahí mostrándome que ellos 
son buenos porque me quieren quitar el cigarrillo dándome otro problema adicional”

“otra amiga lo intento con los parches, pero no le funcionó mucho, los chicles con nicotina no pues 
mucha gente asocia el cigarro con la sensación de tenerlo en la boca y aspirarlo entonces digamos 
que esas metodologías cuando yo la escuché no funcionaron, yo ni lo intento.”

•	 Percepción frente a mecanismos de sustitución del hábito. 
Un común denominador frente al uso de mecanismos como cigarrillos electrónicos o vapeadores 
es la diferencia en la experiencia que este brinda, frente a un cigarrillo convencional, muchos 
describían que el acto de fumar, más que un hábito era un estilo de vida, un ritual. 



181

Guía de práctica clínica para la cesación tabáquica

En este sentido, las propiedades que brindan estos sistemas sustitutos pueden brindar una 
experiencia limitada, haciendo que el potencial de recaída sea mucho más frecuente y no sea 
un mecanismo efectivo para la dejación del hábito (Tabla 36).

Por otro lado, cobró importancia el sentido comercial y político del uso de dichos elementos, 
en la voz de uno de los participantes que pertenecía al grupo de los fumadores pesados “un 
trabajo de mercado tipo: aprovechemos el sentimiento de culpa de los fumadores y metamos 
este producto diciendo que la perdición tabacalera se va a redimir, algo así por el estilo.”

Entre tanto, otro de los factores que tuvieron un protagonismo fue el costo, puesto que el 
consumidor de cigarrillo se cuestiona en el costo que tiene el dispositivo y sus repuestos 
comparado con el comprar el volumen de cigarrillos habitual. 

Finalmente, hay quienes emplean experiencias de conocidos o familiares que han implementado 
estos mecanismos y describen que la percepción en la mayoría de los casos no es grata y de 
inmediato se inhibe el interés en probarlo. 

Tabla 36. Comentarios referidos a la categoría de Percepciones frente al abordaje terapéutico, subcategoría de 
mecanismos de sustitución.

Voces de los participantes

“No, las alternativas están en ti querer hacerlas o no, las alternativas están y todos las conocemos”

“Se me hace complicado la verdad y por el cigarrillo electrónico no, no me gusto.”

“trate con un amigo que vendía vaporizadores, una marca que no me acuerdo el nombre, me dijo 
que, para dejar el cigarrillo, que no sé qué, que el olor de las manos, todo eso, entonces como que 
intente, pero no. Me pegue la atorada que no me pegue cuando probé el cigarrillo normal.”

“Pero no se digamos las alternativas como cigarrillo electrónico, quizás podría funcionar, no estoy 
del todo seguro, pero pues no se quizás eso.”

“hace un  momento si lo intente con un cigarrillo electrónico, con un vaporizador, obviamente  le 
dicen a uno esto contiene cierto porcentaje de nicotina porque pues lo que lo  vuelve adicto a uno 
es la nicotina y todo esto, pero siento que juega mucho la  cabeza, que es algo que yo he pensado 
en sí, porque digamos es la acción de realizar  esto, es simplemente que tu veas el cigarrillo, que 
tú lo prendas, el olor; No es igual  en otro dispositivo, en un vaporizador, en un cigarrillo electrónico 
por ende la cabeza  asimila que no estas fumando cigarrillo entonces sigue con ese hábito”

“con los vaporizadores él dice que lo ayudó obviamente no de totazo, no de una, pero si intercalando”

“lo que dice es que obviamente hace daño, pero un daño menor y ya la otra gente es por pura 
voluntad propia como lo quiero dejar y ya hace dos meses no fumo, pero no probando otra sustancia 
u otro producto.”
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Voces de los participantes
“entonces decidí como buscar primero una alternativa que no incomodara entonces ahí llega una 
marca particular, una persona me lo presenta, que es un vendedor de una marca particular, y 
empiezo a como aprobarlo y me gusta, y aun así pues para no irrespetar a las otras personas 
siempre pregunto ¿te incomoda?, si no le incomoda pues lo hago con el cigarrillo electrónico, y si 
no prefiero retirarme y no hacerlo, y pues el olor es diferente pues porque el tabaco es con candela, 
es con fuego entonces tiene un cierto olor a quemado, en cambio, con el electrónico es diferente, 
no deja de oler, pero no es tan penetrante o tan fastidioso entonces y lo que te digo o sea a mí me 
encanta el tabaco pero quería dejar de”
“los otros cigarrillos electrónicos que son los vapeadores, mi padrastro compro uno y no me gusto, 
porque la sensación es totalmente diferente y a lo que nosotros llamamos el golpe que es aspirar 
era muchísimo más fuerte entonces dije no”
“esta alternativa pues deja de oler, pero tampoco fue como la alternativa porque no me gustaba la 
sensación de este aparato y el electrónico pues también es nicotina, sigue siendo tabaco entonces, 
pues fue como chévere la transición y pues a las personas que me conocen pues no las incomodo 
tanto.”
“no deja de tener sus prescripciones, pero es un poco menos riesgoso además antes de comprarlo 
leí investigaciones sobre este modelo, y al principio pues mucha controversia, pero pues algunos 
científicos decían como pues si está latente, mas no es que no de ciertas enfermedades, pero es 
muchísimo menos, comparado con el cigarro, porque como el cigarro al prenderlo también tiene 
alquitrán y los filtros tiene muchas cosas, entonces antes de pasarme al electrónico también había 
investigado”

“mi papá y yo nos pasamos a una marca particular entonces ya es un hábito social

“me gusta hacerme preguntas entonces bueno, que es esto, como es, o sea antes de meterme a 
algo siempre como investigo, como que miro que hay, antes de… por qué pues el aparato yo decía 
si voy a invertir 200 mil pesos en esto me lo puedo estar mecateando en cositas o me puedo mirar 
que es, que hace, que si es una buena inversión mirémosla”

“Yo personalmente cambié al dispositivo para quemar tabaco desde hace 2 años, no lo hice con la 
intención de dejarlo sino más como una cuestión social”

“Me costó mucho trabajo con la parte del rito por el humo, porque ver el humo me gustaba 
demasiado cuando fumaba, no tengo la capacidad de hacer figurar ni nada, pero ver el humo era 
algo que me gustaba, así que, eso me costó demasiado, el hecho de cambiar y ver que no se 
calienta como el cigarrillo cuando está por acabarse.

No sé a ciencia cierta si esto o aquello le hace más daño a mi cuerpo, porque si hace más prefiero 
quedarme con lo que ya conozco”

“teniendo en cuenta que esto puede ser una alternativa más costosa en el gasto de repuestos, otra 
parte se dice que los vapeadores es más por moda por la cantidad de humo, por los diferentes 
sabores que se encuentran en el mercado y así”
“yo he visto a un compañero con su dispositivo eléctrico me he puesto a pensar que vendría a 
hacer lo mismo que un cigarrillo normal, no le veo la diferencia en nada, la expansión de humo es 
mayor y nunca le encuentro sabor a nada, tampoco lo he intentado probar esas alternativas porque 
todo tiene sus pro y sus contra, la parte a favor es dejar de lado el hábito del tabaquismo pero el 
contra es la percusión a la problemática de los pulmones”
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Voces de los participantes

“sé que es un vapeador lo que ellas utilizan, me lo dieron a probar una vez y no me llamó la 
atención”

“sé que es un vapeador lo que ellas utilizan, me lo dieron a probar una vez y no me llamó la 
atención, adicionalmente lo que dicen de que es muy costoso tanto las esencias, las pilas y si se 
daña algo pues sale mucho más costoso.”

“un trabajo de mercado tipo: aprovechemos el sentimiento de culpa de los fumadores y metamos 
este producto diciendo que la perdición tabacalera se va a redimir, algo así por el estilo.”

“Yo no, a esta edad que me voy a poner yo con esos inventos, no, me los fumo de una y listo.”

“sí a mí me hablan de vapeadores y todo eso, yo digo que ese es trabajo de unos comerciantes 
que quieren meterse en mis sentimientos que manifiesto a través del cigarrillo y me pretenden 
sustituir desde mis sentimientos y mis intimidades, se quieren meter ahí mostrándome que ellos 
son buenos porque me quieren quitar el cigarrillo dándome otro problema adicional”
“tampoco creo que digamos lo que preguntaban ahorita acerca de pastillas, parches de nicotina y 
el resto de las cosas para modular nunca he pensado en que realmente sirvan, creo que es una 
decisión y las personas que siempre les he escuchado que dejan de fumar es como decía la señora 
que dejó de fumar por su embarazo, hoy decidí que no vuelvo a fumar y no lo vuelvo a hacer”

“ Yo pienso que los cigarrillos electrónicos y las pastillas tienen unas consecuencias que no 
conocemos para nuestro cuerpo.”

“en el momento que uno cree que puede dejar de fumar no sería tanto pero ahorita que uno quiere 
hacer ejercicio y eso, si sería bueno saber de qué manera uno podría dejarlo con tratamientos 
poco invasivos, sería algo bueno.”

“los cigarrillos electrónicos esa parte si la he intentado probar, pero digamos que no es lo mismo 
que fumarse un cigarrillo normal”

“el hecho de tener dulces y toda esa cuestión para calmar la ansiedad nunca me ha funcionado, 
entonces esos son los únicos, el cigarrillo electrónico y los dulces.”

“en realidad pueden ser diferentes factores como lo son la duración, que uno sabe que siempre 
está ahí, el sabor no es lo mismo, cómo lo fuerte del cigarrillo tampoco lo tiene ningún cigarrillo 
electrónico que yo conozca, el olor y todo eso no es lo mismo.”

“Si sigue siendo dañino no me parece una alternativa buena, la idea sería algo que no tuviera daño 
a los pulmones, sino que se sintiera igual y no fuera malo.”

“algo que la reemplace pero que sintiera ese mismo sabor y sensación.”

“sí a mí alguien me llega a decir que mire este dulce para que deje de fumar pues tampoco

Una amiga que se motivó a dejar de fumar, lo hizo mediante unos chicles para calmar la ansiedad 
y yo siento que el sabor de esos chicles es feo, no lo haría, pero como decía, eso es cosa de cada 
uno.”

“esos chicles les daban nauseas, desespero y entre más chicle comía ella quería fumar más.”
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• Tratamiento médico no farmacológico.
El mejor método no farmacológico para la dejación del hábito es el psicológico, un buen
terapeuta que comprenda y acompañe en todo momento el proceso incluyendo las recaídas.
El ejercicio es otra buena alternativa. Lo definitivo es la voluntad del fumador (Tabla 37).

La mayoría de los participantes expresa su interés y necesidad de un abordaje que contemple 
una alternativa terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un profesional que 
acompañe y oriente acciones de motivación frente a la dejación del hábito.

Un común denominador en esta parte ha sido la motivación, el brindar una suerte de objetivo, 
meta o sustento para dejar el hábito y que el acompañamiento psicoterapéutico sea asertivo 
y continuo. 

Tabla 37. Comentarios referidos a la categoría de percepciones frente al abordaje terapéutico, 
subcategoría tratamientos no farmacológicos.

Voces de los participantes

“más tratamiento como lo que se hablaba ahorita dentro de las preguntas que fueran espacios 
como grupos de apoyo”

“ya hay personas que se fuman dos paquetes diarios, tres paquetes diarios y siento que con 
psicología, yo soy muy dado a esas cosas, siento que puede ser la rama de la salud que ayude 
más a las personas a dejarlo, no siento que haya otro tratamiento porque es muy mental o sea 
muy psicológico”

“yo creo que son psicología se podría para aquellas personas que dicen que de pronto ya es una 
condición que ya están muy adictos por decirlo de alguna forma”

“Pues pienso que sí porque la persona pues tenga problemas o algo así y se desahogue en esa 
llamada, entonces yo necesito que me escuchen, me pasa esto y esto, o me fumo tantos al día 
¿cómo puedo memar eso? ¿cómo puedo ayudar a bajar o a dejarlo del todo?

Si siento que podría ayudar, pero creo que las personas no lo usarían tanto pues por la sencilla 
razón que de pronto en este caso, pues para yo tener que llamar, me tengo que sentir ya muy, por 
decirlo de alguna forma, culpable de haber fumado o de estarme haciendo este daño”

“yo no llamaría, pero si tengo a un doctor encima diciendo “Fulanito, ¿cuántos te fumaste hoy? 
¿por qué lo hiciste? oye, hagamos esto, mañana intentemos hacer esto otro” puede ser mejor.

“sí hay tiempo para fumarse un cigarrillo, pero no hay tiempo para llamar a un especialista”

“no es algo como que yo diga “me va a funcionar” si te soy sincero y como para eso, no sé es como 
una línea de atención, puede que en cierta manera sea personal, pero realmente como que da la 
misma mirar un video en Youtube que le diga ‘no lo haga’”

“sea como una buena idea debido a que hay cierto acercamiento, lo que decía el otro participante, 
si hay una persona como que de verdad lo apoye y le esté diciendo a uno”

“participaría en esto con un especialista que sea profesional obviamente porque si cualquier 
persona le va a hacer la terapia y en vez de mejorarla empeora pues no hay si nada que ver.”
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Voces de los participantes
“en el momento que uno cree que puede dejar de fumar no sería tanto pero ahorita que uno quiere 
hacer ejercicio y eso, si sería bueno saber de qué manera uno podría dejarlo con tratamientos 
poco invasivos, sería algo bueno.”

“la ayuda es necesaria siempre y cuando la persona quiera, porque si no quiere va a ser una 
pérdida de tiempo el buscar ayuda”

“yo personalmente no lo haría porque a mí me llegan a decir es que usted tiene que ir a terapia, 
yo diría que no.”

• Tratamiento tradicional.
El tratamiento tradicional hace referencia a tradiciones, creencias y concepciones propias y
culturales que el individuo pueda emplear para dejar el hábito (Tabla 38).

En esta parte, cobró importancia las alternativas como la meditación, que aunque no tuvo 
una recepción por todos los participantes, algunos mencionaron procesos personales de 
transformación, que iban más allá del hábito a ser un cambio completo. 

Entre tanto, las creencias religiosas también tuvieron un protagonismo, sobre todo en los 
exfumadores, que mencionaron que, en su opinión, sus creencias sustentaron y aportaron 
al proceso de dejación del hábito tabáquico, lo cual pudiera llegar a ser un factor a tener en 
cuenta a la hora de realizar intervenciones. 

Finalmente, algunos mencionaron experiencias relacionadas con productos de origen natural, 
que han escuchado y que desde su perspectiva o la de sus allegados, han sido efectivas para 
el manejo de la ansiedad que se genera en la dejación pronta. 

Tabla 38. Comentarios referidos a la categoría de percepciones frente al abordaje terapéutico, 
subcategoría tratamientos tradicionales

Voces de los participantes

“Yo creo en la meditación y en escuchar el cuerpo.”

“siento que ahorita estoy en un proceso de un trabajo personal, y si estoy en un espacio terapéutico, 
en un círculo entonces siento que lo del cigarrillo no es tan prioritario”

“digamos yo no medito para dejar de fumar, pero el meditar me hace de pronto cuestionarme si el 
cigarrillo me beneficia o no”

“Yo creo que funciona lo que dice una amiga “no trate, hágalo” si lo va hacer hágalo y ya, digamos 
yo no medito para dejar de fumar, pero el meditar me hace de pronto cuestionarme si el cigarrillo 
me beneficia o no, pero por otro lado es como una relación de yin yang digamos en la vida es como 
fumar ante la meditación es malo, pero fumar también me genera placer en la vida y la paso bien 
y son esas mezclas
que uso en mi vida con las cuales no peleo y las disfruto por igual”
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Voces de los participantes
“No, yo creo que nunca he practicado alternativas como mindfullnes o meditación no, y no he 
investigado a fon y sencillamente no.”

No, la verdad no he escuchado nada de eso y no de por si no me gusta ni para el cigarrillo ni para 
otras cosas no me interesa

“más tratamiento como lo que se hablaba ahorita dentro de las preguntas que fueran espacios 
como grupos de apoyo o todo este tema de la meditación”

“me compre unas goticas yo creo que era más psicológica la cosa que tomarse uno las 10 goticas 
cada vez que uno quería fumar”

“entonces se tomaba las 10 goticas en un almacén naturista y definitivamente ya, no fumo”

“no soy muy aficionado a comer dulces sé que hay mucha gente que lo hace o chicles tampoco 
me han gustado mucho de marera que tenía ansiedad un poco de estrés, pero poco a poco me fui 
acostumbrando”

“me toco ponerle a pedir a mi Dios que me colaborara porque eso es fregado.”

“entonces llegue hasta decir que hable con un naturista y me dijeron pues cilantro, que las raíces 
del cilantro que las tueste y cuando le dé por  fumar saque una astilla de cilantro y másquela yo lo 
hice”

“unos médicos naturistas y allá me compre unas goticas quita vicios se llama el frasquito”

“en el momento que uno cree que puede dejar de fumar no sería tanto pero ahorita que uno quiere 
hacer ejercicio y eso, si sería bueno saber de qué manera uno podría dejarlo con tratamientos 
poco invasivos, sería algo bueno.”
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Evaluación económica
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Introducción
Las evaluaciones económicas comparan los costos y las consecuencias de diferentes 
actividades con el objetivo de proveer la información necesaria para tomar decisiones sobre 
la mejor forma de asignar los recursos disponibles (4). El problema básico sobre el cual se 
cimenta la necesidad de realizar evaluaciones económicas radica en que las necesidades de 
las poblaciones (en salud y en otros sectores) son infinitas pero los recursos de la sociedad 
son limitados. Esta “escases” de recursos lleva frecuentemente a quienes toman decisiones, 
proveen o reciben servicios de salud, o aquellos quienes pagan por estos servicios, a 
preguntarse si los recursos adicionales que deben ser asignados para prestar dichos servicios 
deberían ser gastados de esta forma y no de formas alternativas. 

Una de las formas de evaluación económica más utilizadas son los análisis de costo-
efectividad (CE). Los análisis de CE relacionan los costos identificados a un efecto común que 
puede diferir entre dos o más estrategias disponibles. Los resultados de estas comparaciones 
pueden expresarse en términos de costo incremental por unidad de efecto (por ejemplo costo 
por año de vida ganado o costo por caso adicional diagnosticado) o en términos de efectos 
por unidad de costo (por ejemplo años de vida ganados por dólar gastado). Una variante de 
los análisis de CE son los análisis de costo-utilidad. La única diferencia entre ambos tipos 
de análisis radica en que estos últimos utilizan como unidad de efecto una medida genérica 
de ganancia de salud. Esta medida genérica permite comparar programas entre diferentes 
condiciones de salud y evaluar (al menos en teoría) el costo de oportunidad de adoptar un 
determinado programa. Los resultados de estos análisis son reportados frecuentemente en 
términos de costos por Año de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) o costo por Año de Vida 
Ajustado por Discapacidad (AVAD) evitado (4). 

La presente evaluación económica busca comparar los costos y los beneficios esperados de 
las intervenciones existentes para la suspensión del consumo de tabaco en Colombia. Este 
análisis utilizará como medida de beneficio genérico los AVACs y el número de años de vida 
ganados con cada una de las intervenciones. La presente evaluación económica se realizó 
siguiendo las recomendaciones de la Guía metodológica para la realización de evaluaciones 
económicas en el marco de Guías de Práctica Clínica, 2014, publicada por el Ministerio de 
Salud y Protección Social (5). El proceso se describe a continuación.

Paso 1. Priorización de las evaluaciones económicas de una guía de práctica clínica basada 
en la evidencia

El proceso de priorización de las evaluaciones económicas se describe en la herramienta 1-E 
(ver anexo 1). En resumen, en una primera instancia el Grupo Desarrollador de la Guía (GDG) 
y el ente gestor de forma independiente realizaron un ejercicio preliminar de priorización 
donde se consideraron las preguntas asociadas con al desenlace de cesación tabáquica y 
se calificaron el grado de prioridad para adelantar la evaluación económica. Posteriormente 
el GDG y el ente gestor en una reunión de consenso informal definieron la prioridad de las 
recomendaciones para el análisis económico (ver herramienta 2-E). 
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Con el anterior insumo el GDG tomó la decisión de realizar la evaluación económica de la 
pregunta 4: ¿Cuáles son las intervenciones no farmacológicas más efectivas y seguras para 
la suspensión del consumo de tabaco en la población, de acuerdo con el grado de consumo? 
Las consideraciones se explican en la herramienta 3-E. En resumen para esta pregunta:

• Los expertos coinciden en que existen evaluaciones económicas publicadas en nuestro
contexto que responden esta pregunta.

• Los expertos coinciden en que hay diferencias apreciables en los costos actuales o
esperados de las alternativas.

• Los expertos NO coinciden en que la opción más efectiva también es la que cuesta menos.
• Los expertos coinciden en que hay mucha variación en la práctica clínica actual.
• Los expertos coinciden en que hay mucha incertidumbre sobre la relación de costo -

efectividad de las alternativas clínicas.
• Los expertos coinciden en que el cambio en la práctica clínica podría traer grandes

beneficios en términos de salud.
• Los expertos coinciden en que el cambio en la práctica clínica podría tener un impacto

grande en costos y en el presupuesto del sistema de salud.Paso 2. Marco de la evaluación
económica

Las características generales de la evaluación económica se describen en la herramienta 4-E. 

Perspectiva: 
Se utilizará la perspectiva del sector salud: todos los gastos que se destinan al sector de 
la salud, incluyendo hospitales, especialistas, médicos generales, y servicios auxiliares. No 
incluye actividades nutricionales, comunitarias, o de educación, que tienen un impacto en 
salud pero se prestan desde otros sectores.

Población objetivo:
Se tendrán en cuenta para la aplicación de esta guía a todos los pacientes mayores de 15 
años con consumo habitual de tabaco durante los últimos 12 meses.

Ámbito de atención:
Atención primaria.

Horizonte temporal:
Dado que el objetivo de la terapia es disminuir las complicaciones a largo plazo que podrían 
asociarse al hábito tabáquico, se consideró la vida como el horizonte temporal. Para tal fin, 
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este modelo asume que el tabaquismo no se asocia directamente a alteraciones de la calidad 
de vida sino únicamente a través de sus complicaciones más conocidas: asma, enfermedad 
obstructiva crónica (EPOC), ataque cerebrovascular (ACV), enfermedad coronaria (EC), 
cáncer de pulmón (CP), cáncer de estómago (CE) o cáncer de laringe (CLar). El efecto sobre 
la sobrevida se evaluó utilizando información de registros observacionales sobre sobrevida a 
largo plazo en pacientes con hábito tabáquico e información sobre mortalidad de cada una de 
las complicaciones previamente descritas.

Comparaciones y tipo de evaluación económica:
Este estudio comparó todas las terapias farmacológicas y no farmacológicas para las cuales 
hubiera información disponible y adecuada para construir un meta-análisis en red. Para 
establecer la relación entre costos y beneficios, este estudio utilizó análisis de costo-efectividad 
y costo-utilidad.

Desenlaces:
Cantidad de años de vida (AVG) y años de vida ajustados por calidad (AVACs) ganados con las 
intervenciones.

1.	Alternativas de tratamiento o intervención consideradas
2.	Suspensión abrupta: no tratamiento, se incluyó como comparador
3.	Terapia comportamental grupal (ver glosario): no se encontró evidencia de comparaciones 

directas de terapia grupal e intervenciones farmacológicas individuales
4.	Consejería individual de alta intensidad (ver glosario): no se encontró evidencia adecuada 

para la inclusión en un meta-análisis en red
5.	Consejería individual breve (ver glosario): no se encontró evidencia adecuada para la 

inclusión en un meta-análisis en red
6.	Consejería telefónica (ver glosario): no se encontró evidencia adecuada para la inclusión 

en un meta-análisis en red
7.	TRN (Terapia de Reemplazo Nicotínico) con parches transdérmicos (ver glosario): incluida 

como comparador
8.	TRN con tabletas/ lozenges (ver glosario): no se encontró evidencia adecuada para la 

inclusión en un meta-análisis en red
9.	TRN con gomas masticables (ver glosario): no se encontró evidencia adecuada para la 

inclusión en un meta-análisis en red
10.	 TRN con combinación de parches y gomas masticables (ver glosario): no se encontró 

evidencia adecuada para la inclusión en un meta-análisis en red
11.	 Bupropión (ver glosario): incluida como comparador
12.	 Vareniclina (ver glosario): incluida como comparador
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Paso 3. Revisión de evaluaciones económicas existentes en la literatura

Objetivo 
Identificar las revisiones sistemáticas de evaluaciones económicas que hayan evaluada 
críticamente la evidencia existente sobre la costo-efectividad y la costo-utilidad de las 
intervenciones farmacológicos y no farmacológicas para la cesación tabáquica.

Bases de datos bibliográficas
Las siguientes bases de datos fueron consultadas para la identificación de la evidencia 
disponible:
•	 Health Technology Assessment Database (HTA) 
•	 NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)
•	 PubMed
•	 EMBASE 
•	 Econlit

Términos de búsqueda
Para la identificación de la evidencia relevante se utilizó la siguiente estrategia de búsqueda 
en PubMed:

1.	cost-utility[title/abstract]
2.	cost-effective*[title/abstract]
3.	 “economic evaluation”[title/abstract]
4.	cost*[title]
5.	smoking[title/abstract]
6.	 tobacco[title/abstract] 
7.	systematic[title/abstract]
8.	#1 OR #2 OR #3 OR #4
9.	#5 OR #6
10.	 #7 AND #8 AND #9

Estrategia de búsqueda en EMBASE y Econlit (motor de búsqueda en OVID):

1.	cost-utility.ab,ti.
2.	cost-effective*.ab,ti.
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3.	 “economic evaluation”.ti,ab.
4.	cost*.ti.
5.	smoking.ti,ab.
6.	 tobacco.ti,ab.
7.	systematic.ab,ti.
8.	1 or 2 or 3 or 4
9.	5 or 6
10.	 7 and 8 and 9

Criterios de inclusión
Las revisiones sistemáticas de evaluaciones de costo-efectividad o costo-utilidad que cumplan 
los siguientes criterios de inclusión y sean identificados por los términos de búsqueda serán 
seleccionados en la presente revisión:

•	 Revisiones sistemáticas de estudios que incluyan participantes mayores de 15 años 
seleccionados de la población general

•	 Revisiones sistemáticas de estudios que hayan evaluado la costo-efectividad o la costo-
utilidad de intervenciones farmacológicas y no farmacológicas para utilización en todos los 
niveles de complejidad de la atención en salud

•	 Revisiones sistemáticas de estudios que hayan incluido como comparador la terapia 
estándar o el manejo expectante

•	 Revisiones sistemáticas publicadas en los últimos 10 años
•	 Revisiones sistemáticas de estudios con texto completo en idioma inglés o español

Criterios de exclusión
Las revisiones sistemáticas que no cumplan los criterios de inclusión descritos

Selección de estudios
Todas las referencias fueron revisadas por GFT y SMY y las diferencias fueron resueltas por 
consenso. Los resultados se describen en la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo para la tamización y selección de evidencia.

Número de referencias identificadas mediante 
la búsqueda en bases de datos electrónicas

n=457

Número de referencias después 
de remover los duplicados

n=318

Número de referencias 
tamizadas

n=318

Número de referencias excluidas 
por abstrac

n=280

Número de artículos en texto 
completo excluidos

n=31
Otras intervenciones 12
Otras poblaciones 9
Otros desenlaces 1
Otros tipos de estudios 3
Solo abstracts 2
Otros 4

Número de artículos en texto 
completo evaluados para 

elegibilidad
n=38

Número de estudios uncluidos
n=7

Número de referencias identificadas mediante 
otros métodos de búsqueda

n=2

Paso 4. Evaluación de la calidad metodológica de las evaluaciones económicas y modelos 
existentes 

Objetivo
Realizar una evaluación crítica de la calidad metodológica de los estudios de evaluación 
económica y modelos incluidos posterior a la revisión sistemática de la literatura a través de la 
Herramienta 6 -E y 7-E para cumplir los requisitos del marco de referencia.

Resultados de la utilización de la Herramienta 6-E
De las 7 revisiones sistemáticas se obtuvieron 18 estudios primarios a los cuales se les aplicó 
la herramienta 6-E. Todos los estudios presentaron un diseño adecuado, al igual que una 
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recolección de datos conforme a las necesidades del método. Sólo en uno de los estudios se 
realizó una evaluación de cambios de productividad, por lo que en la mayoría de las revisiones 
no se tuvo en cuenta variables externas al evento base. Todos los estudios presentaron de 
forma adecuada un tiempo horizonte para costos y beneficios, realización de tasa de descuento, 
análisis de sensibilidad y dieron respuesta a la pregunta planteada. (Ver Herramienta 6-E en 
anexos)

Resultados de la utilización de la Herramienta 7-E
Igualmente, la Herramienta 7-E fue aplicada a los 18 estudios obtenidos de las revisiones 
sistemáticas. Los estudios presentaron adecuado establecimiento del problema de decisión 
con objetivo y direccionamiento claro hacia la perspectiva y la estructura del modelo. Cada 
modelo evaluó el evento base del estudio, pero no se tuvo en cuenta todas las posibles 
variables ya que se pueden encontrar múltiples opciones y no todas podrían ser relevantes 
para el objetivo del estudio. Dentro de los estudios incluidos no se tuvo en cuenta la opinión 
de expertos y no se reporta realización de correcciones de mitad de ciclo de los modelos 
propuestos. En todos los estudios es evaluada la incertidumbre del modelo, sin embargo, no 
se describe la realización de otros supuestos metodológicos diferentes. 

Paso 5. Medición y valoración de los desenlaces relevantes en salud para la evaluación 
económica 

Después del proceso de priorización de desenlaces, el GDG seleccionó como desenlaces 
relevantes para la construcción de la evaluación económica los años de vida ganados (AVL) y 
los años de vida ajustados por calidad (QALYs). El grupo de expertos del GDG consideró que 
las complicaciones de salud planteadas recogían las complicaciones más frecuentes sobre 
las cuales existe mayor evidencia de causalidad. Otras complicaciones como la ansiedad, 
depresión y otras enfermedades mentales no fueron tenidas en cuenta dado que no se 
descarta que estas condiciones sean causantes o consecuentes del consumo de tabaco. 
Dado que no existe información sobre utilidades asociados a cada estado y complicación de 
salud estimados para Colombia, este estudio extrajo las utilidades presentadas en la literatura 
internacional (ver tabla anexa 1). A todas las utilidades se les aplicó una tasa de descuento del 
3.5% de acuerdo a las recomendaciones del manual metodológico (5). 

Paso 6. Estimación de los costos: Identificación, medición y valoración  

Costos incluidos en modelo
Todos los costos incluidos se determinaron a través de la perspectiva del sistema de salud. 
Estos costos incluyen gastos por medicamentos, asistencia a controles médicos, exámenes 
diagnósticos, procedimientos de rehabilitación y procedimientos quirúrgicos. Los gastos que 
recaen fuera del sistema de salud como pérdidas de productividad, costos de transporte o 
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cuidadores fueron excluidos. Para propósitos del estudio los costos de los medicamentos 
fueron extraídos de la base de datos de SISMED del ministerio de salud y protección social a 
través de la página: 
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/termometro-de-precios.aspx 
Los costos de las consultas a medicina general y medicina especializada fueron extraídos del 
manual de precios del ISS 2001 + 30% en concordancia con lo recomendado por el Instituto 
de Evaluación Tecnológica en Salud. Los costos promedio de los estados de salud fueron 
extraídos del estudio publicado por Gamboa et al., 2015 (3) y Rodríguez et al., 2020 (4). Todos 
los costos fueron deflactados a pesos de 2020 (ver herramienta 8E).

Paso 7. Diseño y aplicación de modelos de decisión

Modelo de simulación 

Figura 3. Modelo de Markov

Asma

CP

ACV

CLar

EPOC

CE

EC

Asma

CP

ACV

CLar

EPOC

CE

ECEx-fumador Fumador activo

Muerte

Con el objetivo de estimar los costos y los beneficios de las intervenciones, se desarrolló un 
modelo de simulación de acuerdo con las recomendaciones de Taylor y colaboradores (2) (ver 
figura 3). En resumen, todos los individuos de la cohorte hipotética inician como fumadores 
activos en el ciclo 0 y en los siguientes ciclos pueden hacer la transición al estado de exfumador 
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o muerte. Una vez en el estado de exfumador pueden recaer en ciclos posteriores y volver al 
estado de fumador activo. En cada estado de fumador activo o exfumador, cada participante 
puede padecer cualquiera de las enfermedades descritas: asma, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), ataque cerebrovascular (ACV), enfermedad coronaria (EC), 
cáncer de pulmón (CP), cáncer de estómago (CE) o cáncer de laringe (CLar). Para el análisis 
del caso base, todos los individuos entran a la cohorte a la edad de 15 años y los costos y los 
beneficios de la intervención son modelados hasta la fecha esperada de fallecimiento. Todos 
los parámetros utilizados en el modelo se describen en la tabla anexa 1.

Paso 8.  Análisis de sensibilidad

Análisis de sensibilidad
Este estudio realizó una aproximación de análisis de sensibilidad probabilístico, estableciendo 
una distribución logarítmica para los riesgos relativos, una distribución beta para las utilidades y 
una distribución gamma para los datos de costos y disutilidades (ver figura 4). Adicionalmente, 
se evaluaron el efecto de cambios en la edad de ingreso a la cohorte sobre los estimados de 
las razones de costo-efectividad incremental y el efecto de cambios en el umbral de pago (ver 
figura 5 y 6) y cambios en la tasa de descuento entre 0 y 5%. La decisión de costo-efectividad 
fue robusta a estos cambios en la especificación de los parámetros. 

Figura 4. Curva de costo-efectividad de la vareniclina en la suspensión 
 de consumo de tabaco en Colombia
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Figura 5. Curva de Aceptabilidad de Costo-efectividad
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Figura 6. Cambios en la razón de costo-efectividad según la edad de ingreso a la cohorte
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Se concluyó que la vareniclina constituye la estrategia más costo-efectiva para promover la 
cesación tabáquica en fumadores mayores de 15 años. Esta estrategia se vuelve más costo-
efectiva a medida que avanza la edad de tratamiento por lo que no se deberían excluir del 
tratamiento a los individuos de edad avanzada.
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Módulo de implementación
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Introducción
Con el fin de brindar orientación a los prestadores de servicios de salud para la implementación 
de la Guía, se ha desarrollado un módulo de implementación que presenta los actores 
clave responsables de llevar las recomendaciones a la práctica en los diferentes niveles de 
complejidad y en los diferentes niveles organizacionales, así como las barreras, facilitadores 
e indicadores de la implementación de la guía.

Este módulo ha sido construido con base en la revisión de la literatura en Medline, LILACs, 
Cochrane, literatura gris y aportes del panel de expertos con énfasis en el contexto colombiano. 
Se consideró adicionalmente la normativa nacional. Posteriormente, expertos del INC y del 
grupo desarrollador ajustaron la información presentada, con el fin de brindar información 
contextualizada al país y sea de fácil utilización por los usuarios de la guía. Las barreras 
y facilitadores se adaptaron de acuerdo a la organización sugerida por la Organización 
Panamericana de la Salud (22) y el Grupo EPOC de Cochrane.

Para la selección de las recomendaciones clave de la Guía, se realizó una encuesta con 
el grupo desarrollador en la que, para cada recomendación de la Guía, se evaluaron unos 
criterios que permitían identificar las recomendaciones más importantes, dado el contexto 
colombiano de implementación y la práctica actual (8).

Actores responsables de la implementación de las recomendaciones 
de la guía
El primer paso de la implementación es identificar y crear una lista de los actores responsables 
del proceso.

1. Entidades gubernamentales, departamentales y distritales de salud en lo de
su competencia.

2. Sociedades o asociaciones científicas.
3. Centros de cesación tabáquica.
4. Instituciones prestadoras de servicios de salud.
5. Profesionales y personal de salud.
6. Directivos de instituciones prestadoras de servicios de salud.
7. Asociaciones de pacientes.
8. Instituciones académicas.
9. Empresas aseguradoras de planes de beneficios o quien haga sus veces.



200

Recomendaciones claves para la implementacion de la guía para la cesación tabáquica
A continuación, se presentan las recomendaciones claves de implementación de la Guía seleccionados por el GDG, basados en 
los criterios desarrollados por la GM. La siguiente tabla presenta una matriz de evaluación de cada recomendación:

Dimensión de 
Priorización / 

Recomendación 
(R)

Ej. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

Alto impacto 
en desenlaces 
relevantes al 
paciente: 
Se responde S si 
la recomendación 
mejora 
sustancialmente 
los desenlaces 
en salud de los 
pacientes

S S S S S S S S S S S N S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S

Alto impacto en la 
disminución de la 
variabilidad: 
Se responde S si 
la recomendación 
contribuye a 
estandarizar el 
manejo de la 
condición. 

S S S S S S S S S S S N S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S

Se asocia a mayor 
eficiencia en el uso 
de los recursos:
Se responde S si 
la recomendación 
contribuye a un 
mejor manejo de 
recursos

S S S S N S S S N S N N S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S

Promueve la 
equidad y elección 
de los pacientes:
Se responde S si 
la recomendación 
reduce la inequidad 
en la atención de 
los pacientes

S N S S S S S S N S N N S S S N S NS S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S
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Dimensión de 
Priorización / 

Recomendación 
(R)

Ej. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

La intervención no 
hace parte de la 
atención estándar
Se responde S si 
la recomendación 
no corresponde a 
la práctica clínica 
actual

S N S S S S S S S N S N N N S N S N N S N N N S S S S S S S S S S N S S S S S

Implica cambios 
en la oferta de 
servicios
Se responde S si la 
implementación de 
la recomendación 
implica cambios 
en la oferta de 
servicios

S N S N S S S S S S S N S S S N S N N S S N N N S S S S S S S S S N S S S S S

Implica procesos 
de reentrenamiento 
del personal 
de salud o el 
desarrollo de 
nuevas destrezas y 
competencias
Se responde S si la 
implementación de 
la recomendación 
implica 
capacitación de los 
usuarios de la guía

S S S S N S S S S S S N S S S N S S S S S N S S S N N N N N N N N N S S S S N

Implica un cambio 
en la práctica 
institucional
Se responde S si la 
implementación de 
la recomendación 
puede llevar 
a cambios 
importantes en la 
atención de los 
pacientes en IPS

S S S S S S S S S S S N S S N N S S N S S S N S S S S S S S S S S N S S N N S

TOTAL 8 5 8 7 6 8 8 8 6 7 6 0 7 7 7 3 8 6 6 7 7 5 5 7 8 7 7 7 7 7 7 7 7 8 4 7 7 7 7



202

El resultado final de este ejercicio de priorización muestra que estas son las recomendaciones 
claves para el proceso de implementación:

Recomendación 
número 1

Se recomienda indagar el consumo de tabaco o sus derivados, el uso de 
cualquier dispositivo (electrónico, pipas de agua, etc.) y otros mecanismos 
de consumo (masticado e inhalado en todos los pacientes que asisten a 
un encuentro clínico en cualquier nivel de atención. Esta información se 
debe consignar de manera sistemática y prioritaria en los antecedentes y 
los diagnósticos de la historia clínica. 

Recomendación 
número 3

Se recomienda que se identifique en todos los pacientes con enfermedades 
crónicas (en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, 
trastornos mentales y cáncer) o en pacientes prequirúrgicos que asisten 
a cualquier nivel de complejidad si son consumidores de tabaco y realizar 
consejería breve.

Recomendación 
número 6

Se sugiere ofrecer consejería intensiva (mayor a 10  min) individual 
o grupal (estrategia cognitivo conductual, manejo de contingencias,
entrevista motivacional, procesos asociativos, autorregulatorios) a todos los
consumidores de tabaco que quieran dejar de fumar

Recomendación 
número 7

Se recomienda el asesoramiento telefónico proactivo como una estrategia de 
consejería intensiva (más de tres llamadas) para ayudar a los consumidores 
de tabaco para dejar de fumar. Puede actuar como una intervención 
independiente o junto con otras intervenciones para cesación

Recomendación 
número 16

En pacientes que reciben el tratamiento de cesación tabáquica con 
vareniclina, se recomienda iniciarlo siete días previos al día D.

Recomendación 
número 24

Se recomienda no usar sistemas electrónicos con o sin nicotina para el 
manejo de los pacientes que desean dejar el consumo de tabaco.

Recomendación 
número 33

Se recomienda no usar de vareniclina, ni bupropión para el manejo de las 
gestantes que desean cesar el consumo de tabaco 

Barreras y estrategias de implementación de la guía
Para el proceso de implementación es importante identificar las barreras, estrategias y actores 
clave responsables de la implementación de la guía en el contexto colombiano. A continuación, 
presentamos las barreras y estrategias identificadas adaptadas del esquema recomendado 
por OPS (14, 138-156): 
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Nivel de las barreras Barreras Estrategias Responsables

Barreras 
personales 
relacionados 
con 
conocimientos y 
actitudes de los 
clínicos

Conocimientos

Falta de conocimiento 
de las guías

•	Aumento de la diseminación de las guías
a nivel nacional mediante envío por correo
electrónico, ubicación en repositorios
nacionales, institucionales, internacionales y
en páginas de asociaciones científicas

•	Educación continua virtual o presencial
acerca de la importancia de las guías como
herramientas de gestión de calidad

IPS, Entidades 
gubernamentales, EPS, 
Instituciones académicas, 
Sociedades científicas 

Falta de conocimiento 
de las recomendaciones 
de la guía

•	Proveer fácil acceso a las recomendaciones
de la guía a través de una versión resumida,
herramientas de implementación como
aplicaciones móviles y algoritmos.

•	Educación continua virtual o presencial
que se enfoque en recomendaciones
específicas de las guías y como pueden ser
implementadas en la institución

•	Aprendizaje de expertos y líderes de opinión
•	Incluir las recomendaciones en

recordatorios de historias clínicas e inclusión
de las guías en los procesos de garantía de
la calidad.

Falta de conocimiento 
para implementar las 
recomendaciones de la 
Guía

•	Proveer capacitación para la adecuada
detección de consumidores de tabaco,
consejería y tratamiento

•	Proveer educación para la implementación
de las guías en IPS de acuerdo al Manual de
implementación nacional

Actitudes 

Falta de confianza en 
las recomendaciones

•	Apoyo de los líderes de opinión nacionales
e institucionales a través de reuniones
educacionales

•	Participación de los clínicos en el
desarrollo, adopción e implementación
de la guía considerando el contexto de
implementación

Poco interés hacia el 
consumo de tabaco en 
los pacientes

•	Capacitación del personal de salud para
indagar por el consumo de tabaco y sus
derivados, así como realizar consejería
breve

•	Capacitar al personal de salud para que
entregue información verbal y escrita a las
mujeres que atiendes los servicios de salud

•	Reforzar el cumplimiento de los
indicadores de calidad de la atención de
los consumidores de tabaco de acuerdo al
programa nacional

Falta de comunicación y 
enseñanza por parte del 
personal médico a los 
usuarios

Dificultades en la 
estandarización 
del diagnóstico y 
tratamiento de cesación 
tabáquica

•	Estrategias motivacionales en las que
se utilicen incentivos económicos o no
económicos

•	Apoyo de los líderes de opinión nacionales
e institucionales a la implementación de la
guía

•	Fortalecimiento de los programas de
pregrado y posgrado para el manejo
estándar de acuerdo a las recomendaciones
de la guía
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Nivel de las barreras Barreras Estrategias Responsables

Barreras 
relacionadas 
con preferencias 
y experiencias 
de pacientes

Los pacientes reportan que no se indaga 
por el trasfondo que los lleva a consumir 
tabaco y por ende no sienten apego al 
tratamiento farmacológico y al seguimiento

•	Las EPS deben asegurar que la cantidad
de sesiones recomendadas de terapia sean
facilitadas a los pacientes y estos puedan
mantener la voluntad de dejar de fumar

•	Presentar a los pacientes los beneficios de
la adherencia al tratamiento y el seguimiento

IPS, Entidades 
gubernamentales, EPS, 
Instituciones académicas, 
Sociedades científicas, 
Asociaciones de pacientes, 
Líderes comunitarios

Los pacientes reportan preferir el 
tratamiento psicológico inicialmente para 
dejar de consumir pero encuentran que no 
es constante o no tienen acceso

Experiencias negativas con la prestación 
del servicio para el tratamiento de 
cesación tabáquica

•	Se debe capacitar a los profesionales de
salud y administrativos de IPS y EPS en el
buen trato a los pacientes y mantener una
alta calidad del servicio.

Las pacientes reportaron sentirse solos 
fuera de la consulta y miedo a efectos 
secundarios como subir de peso o 
depresión

•	Se debe entregar a las pacientes
información vía medios tecnológicos e
impresos y un contacto donde puedan
resolver dudas acerca del proceso

•	Generar redes de apoyo de consumidores
de tabaco y sus derivados libres de
conflictos de intereses

Barreras 
relacionadas 
con 
determinantes 
sociales

Barreras geográficas que dificultan 
el acceso a los servicios de salud en 
especial la consulta de cesación tabáquica

•	Implementación de consultas vía
telemedicina para facilitar la asistencia en
áreas y ciudades con pocos expertos en
cesación tabáquica.

•	Aumentar el acceso a los servicios de
salud a población en riesgo sin importar su
estado migratorio o afiliación al sistema de
salud, fortaleciendo la red de prestación de
servicios

•	Fortalecer la normativa de control de
consumo de tabaco y los programas
de prevención, así como las campañas
comunitarias para reducir el consumo de
tabaco en todas sus formas

•	Desarrollar campañas dirigidas a jóvenes
mostrando los riesgos a la salud del
consumo de tabaco y sus derivados

•	Fortalecimiento de las políticas para el
control de tabaco en Colombia

•	Inclusión de pacientes en programas de
hábitos de vida saludables

IPS, Entidades 
gubernamentales, EPS, 
Instituciones académicas, 
Sociedades científicas, 
Asociaciones de pacientes, 
Líderes comunitarios

Los jóvenes consideran que es 
socialmente aceptable fumar cigarrillo o 
dispositivos electrónicos

Los pacientes con esquizofrenia y uso de 
sustancias psicoactivas reportan que no 
se consideran candidatos a entrar a un 
programa de cesación tabáquica

Barreras del 
sistema de 
salud

No se encuentran incluidos en el Plan 
de Beneficios los medicamentos para el 
tratamiento de cesación tabáquica •	Contar con programas de cesación

tabáquica para el manejo adecuado de los
consumidores

•	Fortalecer los comités de implementación
de guías y protocolos para la cesación
tabáquica

•	Necesidad de que se disminuyan los
trámites para poder realizar el manejo
adecuado de los pacientes

•	Incluir los medicamentos recomendados en
la guía en el plan de beneficios

IPS, Entidades 
gubernamentales, EPS

Fuente: Adaptado de Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías informadas por la evidencia. 
Una herramienta para la adaptación e implementación de guías en las Américas Organización Panamericana de la Salud. 
2018.  (22).
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Como apoyo a la implementación de la Guía, es importante conocer la normatividad de soporte 
que apoyará a las IPS, EPS a realizar las estrategias de implementación presentadas

Normativa Objetivo

Ley 1109 de 2006

Se aprueba el “Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco. 
Este convenio establece en su Artículo 14 “Medidas de reducción de la 
demanda relativas a la dependencia y al abandono del tabaco”, insta a 
cada uno de los Estados Parte, a elaborar y
difundir directrices apropiadas e integradas de basada evidencia 
científica para promover el abandono del consumo de tabaco y el 
tratamiento adecuado de la dependencia del tabaco.

Ley 1335 de 2009

La ley busca contribuir a garantizar los derechos a la salud de los 
habitantes del territorio nacional, especialmente la de los menores de 
18 años de edad y la población no fumadora, regulando el consumo, 
venta, publicidad y promoción de los cigarrillos, tabaco y sus derivados, 
así como la creación de programas de salud y educación tendientes a 
contribuir a la disminución de su consumo, abandono de la dependencia 
del tabaco del fumador y se establecen las sanciones correspondientes 
a quienes contravengan las disposiciones de esta ley.

Resolución 1841 de 
2013

Se adopta el Plan Decenal de Salud Pública 201-2021. Esta política 
plantea las metas y estrategias para atender los problemas y necesidades 
de salud relacionadas con las enfermedades no transmisibles y sus 
factores de riesgo, como el tabaquismo. Entre las metas, asociadas 
se encuentran el disminuir la prevalencia y la oferta del consumo de 
tabaco e incrementar los servicios cesación del tabaquismo en el 
territorio nacional.

Resolución 6045 de 
2014

Por la cual se adoptó el Plan Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo 
2013-2021. Para la implementación de este plan se contemplaron 
cuatro estrategias, una de las líneas relacionada fortalecimiento de la 
promoción de la seguridad, de la salud de los
trabajadores y la prevención de los riesgos laborales y optimización 
y garantía del reconocimiento de las prestaciones al trabajador en el 
sistema general de riesgos laborales.

Resolución 3280 de 
2018

Mediante la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de 
la RIA de Promoción y Mantenimiento de la Salud y
la RIA para la población Materno perinatal y se establecen las directrices 
para su operación. En esta ruta se debe identificar el tabaquismo, 
brindar un consejo breve y derivar para su atención y control.
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Normativa Objetivo

Circular externa No. 
32 de 2019

Tiene como objeto de alertar sobre las consecuencias nocivas a nivel 
sanitario, asociadas al uso de sistemas electrónicos de administración 
de nicotina y sin suministro de nicotina, SEAN/SSSN.

Resolución 202 de 
2021

Se modifica el artículo 10 de la Resolución 4505 de 2012 y se sustituye 
su anexo técnico con el propósito de ajustarlo a la captación y registro de 
información relacionada con las intervenciones individuales de la Ruta 
Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud y la 
Ruta Integral de Atención en Salud para la Población Materno Perinatal.
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Indicadores
Es importante que la Guía cuente con indicadores de proceso y de resultado de implementación. Se recomienda que los indicadores 
propuestos no impliquen una mayor carga para las entidades del sector salud y sean pocos. El Ministerio de Salud y Protección 
Social cuenta con una directriz para desarrollar programas de cesación tabáquica. Por lo tanto, el GDG decidió realizar un ejercicio 
de revisión de los indicadores priorizados por el Ministerio de Salud y Protección Social (7,12) basados en las recomendaciones 
clave e indicadores nacionales de años anteriores, y ajustarlos a la presente Guía. A continuación, se presentan los indicadores de 
proceso y resultado de la implementación de la Guía de Práctica Clínica para Cesación Tabáquica:
 
Nombre Del 
Indicador Definición Forma de 

Cálculo Numerador Fuente 
Numerador Denominador Fuente 

Denominador
Nivel de 

Desagregación Periodicidad Meta

Proporción de 
personas de 
12 y más años 
que consumen 
tabaco 
captados con 
diagnóstico 
nuevo en 
los servicios 
de salud en 
el período 
reportado.

Es la 
proporción de 
personas de 
12 y más años 
que consumen 
tabaco que son 
captados por 
primera vez en 
los servicios de 
salud.

Cociente entre 
el número de 
personas de 12 
y más años que 
consumen tabaco 
identificadas por 
primera vez y el 
total de personas 
que consultan en el 
mismo periodo

Número de 
personas de 
12 y más años 
que consumen 
tabaco 
captados por 
primera vez y 
que consultaron 
en el periodo 
reportado

RIPS 
Diagnostico 
Principal o 
secundario 
(CIE10: Z720) 
o codigo CIE11 
correspondiente

Total de personas 
de 12 y más años 
que recibieron 
consulta  en el 
período reportado

RIPS

Nacional, 
departamental, 
distrital, municipal, 
EAPB, sexo, por 
curso de vida a partir 
de la adolescencia

Anual 100%

Proporción de 
pacientes de 
12 y más años 
con patología 
crónica 
que son 
consumidoras 
de tabaco 
captados en 
los servicios 
de salud en 
el período 
reportado.

Es la 
proporción de 
personas de 
12 y más años 
identificadas 
por primera 
vez como 
consumidoras 
de tabaco que 
consultaron 
en el periodo 
y que tienen 
diagnostico 
de  patología 
crónica 
(diabetes, 
cardiovascular, 
cáncer 
priorizados, 
Epoc, asma, 
VIH, artritis 
reumatoide, 
tuberculosis, 
obesidad 

Cociente entre 
el número de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
identificadas por 
primera vez, que 
tienen  diagnóstico 
de patología  
crónica y el total 
de personas que 
consultaron en un 
periodo de tiempo

Número de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
identificadas 
por primera 
vez que tienen 
diagnostico 
de patología  
crónica que 
consultaron 
en el periodo 
reportado

RIPS 
Diagnostico 
Principal o 
secundario

Total de personas 
con patología 
crónica que 
consultan en el 
periodo reportado

RIPS Diagnostico 
Principal o 
secundario

Nacional, 
departamental, 
distrital, municipal, 
EAPB, sexo, por 
curso de vida a partir 
de la adolescencia.

Anual 100%
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Nombre Del 
Indicador Definición Forma de 

Cálculo Numerador Fuente 
Numerador Denominador Fuente 

Denominador
Nivel de 

Desagregación Periodicidad Meta

Proporción de 
personas  de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
que reciben o 
han recibido 
tratamiento 
para el 
tabaquismo 
en el periodo 
reportado

Es la 
proporción de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
que reciben o 
han recibido 
tratamiento 
para el 
tabaquismo 
en el periodo 
reportado

Cociente entre 
el número 
de personas 
consumidoras de 
tabaco que reciben 
o han recibido
tratamiento para el 
tabaquismo en el 
periodo reportado y 
el total de personas 
consumidoras de 
tabaco del mismo 
periodo

Número de 
personas  de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
que reciben o 
han recibido 
tratamiento 
para el 
tabaquismo 
en el periodo 
reportado

RIPS 
Diagnostico 
Principal  o 
secundario 
(CIE10: Z716) 
o codigo CIE11
correspondiente

Total de personas 
de 12 y más años 
consumidoras 
de tabaco en el 
periodo reportado

RIPS Diagnostico 
Principal o 
secundario 
(CIE10: Z720)

Nacional, 
departamental, 
distrital, municipal, 
EAPB, sexo, por 
curso de vida a partir 
de la adolescencia

Anual 100%

Proporción de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
que dejaron 
de fumar con 
tratamiento

Es la 
proporción de 
personas   de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
que recibieron  
tratamiento 
para el 
tabaquismo 
y dejaron de 
fumar

Cociente entre 
el número 
de personas 
consumidoras de 
tabaco que dejaron 
de fumar con 
tratamiento y el 
total de personas 
consumidoras 
de tabaco 
que recibieron 
tratamiento en el 
periodo. 

Número de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
que recibieron 
tratamiento 
y dejaron de 
fumar. 

RIPS 
Diagnostico 
Principal  o 
secundario 
(CIE10: Z716 
y Z508) o 
codigo CIE11 
correspondiente

Total de 
consumidores 
de tabaco de 
12 y más años 
que recibieron 
tratamiento en el 
periodo reportado

RIPS Diagnostico 
Principal o 
secundario 
(CIE10: Z716)

Nacional, 
departamental, 
distrital, municipal, 
EAPB, sexo, por 
curso de vida a partir 
de la adolescencia.

Anual 50%

Proporción de 
pacientes  de 
12 y más años 
consumidores 
de tabaco 
con patología 
crónica que 
dejaron de 
fumar con 
tratamiento

Es la 
proporción de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
con patología 
crónica que 
recibieron 
tratamiento 
para el 
tabaquismo 
y  dejaron de 
fumar

Cociente entre 
el número de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco con 
patología crónica 
que recibieron 
tratamiento del 
tabaquismo y 
dejaron de fumar. 

Número de 
personas de 
12 y más años 
consumidoras 
de tabaco 
con patología 
crónica que 
recibieron 
tratamiento del 
tabaquismo 
y dejaron de 
fumar. 

RIPS 
Diagnostico 
Principal o 
secundario

Total de personas 
de 12 y más años 
con patología 
crónica y 
consumidoras 
de tabaco 
que recibieron 
tratamiento para el 
tabaquismo. 

RIPS Diagnostico 
Principal o 
secundario

Nacional, 
departamental, 
distrital, municipal, 
EAPB, sexo, por 
curso de vida a partir 
de la adolescencia.

Anual 50%
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ANEXO 2.  ESTRATEGIA DE BUSQUEDA 
PREGUNTA: 1 ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES DE 

OPORTUNIDAD EN LA SUSPENSIÓN DEL CONSUMO DE TABACO? 

Reporte de búsqueda electrónica#1 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! MEDLINE(ALL)
Plataforma Ovid 
Fecha de búsqueda 10-Dec-2020
Rango de fecha de búsqueda 2015-2020 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. exp Smoking/ (148999)
2. smoking.tw. (225664)
3. (tobacco adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (656)
4. (nicotine adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (318)
5. (tobacco adj5 dependence$).tw. (2531)
6. (nicotine adj5 dependence).tw. (5822)
7. exp Tobacco Smoking/ (3474)
8. exp Cigarette Smoking/ (2158)
9. exp Cigar Smoking/ (43)
10. exp Smokers/ (2144)
11. smoker$.tw. (88842)
12. exp Tobacco Smoke Pollution/ (13367)
13. 'passive smoking’/exp {Incluyendo términos

relacionados} (17493)
14. exp Ex-Smokers/ (89)
15. ex-smokers.tw. (3690)
16. exsmoker$.tw. (269)
17. or/1-16 (321469)
18. cessation.tw. (74985)
19. stop$.tw. (134575)
20. reduction.tw. (1050248)
21. "giving up".tw. (1298)
22. quit$.tw. (136470)
23. abst?in$.tw. (30991)
24. cease$.tw. (21886)
25. dehabituation.tw. (27)
26. withdrawal.tw. (92166)
27. or/18-26 (1471839)
28. 17 and 27 (57889)
29. exp Smoking Reduction/ (69)
30. exp Smoking Cessation/ (29083)
31. or/28-30 (65710)
32. exp Mass Screening/ (129864)
33. screening$.tw. (541574)
34. exp Counseling/ (44539)
35. counselling.tw. (27373)



 

 

220 

36. ((five or (tobacco adj5 dependence$)) adj2 (a or 
a')).tw. (44693) 

37. (ask and advise and assess and assist and 
arrange).tw. (196) 

38. (five adj5 step$ adj5 intervention).tw. (49) 
39. (ask adj3 act).tw. (17) 
40. or/29-39 (748868) 
41. 28 and 40 (57889) 
42. Meta-Analysis as Topic/ (18602) 
43. meta analy$.tw. (184871) 
44. metaanaly$.tw. (2135) 
45. Meta-Analysis/ (122544) 
46. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw. 

(185977) 
47. exp Review Literature as Topic/ (14820) 
48. or/42-47 (321157) 
49. cochrane.ab. (89850) 
50. embase.ab. (99393) 
51. (psychlit or psyclit).ab. (915) 
52. (psychinfo or psycinfo).ab. (38679) 
53. (cinahl or cinhal).ab. (30541) 
54. science citation index.ab. (3196) 
55. bids.ab. (548) 
56. cancerlit.ab. (632) 
57. or/49-56 (162095) 
58. reference list$.ab. (18557) 
59. bibliograph$.ab. (18719) 
60. hand-search$.ab. (7150) 
61. relevant journals.ab. (1202) 
62. manual search$.ab. (4640) 
63. or/58-62 (45057) 
64. selection criteria.ab. (31065) 
65. data extraction.ab. (22604) 
66. 64 or 65 (51321) 
67. Review/ (2719899) 
68. 66 and 67 (29534) 
69. Comment/ (878807) 
70. Letter/ (1108569) 
71. Editorial/ (547443) 
72. animal/ (6704407) 
73. human/ (18842981) 
74. 72 and 73 (1979667) 
75. 72 not 74 (4724740) 
76. or/69-71,75 (6559192) 
77. 48 or 57 or 63 or 68 (385783) 
78. 77 not 76 (366386) 
79. 41 and 78 (2712) 
80. 80     limit 79 to yr="2015 -Current" (1328) 
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Reporte de búsqueda electrónica#2 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! EMBASE
Plataforma Embase.com 
Fecha de búsqueda 30-Dec-2020
Rango de fecha de búsqueda 2015-2020 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. 'smoking'/exp (400608)
2. 'smoking and smoking related phenomena'/exp

(446357)
3. smoking:ab,ti (328315)
4. (tobacco NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (846)
5. (nicotine NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (442)
6. (tobacco NEAR/5 dependence*):ab,ti (3247)
7. (nicotine NEAR/5 dependence):ab,ti (7465)
8. 'cigarette smoking'/exp (56719)
9. 'cigar smoking'/exp (152)
10. 'current smoker'/exp (2284)
11. 'continuing smoker'/exp (30)
12. smoker*:ab,ti (136390)
13. 'passive smoking'/exp (13291)
14. 'ex-smoker'/exp (2651)
15. 'ex smokers':ab,ti (6246)
16. exsmoker*:ab,ti (7529)
17. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8

OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR
#15 OR #16 (524705)

18. cessation:ab,ti (100405)
19. stop*:ab,ti (202257)
20. reduction:ab,ti (1403575)
21. 'giving up':ab,ti (1789)
22. quit*:ab,ti (176096)
23. abst?in$:ab,ti (2396)
24. cease*:ab,ti (27778)
25. dehabituation:ab,ti (46)
26. withdrawal:ab,ti (129575)
27. #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24

OR #25 OR #26 (1956554)
28. #17 AND #27 (81348)
29. 'smoking reduction'/exp (227)
30. 'smoking cessation'/exp (59967)
31. #28 OR #29 OR #30 (101498)
32. 'screening'/exp (708062)
33. screening*:ab,ti (761681)
34. 'counseling'/exp (172839)
35. counselling:ab,ti (43909)
36. ((five OR 5) NEAR/2 a):ab,ti (466638)
37. ask:ab,ti AND advise:ab,ti AND assess:ab,ti

AND assist:ab,ti AND arrange:ab,ti (240)
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38. (five NEAR/5 step* NEAR/5 intervention):ab,ti (64) 
39. (ask NEAR/3 act):ab,ti (30) 
40. #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38

 OR #39 (1699028) 
41. #31 AND #40 (15942) 
42. 'meta analysis'/exp (199319) 
43. ((meta NEAR/1 analy*):ab,ti) OR metaanalys*:ab,ti 

(241801) 
44. (systematic NEAR/1 (review* OR overview*)):ab,ti 

(228515) 
45. 'systematic review'/exp (269721) 
46. 'systematic review (topic)'/exp (25428) 
47. #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 (481992) 
48. cancerlit:ab (719) 
49. cochrane:ab (115534) 
50. embase:ab (124870) 
51. psychlit:ab OR psyclit:ab (996) 
52. psychinfo:ab OR psycinfo:ab (35875) 
53. cinahl:ab OR cinhal:ab (35538) 
54. science AND citation AND index:ab (20354) 
55. bids:ab (683) 
56. #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54

 OR #55 (210258) 
57. reference AND lists:ab (21019) 
58. bibliograph*:ab (23716) 
59. 'hand search*':ab (8637) 
60. manual AND search*:ab (12755) 
61. relevant AND journals:ab (7416) 
62. #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 (65187) 
63. data AND extraction:ab (78194) 
64. selection AND criteria:ab (79924) 
65. #63 OR #64 (150895) 
66. 'review'/exp (2741978) 
67. #65 AND #66 (47847) 
68. 'letter'/exp (1085378) 
69. 'editorial'/exp (654580) 
70. 'animal'/exp (28184655) 
71. 'human'/exp (22660433) 
72. #70 AND #71 (22660433) 
73. #70 NOT #72 (5524222) 
74. #68 OR #69 OR #73 (7228557) 
75. #47 OR #56 OR #62 OR #67 (570640) 
76. #75 NOT #74 (546793) 
77. #41 AND #76 (1025) 
78. #41 AND #76 AND [embase]/lim AND [2015-2020]/py 

(385) 
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Reporte de búsqueda electrónica#3 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! Cochrane Library 
Plataforma Wiley 
Fecha de búsqueda 10-Dec -2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. MeSH descriptor: [Smoke] explode all trees (397) 
2. smoking:ab,ti (26820) 
3. (tobacco near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (162) 
4. (nicotine near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (37) 
5. (tobacco near/5 dependence*):ab,ti (545) 
6. (nicotine near/5 dependence):ab,ti (1239) 
7. MeSH descriptor: [Tobacco Smoking] explode all 

trees (179) 
8. MeSH descriptor: [Cigarette Smoking] explode all 

trees (112) 
9. MeSH descriptor: [Cigar Smoking] explode all trees 

(2) 
10. MeSH descriptor: [Smokers] explode all trees (226) 
11. smoker$.tw. (1) 
12. MeSH descriptor: [Tobacco Smoke Pollution] explode 

all trees (298) 
13. MeSH descriptor: [Ex-Smokers] explode all trees (3) 
14. ex-smokers:ab,ti (610) 
15. exsmoker*:ab,ti (704) 
16. #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or 

#10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 (27628) 
17. cessation:ab,ti (15074) 
18. stop*:ab,ti (23774) 
19. reduction:ab,ti (153449) 
20. "giving up":ab,ti (99) 
21. quit*:ab,ti (9621) 
22. abst?in*:ab,ti (10672) 
23. cease*:ab,ti (1556) 
24. dehabituation:ab,ti (2) 
25. withdrawal:ab,ti (19376) 
26. #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 

or #25 (210564) 
27. #16 and #26 (13621) 
28. MeSH descriptor: [Mass Screening] explode all trees 

(3767) 
29. screening*:ab,ti (51202) 
30. MeSH descriptor: [Counseling] explode all trees 

(5395) 
31. counselling:ab,ti (18337) 
32. ((five or 5) near/2 (a)):ab,ti (42872) 
33. (ask and advise and assess and assist and 

arrange):ab,ti (48) 
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34. (five near/5 step* near/5 intervention):ab,ti (26) 
35. (ask near/3 act ):ab,ti. (1) 
36. #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or 

110534 
37. #27 and #36 in Cochrane Reviews, Cochrane 

Protocols, Clinical Answers (67) 
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PREGUNTA: 2 ¿CÓMO SE DEBE HACER EL ABORDAJE DIAGNÓSTICO DE LAS PERSONAS QUE 

CONSUMEN TABACO Y DESEAN DEJAR DE FUMAR? 
 

Reporte de búsqueda electrónica#1 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! MEDLINE(ALL) 
Plataforma Ovid 
Fecha de búsqueda 10-Dec-2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. exp Smoking/ (148999) 
2. smoking.tw. (225664) 
3. (tobacco adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (656) 
4. (nicotine adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (318) 
5. (tobacco adj5 dependence$).tw. (2531) 
6. (nicotine adj5 dependence).tw. (5822) 
7. exp Tobacco Smoking/ (3474) 
8. exp Cigarette Smoking/ (2158) 
9. exp Cigar Smoking/ (43) 
10. exp Smokers/ (2144) 
11. smoker$.tw. (88842) 
12. exp Tobacco Smoke Pollution/ (13367) 
13. 'passive smoking’/exp {Incluyendo términos 

relacionados} (17493) 
14. exp Ex-Smokers/ (89) 
15. ex-smokers.tw. (3690) 
16. exsmoker$.tw. (269) 
17. or/1-16 (321469) 
18. cessation.tw. (74985) 
19. stop$.tw. (134575) 
20. reduction.tw. (1050248) 
21. "giving up".tw. (1298) 
22. quit$.tw. (136470) 
23. abst?in$.tw. (30991) 
24. cease$.tw. (21886) 
25. dehabituation.tw. (27) 
26. withdrawal.tw. (92166) 
27. or/18-26 (1471839) 
28. 17 and 27 (57889) 
29. exp Smoking Reduction/ (69) 
30. exp Smoking Cessation/ (29083) 
31. or/28-30 (65710) 
32. prochaska.tw. (203) 
33. ((withdrawal or quit$ or cease$) adj5 (index or test$ or 

scale$ or questionnaire$ or score)).tw. (5347) 
34. (heaviness adj5 smoking adj5 index).tw. (132) 
35. hsi.tw. (1572) 
36. fagerstrom.tw. (1441) 
37. ftnd.tw. (547) 
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38. (nicotine adj3 dependence adj5 (index or test$ or 
scale$ or questionnaire$ or score)).tw. (1185) 

39. ndss.tw. (129) 
40. (wisconsin and (smoking adj3 dependence)).tw. (59) 
41. wisdm.tw. (47) 
42. ((smoking adj3 dependence) and (index or test$ or 

scale$ or questionnaire$ or score)).tw. (608) 
43. richmond.tw. (1625) 
44. ((motivation or aspirations or goal$) adj5 (index or 

test$ or scale$ or questionnaire$ or score)).tw. (7601) 
45. (minnesota adj5 nicotine adj5 scale).tw. (57) 
46. (single adj5 rating adj5 craving).tw. (2) 
47. ((abst?in$ or craving) adj5 (index or test$ or scale$ or 

questionnaire$ or score)).tw. (1702) 
48. (general adj5 health adj5 questionnaire).tw. (5689) 
49. ghq.tw. (3577) 
50. ((hospital adj5 anxiety) and (depression adj5 

scale)).tw. (9392) 
51. (had adj3 (scale or score)).tw. (17593) 
52. hads.tw. (5460) 
53. (affective adj5 disorder$ adj5 symptoms).tw. (584) 
54. ads.tw. (6157) 
55. ((anxiety or depression) adj5 (index or test$ or scale$ 

or questionnaire$ or score)).tw. (77889) 
56. ces-d.tw. (3941) 
57. (beck adj5 depression adj5 inventory).tw. (12779) 
58. bdi.tw. (8615) 
59. (state$ adj5 anxiety adj5 inventory).tw. (6077) 
60. stai.tw. (3497) 
61. exp Comorbidity/ (111622) 
62. comorbi$.tw. (162157) 
63. exp Anxiety/ (87228) 
64. nervousness.tw. (1664) 
65. anxiet$.tw. (197588) 
66. exp Depression/ (121822) 
67. exp Depressive Disorder/ (110174) 
68. depressi$.tw. (394263) 
69. melancholi$.tw. (2720) 
70. exp Pregnancy/ (901856) 
71. pregnan$.tw. (513939) 
72. gestation.tw. (120119) 
73. or/61-72 (1777387) 
74. assessment.tw. (985462) 
75. evaluation.tw. (1211280) 
76. questionnaire.tw. (420339) 
77. or/74-76 (2375047) 
78. 73 and 77 (224901) 
79. exp Physical Examination/ (1384730) 
80. (exam$ adj5 physical).tw. (79910) 
81. exp Oximetry/ (15340) 
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82. co-oximeter.tw. (351) 
83. "smoking pack years".tw. (346) 
84. or/32-60,78-83 (1750752) 
85. 31 and 84 (9480) 
86. Meta-Analysis as Topic/ (18602) 
87. meta analy$.tw. (184871) 
88. metaanaly$.tw. (2135) 
89. Meta-Analysis/ (122544) 
90. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw. 

(185977) 
91. exp Review Literature as Topic/ (14820) 
92. or/86-91 (321157) 
93. cochrane.ab. (89850) 
94. embase.ab. (99393) 
95. (psychlit or psyclit).ab. (915) 
96. (psychinfo or psycinfo).ab. (38679) 
97. (cinahl or cinhal).ab. (30541) 
98. science citation index.ab. (3196) 
99. bids.ab. (548) 
100. cancerlit.ab. (632) 
101. or/93-100 (162095) 
102. reference list$.ab. (18557) 
103. bibliograph$.ab. (18719) 
104. hand-search$.ab. (7150) 
105. relevant journals.ab. (1202) 
106. manual search$.ab. (4640) 
107. or/102-106 (45057) 
108. selection criteria.ab. (31065) 
109. data extraction.ab. (22604) 
110. 108 or 109 (51321) 
111. Review/ (2719899) 
112. 110 and 111 (29534) 
113. Comment/ (878807) 
114. Letter/ (1108569) 
115. Editorial/ (547443) 
116. animal/ (6704407) 
117. human/ (18842981) 
118. 116 and 117 (1979667) 
119. 116 not 118 (4724740) 
120. or/113-115,119 (6559192) 
121. 92 or 101 or 107 or 112 (385783) 
122. 121 not 120 (366386) 
123. 85 and 122 (305) 

 
Reporte de búsqueda electrónica#2 

Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! EMBASE 
Plataforma Embase.com 
Fecha de búsqueda 30-Dec-2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
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Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. 'smoking'/exp  (400608) 
2. 'smoking and smoking related phenomena'/exp (446357)
3. smoking:ab,ti  (328315) 
4. (tobacco NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (846)
5. (nicotine NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (442)
6. (tobacco NEAR/5 dependence*):ab,ti (3247)
7. (nicotine NEAR/5 dependence):ab,ti (7465)
8. 'cigarette smoking'/exp (56719)
9. 'cigar smoking'/exp (152)
10. 'current smoker'/exp (2284)
11. 'continuing smoker'/exp (30)
12. smoker*:ab,ti (136390)
13. 'passive smoking'/exp (13291)
14. 'ex-smoker'/exp (2651)
15. 'ex smokers':ab,ti (6246)
16. exsmoker*:ab,ti (7529)
17. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #

9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #
16 (524705)

18. cessation:ab,ti (100405)
19. stop*:ab,ti (202257)
20. reduction:ab,ti (1403575)
21. 'giving up':ab,ti (1789)
22. quit*:ab,ti (176096)
23. abst?in$:ab,ti (2396)
24. cease*:ab,ti (27778)
25. dehabituation:ab,ti (46)
26. withdrawal:ab,ti (129575)
27. #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR

#25 OR #26 (1956554)
28. #17 AND #27  (81348) 
29. 'smoking reduction'/exp (227)
30. 'smoking cessation'/exp (59967)
31. #28 OR #29 OR #30 (101498)
32. prochaska:ab,ti (367)
33. ((withdrawal OR quit* OR cease*) NEAR/5

(index OR test* OR scale* OR questionnaire* OR score)):
ab,ti (7547)

34. (heaviness NEAR/5 smoking NEAR/5 index):ab,ti
(138)

35. hsi:ab,ti (2014)
36. 'fagerstrom test for nicotine dependence'/exp (835)
37. fagerstrom:ab,ti (2071)
38. ftnd:ab,ti (805)
39. ((nicotine NEAR/3 dependence):ab,ti) AND (index:ab,ti

OR test*:ab,ti OR scale*:ab,ti OR questionnaire*:ab,ti
OR score:ab,ti) (3526)

40. ndss:ab,ti (149)
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41. wisconsin:ab,ti AND
((smoking NEAR/3 dependence):ab,ti) (64)

42. wisdm:ab,ti (51)
43. ((smoking NEAR/3 dependence):ab,ti) AND (index:ab,ti

OR test*:ab,ti OR scale*:ab,ti OR questionnaire*:ab,ti
OR score:ab,ti) (820)

44. richmond:ab,ti (2440)
45. 'motivation'/exp OR motivation:ab,ti OR aspirations:ab,ti

OR goal*:ab,ti (632286)
46. index:ab,ti OR test*:ab,ti OR scale*:ab,ti

OR questionnaire*:ab,ti OR score:ab,ti (6962126)
47. #45 AND #46  (194999) 
48. (minnesota NEAR/5 nicotine NEAR/5 scale):ab,ti (76)
49. (single NEAR/5 rating NEAR/5 craving):ab,ti (2)
50. 'abstinence'/exp OR abst?in*:ab,ti OR craving:ab,ti

(26983)
51. #46 AND #50  (11199) 
52. 'general health questionnaire'/exp (3899)
53. (general NEAR/5 health NEAR/5 questionnaire):ab,ti

(6892)
54. ghq:ab,ti (4597)
55. 'hospital anxiety and depression scale'/exp (17712)
56. ((hospital NEAR/5 anxiety):ab,ti) AND

((depression NEAR/5 scale):ab,ti) (15750)
57. (had NEAR/3 (scale OR score)):ab,ti (33637)
58. hads:ab,ti (11813)
59. (affective NEAR/5 disorder* NEAR/5 symptoms):ab,ti

(782)
60. ads:ab,ti (8553)
61. 'center for epidemiological studies depression scale'/exp

(5567)
62. ((anxiety OR depression) NEAR/5

(index OR test* OR scale* OR questionnaire* OR score)):
ab,ti (117819)

63. 'ces d':ab,ti (5950)
64. 'beck depression inventory'/exp  (23150) 
65. (beck NEAR/5 depression NEAR/5 inventory):ab,ti (20818)
66. bdi:ab,ti (16244)
67. 'state trait anxiety inventory'/exp (7543)
68. (state* NEAR/5 anxiety NEAR/5 inventory):ab,ti (8697)
69. stai:ab,ti (6126)
70. 'comorbidity'/exp (279186)
71. comorbi*:ab,ti (332520)
72. 'anxiety'/exp OR 'anxiety disorder'/exp (443172)
73. nervousness:ab,ti (2461)
74. anxiet*:ab,ti (286030)
75. 'depression'/exp (510972)
76. depressi*:ab,ti (544638)
77. melancholi*:ab,ti (3483)
78. 'pregnancy'/exp (779527)
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79. pregnan*:ab,ti (683132) 
80. gestation:ab,ti (162192) 
81. #70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR

 #77 OR #78 OR #79 OR #80 (2387658) 
82. assessment:ab,ti (1416962) 
83. evaluation:ab,ti (1710218) 
84. questionnaire:ab,ti (613351) 
85. #82 OR #83 OR #84 (3369557) 
86. #81 AND #85  (361319) 
87. 'physical examination'/exp (256824) 
88. (exam* NEAR/5 physical):ab,ti (137506) 
89. 'pulse oximeter'/exp (3899) 
90. 'co oximeter':ab,ti (503) 
91. 'smoking pack years':ab,ti (727) 
92. #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR

 #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #47 O
R #48 OR #49 OR #51 OR #52OR #53 OR #54 OR #55 O
R #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 
OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69
 OR #86 OR #87 OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 
(1008623) 

93. #31 AND #92  (11890) 
94. 'meta analysis'/exp (199319) 
95. ((meta NEAR/1 analy*):ab,ti) OR metaanalys*:ab,ti 

(241801) 
96. (systematic NEAR/1 (review* OR overview*)):ab,ti 

(228515) 
97. 'systematic review'/exp (269721) 
98. 'systematic review (topic)'/exp (25428) 
99. #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 (481992) 
100. cancerlit:ab (719) 
101. cochrane:ab (115534) 
102. embase:ab (124870) 
103. psychlit:ab OR psyclit:ab (996) 
104. psychinfo:ab OR psycinfo:ab (35875) 
105. cinahl:ab OR cinhal:ab (35538) 
106. science AND citation AND index:ab (20354) 
107. bids:ab (683) 
108. #100 OR #101 OR #102 OR #103 OR #104 OR #105 

OR #106 OR #107 (210258) 
109. reference AND lists:ab (21019) 
110. bibliograph*:ab (23716) 
111. 'hand search*':ab (8637) 
112. manual AND search*:ab (12755) 
113. relevant AND journals:ab (7416) 
114. #109 OR #110 OR #111 OR #112 OR #113 (65187) 
115. data AND extraction:ab (78194) 
116. selection AND criteria:ab (79924) 
117. #115 OR #116 (150895) 
118. 'review'/exp (2741978) 
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119. #117 AND #118 (47847) 
120. 'letter'/exp (1085378) 
121. 'editorial'/exp (654580) 
122. 'animal'/exp (28184655) 
123. 'human'/exp (22660433) 
124. #122 AND #123 (22660433) 
125. #122 NOT #124 (5524222) 
126. #120 OR #121 OR #125 (7228557) 
127. #99 OR #108 OR #114 OR #119 (570640) 
128. #127 NOT #126 (546793) 
129. #93 AND #128 (434) 
130. #93 AND #128 AND [embase]/lim (370)  

 
 

Reporte de búsqueda electrónica#3 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! Cochrane Library 
Plataforma Wiley 
Fecha de búsqueda 10-Nov-2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. MeSH descriptor: [Smoke] explode all trees (397) 
2. smoking:ab,ti (26820) 
3. (tobacco near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (162) 
4. (nicotine near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (37) 
5. (tobacco near/5 dependence*):ab,ti (545) 
6. (nicotine near/5 dependence):ab,ti (1239) 
7. MeSH descriptor: [Tobacco Smoking] explode all trees 

(179) 
8. MeSH descriptor: [Cigarette Smoking] explode all trees 

(112) 
9. MeSH descriptor: [Cigar Smoking] explode all trees (2) 
10. MeSH descriptor: [Smokers] explode all trees (226) 
11. smoker$.tw. (1) 
12. MeSH descriptor: [Tobacco Smoke Pollution] explode all 

trees (298) 
13. MeSH descriptor: [Ex-Smokers] explode all trees (3) 
14. ex-smokers:ab,ti (610) 
15. exsmoker*:ab,ti (704) 
16. #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 

or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 (27628) 
17. cessation:ab,ti (15074) 
18. stop*:ab,ti (23774) 
19. reduction:ab,ti (153449) 
20. "giving up":ab,ti (99) 
21. quit*:ab,ti (9621) 
22. abst?in*:ab,ti (10672) 
23. cease*:ab,ti  (1556) 
24. dehabituation:ab,ti (2) 
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25. withdrawal:ab,ti (19376)
26. #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or

#25 (210564)
27. #16 and #26 (13621)
28. prochaska:ab,ti (83)
29. ((withdrawal or quit* or cease*) near/5 (index or test* or

scale* or questionnaire* or score)):ab,ti (1371)
30. (heaviness near/5 smoking near/5 index):ab,ti (29)
31. hsi:ab,ti (76)
32. fagerstrom:ab,ti (369)
33. ftnd:ab,ti (152)
34. ((nicotine near/3 dependence) near/5 (index or test* or

scale* or questionnaire* or score)):ab,ti (321)
35. ndss:ab,ti (13)
36. ((wisconsin) and (smoking near/3 dependence)):ab,ti

(16)
37. wisdm:ab,ti (13)
38. ((smoking near/3 dependence) and (index or test* or

scale* or questionnaire* or score)):ab,ti (151)
39. richmond:ab,ti (515)
40. ((motivation or aspirations or goal*) near/5 (index or test*

or scale* or questionnaire* or score)):ab,ti (1995)
41. (minnesota near/5 nicotine near/5 scale):ab,ti (45)
42. (single near/5 rating near/5 craving):ab,ti (5)
43. ((abst?in* or craving) near/5 (index or test* or scale* or

questionnaire* or score)):ab,ti (1047)
44. (general near/5 health near/5 questionnaire):ab,ti (1083)
45. ghq:ab,ti (606)
46. (hospital near/5 anxiety):ab,ti and (depression near/5

scale):ab,ti (3345)
47. (had near/3 (scale or score)):ab,ti (3013)
48. hads:ab,ti (2590)
49. (affective near/5 disorder* near/5 symptoms):ab,ti (93)
50. ads:ab,ti (651)
51. ((anxiety or depression) near/5 (index or test* or scale*

or questionnaire* or score)):ab,ti  (27963)
52. ces-d:ab,ti (818)
53. (beck near/5 depression near/5 inventory):ab,ti (4265)
54. bdi:ab,ti (3148)
55. (state* near/5 anxiety near/5 inventory):ab,ti (2549)
56. stai:ab,ti (1757)
57. MeSH descriptor: [Comorbidity] explode all trees (3554)
58. comorbi*:ab,ti  (18828)
59. MeSH descriptor: [Anxiety] explode all trees (7896)
60. nervousness:ab,ti (396)
61. anxiet*:ab,ti  (44939) 
62. MeSH descriptor: [Depression] explode all trees (12231)
63. MeSH descriptor: [Depressive Disorder] explode all trees

(12187)
64. depressi*:ab,ti (73037)
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65. melancholi*:ab,ti (328) 
66. MeSH descriptor: [Pregnancy] explode all trees (21918) 
67. pregnan*:ab,ti (52784) 
68. gestation:ab,ti (11265) 
69. #57 or #58 or #59 or #60 or #61 or #62 or #63 of #64 or 

#65 or #66 or #67 or #68 (141359) 
70. assessment:ab,ti (131941) 
71. evaluation:ab,ti (142812) 
72. questionnaire:ab,ti (84778) 
73. #70 or #71 or #72 (308401) 
74. #69 and #73 (37673) 
75. MeSH descriptor: [Physical Examination] explode all 

trees (100216) 
76. (exam* near/5 physical):ab,ti (14644) 
77. MeSH descriptor: [Oximetry] explode all trees (1019) 
78. co-oximeter:ab,ti (32) 
79. "smoking pack years":ab,ti (27) 
80. #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or 

#36 or #37 or #38 or #39 or #40 or #41 or #42 or #43 or 
#44 or #45 or #46 or #47 or #48 or #49 or #50 or #51 or 
#52 or #53 or #54 or #55 or #56 or #74 or #75 or #76 or 
#77 or #78 or #79 (177214) 

81. #27 and #80 in Cochrane Reviews, Cochrane Protocols, 
Clinical Answers (25) 

 
Preguntas:  

• ¿Cuáles son las intervenciones no farmacológicas más efectivas y seguras para la 
suspensión del consumo de tabaco en la población, de acuerdo con el grado de 
consumo? 

• ¿Cuáles son las intervenciones farmacológicas más efectivas y seguras para la 
suspensión del consumo de tabaco en la población, de acuerdo con el grado de 
consumo? 

• ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para el manejo de los síntomas 
de abstinencia en población que está en proceso de dejar de fumar, de acuerdo con 
el grado de consumo de tabaco reportado?  

• ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para los pacientes que no 
quieren dejar de fumar? 

• ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para las pacientes fumadoras 
en estado de embarazo?  

• ¿Cuál debería ser el abordaje clínico de las personas que presenten recaída al 
consumo de tabaco?  

Subgrupo: Terapias no farmacológicas 
 

Reporte de búsqueda electrónica #1 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! MEDLINE(ALL) 
Plataforma Ovid 
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Fecha de búsqueda 01-Dic-2020 
Rango de fecha de búsqueda 2015-2020 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. exp Smoking/ (149210) 
2. smoking.tw. (226603) 
3. (tobacco adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (667) 
4. (nicotine adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (323) 
5. (tobacco adj5 dependence$).tw. (2542) 
6. (nicotine adj5 dependence).tw. (5840) 
7. exp Tobacco Smoking/ (3530) 
8. exp Cigarette Smoking/ (2187) 
9. exp Cigar Smoking/ (43) 
10. exp Smokers/ (2173) 
11. smoker$.tw. (89193) 
12. exp Tobacco Smoke Pollution/ (13393) 
13. 'passive smoking’/exp {Incluyendo términos 

relacionados} (17549) 
14. exp Ex-Smokers/ (92) 
15. ex-smokers.tw. (3700) 
16. exsmoker$.tw. (269) 
17. or/1-16 (322682) 
18. cessation.tw. (75249) 
19. stop$.tw. (135174) 
20. reduction.tw. (1054989) 
21. "giving up".tw. (1302) 
22. quit$.tw. (136958) 
23. abst?in$.tw. (31115) 
24. cease$.tw. (21949) 
25. dehabituation.tw. (27) 
26. withdrawal.tw. (92429) 
27. or/18-26 (1478114) 
28. 17 and 27 (58121) 
29. exp Smoking Reduction/ (69) 
30. exp Smoking Cessation/ (29148) 
31. or/28-30 (65954) 
32. "d-day".tw. (222) 
33. "d day".tw. (222) 
34. exp Crisis Intervention/ (5676) 
35. (crisis adj3 intervention$).tw. (1905) 
36. (brief adj5 intervention$).tw. (8459) 
37. (brief adj5 advice).tw. (793) 
38. (brief adj5 treatment$).tw. (4561) 
39. (minimal adj5 intervention$).tw. (2779) 
40. exp Counseling/ (44605) 
41. counseling.tw. (69329) 
42. (intensive adj5 intervention).tw. (3583) 
43. exp Psychotherapy/ (198143) 
44. exp Psychotherapy, Multiple/ (700) 
45. psychotherap$.tw. (42836) 
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46. (intervention adj5 psycho$).tw. (11558) 
47. (socioenvironmental adj3 therapy).tw. (2) 
48. exp Cognitive Behavioral Therapy/ (29396) 
49. (cogniti$ adj5 therap$).tw. (26473) 
50. cbt.tw. (11177) 
51. (cognitive adj5 behavio$ adj5 treatment).tw. (5080) 
52. exp Motivational Interviewing/ (1945) 
53. exp Motivation/ (172228) 
54. motivation$.tw. (89055) 
55. disincentive$.tw. (1174) 
56. incentive$.tw. (29857) 
57. exp Self-Help Groups/ (10261) 
58. "self-help".tw. (6584) 
59. (self adj1 help).tw. (6620) 
60. selfhelp.tw. (16) 
61. (support adj5 group$).tw. (20731) 
62. (club$ adj5 therapeutic adj5 social).tw. (10) 
63. exp Hotlines/ (2756) 
64. exp Telephone/ (23057) 
65. hotline$.tw. (1238) 
66. (telephon$ adj5 help$).tw. (646) 
67. exp Telemedicine/ (31093) 
68. (mobile adj5 health).tw. (5866) 
69. mHealth.tw. (3331) 
70. telehealth.tw. (4942) 
71. eHealth.tw. (2795) 
72. telemedicine.tw. (11741) 
73. (tele adj1 medicine).tw. (123) 
74. exp Audiovisual Aids/ (109079) 
75. (audiovisual adj5 aid$).tw. (236) 
76. (audio-visual adj5 aid$).tw. (153) 
77. (visual adj5 aid$).tw. (2190) 
78. exp Mobile Applications/ (6611) 
79. (app$ adj5 mobile).tw. (9877) 
80. (portable adj5 app$).tw. (1809) 
81. exp Complementary Therapies/ (230243) 
82. (medicine adj5 alternative).tw. (10264) 
83. (therap$ adj5 complementary).tw. (6628) 
84. (alternative adj5 therap$).tw. (32621) 
85. (mental adj5 healing).tw. (174) 
86. (mind adj5 body adj5 technique).tw. (34) 
87. (mind adj5 body adj5 therap$).tw. (562) 
88. exp Mindfulness/ (3588) 
89. mindfulness.tw. (7853) 
90. exp Yoga/ (2897) 
91. yoga.tw. (4870) 
92. yogic.tw. (377) 
93. exp Acupuncture/ (1700) 
94. exp Acupuncture Therapy/ (24900) 
95. acupuncture.tw. (22517) 



 

 

236 

96. pharmacopuncture.tw. (190) 
97. pharmacoacupuncture.tw. (6) 
98. acupotom$.tw. (101) 
99. exp Hypnosis/ (12211) 
100. hypno$.tw. (22407) 
101. mesmerism.tw. (132) 
102. exp Healthy People Programs/ (1145) 
103. (healthy adj5 people adj5 program).tw. (46) 
104. (healthy adj5 lifestyle adj5 habits).tw. (336) 
105. (healthy adj5 "life style").tw. (599) 
106. (promotion adj2 health$).tw. (32549) 
107. exp Diet/ (285142) 
108. diets.tw. (95446) 
109. exp Exercise/ (200829) 
110. exercise$.tw. (296832) 
111. (physical adj5 activit$).tw. (122813) 
112. exertion.tw. (16893) 
113. (fitness adj5 training).tw. (2159) 
114. (physical adj5 conditioning).tw. (1040) 
115. (physical adj5 effort).tw. (1842) 
116. "5 r".tw. (1168) 
117. (relevance and risks and rewards and 

roadblocks and repetition).tw. (5) 
118. exp Watchful Waiting/ (3973) 
119. (waiting adj5 watchful).tw. (2675) 
120. (expectant adj5 management).tw. (2844) 
121. surveillance.tw. (183780) 
122. exp Aftercare/ (196044) 
123. (after adj1 care).tw. (7090) 
124. (after adj1 treatment$).tw. (196305) 
125. (follow-up adj3 care).tw. (8516) 
126. exp Case Management/ (10161) 
127. (case adj5 management).tw. (24282) 
128. (smoking adj5 cessation adj5 program$).tw. 

(3411) 
129. or/32-128 (2290189) 
130. 31 and 129 (23213) 
131. Meta-Analysis as Topic/ (18668) 
132. meta analy$.tw. (186792) 
133. metaanaly$.tw. (2156) 
134. Meta-Analysis/ (123145) 
135. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw. 

(188268) 
136. exp Review Literature as Topic/ (14904) 
137. or/131-136 (324127) 
138. cochrane.ab. (90867) 
139. embase.ab. (100614) 
140. (psychlit or psyclit).ab. (915) 
141. (psychinfo or psycinfo).ab. (39088) 
142. (cinahl or cinhal).ab. (30895) 
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143. science citation index.ab. (3208) 
144. bids.ab. (551) 
145. cancerlit.ab. (632) 
146. or/138-145 (163913) 
147. reference list$.ab. (18676) 
148. bibliograph$.ab. (18819) 
149. hand-search$.ab. (7191) 
150. relevant journals.ab. (1209) 
151. manual search$.ab. (4674) 
152. or/147-151 (45321) 
153. selection criteria.ab. (31216) 
154. data extraction.ab. (22829) 
155. 153 or 154 (51688) 
156. Review/ (2729149) 
157. 155 and 156 (29642) 
158. Comment/ (881735) 
159. Letter/ (1112494) 
160. Editorial/ (549963) 
161. animal/ (6711149) 
162. human/ (18870706) 
163. 161 and 162 (1982324) 
164. 161 not 163 (4728825) 
165. or/158-160,164 (6570551) 
166. 137 or 146 or 152 or 157 (389269) 
167. 166 not 165 (369748) 
168. 130 and 167 (1364) 
169. 169     limit 168 to yr="2015 -Current" (619) 

 
 

Reporte de búsqueda electrónica #2 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! EMBASE 
Plataforma Embase.com 
Fecha de búsqueda 01- Dic-2020 
Rango de fecha de búsqueda 2015-2020 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. 'smoking'/exp (401824) 
2. 'smoking and smoking related phenomena'/exp 

(447746) 
3. smoking:ab,ti (329398) 
4. (tobacco NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (849) 
5. (nicotine NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (444) 
6. (tobacco NEAR/5 dependence*):ab,ti (3260) 
7. (nicotine NEAR/5 dependence):ab,ti (7481) 
8. 'cigarette smoking'/exp (56856) 
9. 'cigar smoking'/exp (152) 
10. 'current smoker'/exp (2373) 
11. 'continuing smoker'/exp (31) 
12. smoker*:ab,ti (136789) 
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13. 'passive smoking'/exp (13346) 
14. 'ex-smoker'/exp (2696) 
15. 'ex smokers':ab,ti (6254) 
16. exsmoker*:ab,ti (7528) 
17. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 

OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR 
#15 OR #16 (526508) 

18. cessation:ab,ti (100688) 
19. stop*:ab,ti (202918) 
20. reduction:ab,ti (1408517) 
21. 'giving up':ab,ti (1794) 
22. quit*:ab,ti (176588) 
23. abst?in*:ab,ti (7560) 
24. cease*:ab,ti (27844) 
25. dehabituation:ab,ti (46) 
26. withdrawal:ab,ti (129896) 
27. #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24

 OR #25 OR #26 (1967044) 
28. #17 AND #27 (82473) 
29. 'smoking reduction'/exp (231) 
30. 'smoking cessation'/exp (60135) 
31. #28 OR #29 OR #30 (102579) 
32. 'd-day':ab,ti (410) 
33. 'd day':ab,ti (410) 
34. 'crisis intervention'/exp (6487) 
35. (crisis NEAR/3 intervention*):ab,ti (2499) 
36. (brief NEAR/5 intervention*):ab,ti (11166) 
37. (brief NEAR/5 advice):ab,ti  (1036) 
38. (brief NEAR/5 treatment*):ab,ti (5866) 
39. (minimal NEAR/5 intervention*):ab,ti (3651) 
40. 'counseling'/exp (173417) 
41. counseling:ab,ti (95381) 
42. (intensive NEAR/5 intervention):ab,ti (5275) 
43. 'psychotherapy'/exp (276652) 
44. psychotherap*:ab,ti (64705) 
45. (intervention NEAR/5 psycho*):ab,ti (18023) 
46. (socioenvironmental NEAR/3 therapy):ab,ti (1) 
47. 'cognitive behavioral therapy'/exp (14645) 
48. (cogniti* NEAR/5 therap*):ab,ti (38100) 
49. cbt:ab,ti (16839) 
50. (cognitive NEAR/5 behavio* NEAR/5 treatment):ab,ti 

(6643) 
51. 'motivational interviewing'/exp (5141) 
52. 'motivation'/exp (109868) 
53. motivation*:ab,ti (108597) 
54. disincentive*:ab,ti (1405) 
55. incentive*:ab,ti (36718) 
56. 'self help'/exp (14057) 
57. 'self-help':ab,ti (8505) 
58. (self NEAR/1 help):ab,ti (8562) 
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59. selfhelp:ab,ti (7986)
60. (support NEAR/5 group*):ab,ti (30362)
61. (club* NEAR/5 therapeutic NEAR/5 social):ab,ti (11)
62. 'hotline'/exp (418)
63. 'telephone'/exp (38205)
64. hotline*:ab,ti (1684)
65. (telephon* NEAR/5 help*):ab,ti (944)
66. 'telemedicine'/exp  (44597) 
67. (mobile NEAR/5 health):ab,ti (6420)
68. mhealth:ab,ti (3807)
69. telehealth:ab,ti (6284)
70. ehealth:ab,ti (5934)
71. telemedicine:ab,ti  (15859) 
72. (tele NEAR/1 medicine):ab,ti (257)
73. 'audiovisual aid'/exp (870)
74. (audiovisual NEAR/5 aid*):ab,ti (450)
75. ('audio visual' NEAR/5 aid*):ab,ti (221)
76. (visual NEAR/5 aid*):ab,ti (3017)
77. 'mobile application'/exp (13657)
78. (app* NEAR/5 mobile):ab,ti (12431)
79. (portable NEAR/5 app*):ab,ti (2079)
80. 'alternative medicine'/exp (60424)
81. (medicine NEAR/5 alternative):ab,ti (14008)
82. (therap* NEAR/5 complementary):ab,ti (9248)
83. (alternative NEAR/5 therap*):ab,ti (46846)
84. (mental NEAR/5 healing):ab,ti (217)
85. (mind NEAR/5 body NEAR/5 technique):ab,ti (40)
86. (mind NEAR/5 body NEAR/5 therap*):ab,ti (811)
87. 'mindfulness'/exp (9418) 
88. 'mindfulness meditation'/exp (402)
89. mindfulness:ab,ti (10471)
90. 'yoga'/exp (8188)
91. yoga:ab,ti (7124)
92. yogic:ab,ti (543)
93. 'acupuncture'/exp  (48095) 
94. acupuncture:ab,ti (32209) 
95. pharmacopuncture:ab,ti (285)
96. pharmacoacupuncture:ab,ti (13)
97. acupotom*:ab,ti (131)
98. 'hypnosis'/exp (16836)
99. hypno*:ab,ti (30391)
100. mesmerism:ab,ti (121)
101. 'healthy lifestyle'/exp (4887)
102. 'health promotion'/exp (101448)
103. (healthy NEAR/5 people NEAR/5 program):ab

,ti (57)
104. (healthy NEAR/5 lifestyle NEAR/5 habits):ab,ti

(532)
105. (healthy NEAR/5 'life style'):ab,ti (1021)
106. (promotion NEAR/2 health*):ab,ti (38512)
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107. 'diet'/exp  (357175) 
108. diets:ab,ti (112334) 
109. 'exercise'/exp (362193) 
110. exercise*:ab,ti (403048) 
111. (physical NEAR/5 activit*):ab,ti (167525) 
112. exertion:ab,ti (23540) 
113. (fitness NEAR/5 training):ab,ti (2791) 
114. (physical NEAR/5 conditioning):ab,ti  

(1330) 
115. (physical NEAR/5 effort):ab,ti (2607) 
116. '5 r':ab,ti (3470) 
117. relevance:ab,ti AND risks:ab,ti 

AND rewards:ab,ti AND roadblocks:ab,ti 
AND repetition:ab,ti (8) 

118. 'watchful waiting'/exp (4409) 
119. (waiting NEAR/5 watchful):ab,ti (4030) 
120. (expectant NEAR/5 management):ab,ti (4208) 
121. surveillance:ab,ti (252621) 
122. 'aftercare'/exp (1633577) 
123. (after NEAR/1 care):ab,ti (9903) 
124. (after NEAR/1 treatment*):ab,ti (282023) 
125. ('follow up' NEAR/3 care):ab,ti (13469) 
126. 'case management'/exp (11954) 
127. (case NEAR/5 management):ab,ti (34341) 
128. (smoking NEAR/5 cessation NEAR/5 program

*):ab,ti 4408 
129. #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37

 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 O
R #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49OR #
50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 
OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR
 #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #6
9 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 O
R #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #
82 OR #83 OR #84OR #85 OR #86 OR #87 OR #88 
OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR
 #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #
101OR #102 OR #103 OR #104 OR #105 OR #106 O
R #107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR #11
2 OR #113 OR #114 OR #115 OR #116 OR #117 OR 
#118 OR #119 OR #120 OR #121 OR #122 OR #123 
OR #124 OR #125 OR #126 OR #127 OR #128  
(4013167) 

130. #31 AND #129 (44290) 
131. 'meta analysis'/exp (200862) 
132. ((meta NEAR/1 analy*):ab,ti) 

OR metaanalys*:ab,ti (243782) 
133. (systematic NEAR/1 

(review* OR overview*)):ab,ti (230759) 
134. 'systematic review'/exp (272387) 
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135. 'systematic review (topic)'/exp (25496)
136. #131 OR #132 OR #133 OR #134 OR #135

(485822)
137. cancerlit:ab (719)
138. cochrane:ab (116572)
139. embase:ab (126074)
140. psychlit:ab OR psyclit:ab (996)
141. psychinfo:ab OR psycinfo:ab (36270)
142. cinahl:ab OR cinhal:ab (35867)
143. science AND citation AND index:ab (20374)
144. bids:ab (684)
145. #137 OR #138 OR #139 OR #140 OR #141 O

R #142 OR #143 OR #144 (212093)
146. reference AND lists:ab (21115)
147. bibliograph*:ab (23806)
148. 'hand search*':ab (8679)
149. manual AND search*:ab (12818)
150. relevant AND journals:ab (7466)
151. #146 OR #147 OR #148 OR #149 OR #150

(65495)
152. data AND extraction:ab (78745)
153. election AND criteria:ab (135)
154. #152 OR #153 (78879)
155. 'review'/exp (2751079)
156. #154 AND #155 (22806)
157. 'letter'/exp (1089085)
158. 'editorial'/exp (658598)
159. 'animal'/exp (28270727)
160. 'human'/exp (22737387)
161. #159 AND #160 (22737409)
162. #159 NOT #161 (5533348)
163. #157 OR #158 OR #162 (7245357)
164. #136 OR #145 OR #151 OR #156 (569443)
165. #164 NOT #163 (545593)
166. #130 AND #165 (2492)
167. #130 AND #165 AND [embase]/lim (2038)
168. #130 AND #165 AND [embase]/lim

AND [2015-2021]/py (743)

Reporte de búsqueda electrónica #3 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! Cochrane Library
Plataforma Wiley 
Fecha de búsqueda 01-Dic-2020
Rango de fecha de búsqueda 2015-2020 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. MeSH descriptor: [Smoke] explode all trees (399)
2. smoking:ab,ti (27063)
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3. (tobacco near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (168) 
4. (nicotine near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (38) 
5. (tobacco near/5 dependence*):ab,ti (547) 
6. (nicotine near/5 dependence):ab,ti (1242) 
7. MeSH descriptor: [Tobacco Smoking] explode all trees 

(189) 
8. MeSH descriptor: [Cigarette Smoking] explode all trees 

(120) 
9. MeSH descriptor: [Cigar Smoking] explode all trees (2) 
10. MeSH descriptor: [Smokers] explode all trees (237) 
11. smoker*.tw. (1) 
12. MeSH descriptor: [Tobacco Smoke Pollution] explode all 

trees (300) 
13. MeSH descriptor: [Ex-Smokers] explode all trees (3) 
14. ex-smokers:ab,ti (613) 
15. exsmoker*:ab,ti (709) 
16. #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 

or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 (27882) 
17. cessation:ab,ti (15190) 
18. stop*:ab,ti (24018) 
19. reduction:ab,ti (154753) 
20. "giving up":ab,ti (99) 
21. quit*:ab,ti (9698) 
22. abst?in*:ab,ti (10788) 
23. cease*:ab,ti  (1573) 
24. dehabituation:ab,ti (2) 
25. withdrawal:ab,ti (19544) 
26. #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or 

#25 (212430) 
27. #16 and #26 (13717) 
28. MeSH descriptor: [Smoking Reduction] explode all trees 

(18) 
29. MeSH descriptor: [Smoking Cessation] explode all trees 

(4067) 
30. MeSH descriptor: [Tobacco Use Cessation] explode all 

trees (101) 
31. #27 or #28 or #29 or #30 (14191) 
32. "d-day":ab,ti (230) 
33. "d day":ab,ti (230) 
34. MeSH descriptor: [Crisis Intervention] explode all trees 

(155) 
35. (crisis near/3 intervention*):ab,ti (193) 
36. (brief near/5 intervention*):ab,ti (6211) 
37. (brief near/5 advice):ab,ti (640) 
38. (brief near/5 treatment*):ab,ti (1446) 
39. (minimal near/5 intervention*):ab,ti (1152) 
40. MeSH descriptor: [Counseling] explode all trees  

(5439) 
41. counseling:ab,ti (18557) 
42. (intensive near/5 intervention):ab,ti (2729) 
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43. MeSH descriptor: [Psychotherapy] explode all trees 
(23987) 

44. MeSH descriptor: [] explode all trees (0) 
45. MeSH descriptor: [Psychotherapy, Multiple] explode all 

trees (11) 
46. psychotherap*:ab,ti (7581) 
47. (intervention near/5 psycho*):ab,ti (7695) 
48. (socioenvironmental near/3 therapy):ab,ti (0) 
49. MeSH descriptor: [Cognitive Behavioral Therapy] 

explode all trees (9008) 
50. (cogniti* near/5 therap*):ab,ti (16165) 
51. cbt:ab,ti (8316) 
52. (cognitive near/5 behavio* near/5 treatment):ab,ti (3433) 
53. MeSH descriptor: [Motivational Interviewing] explode all 

trees (846) 
54. MeSH descriptor: [Motivation] explode all trees (8244) 
55. motivation*:ab,ti (14318) 
56. disincentive*:ab,ti (59) 
57. incentive*:ab,ti (3869) 
58. MeSH descriptor: [Self-Help Groups] explode all trees 

(771) 
59. "self-help":ab,ti (2985) 
60. (self near/1 help):ab,ti (2997) 
61. selfhelp:ab,ti (2872) 
62. (support near/5 group*):ab,ti (5740) 
63. (club* near/5 therapeutic near/5 social):ab,ti (0) 
64. MeSH descriptor: [Hotlines] explode all trees (165) 
65. MeSH descriptor: [Telephone] explode all trees (3452) 
66. hotline*:ab,ti (176) 
67. (telephon* near/5 help*):ab,ti (299) 
68. MeSH descriptor: [Telemedicine] explode all trees (2596) 
69. (mobile near/5 health):ab,ti (1496) 
70. mhealth:ab,ti  (1219) 
71. telehealth:ab,ti (1118) 
72. ehealth:ab,ti (929) 
73. telemedicine:ab,ti (1605) 
74. (tele near/1 medicine):ab,ti (30) 
75. MeSH descriptor: [Audiovisual Aids] explode all trees 

(3766) 
76. (audiovisual near/5 aid*):ab,ti (52) 
77. (audio-visual near/5 aid*):ab,ti (37) 
78. (visual near/5 aid*):ab,ti (317) 
79. MeSH descriptor: [Mobile Applications] explode all trees

 660 
80. (app* near/5 mobile):ab,ti (2485) 
81. (portable near/5 app*):ab,ti (105) 
82. MeSH descriptor: [Complementary Therapies] explode 

all trees (19897) 
83. (medicine near/5 alternative):ab,ti (946) 
84. (therap* near/5 complementary):ab,ti (1280) 
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85. (alternative near/5 therap*):ab,ti (4188) 
86. (mental near/5 healing):ab,ti (13) 
87. (mind near/5 body near/5 technique):ab,ti (24) 
88. (mind near/5 body near/5 therap*):ab,ti  (178) 
89. MeSH descriptor: [Mindfulness] explode all trees (866) 
90. mindfulness:ab,ti (5215) 
91. MeSH descriptor: [Yoga] explode all trees (667) 
92. yoga:ab,ti (3288) 
93. yogic:ab,ti (269) 
94. MeSH descriptor: [Acupuncture] explode all trees (151) 
95. MeSH descriptor: [Acupuncture Therapy] explode all 

trees (4749) 
96. acupuncture:ab,ti (13397) 
97. pharmacopuncture:ab,ti (65) 
98. pharmacoacupuncture:ab,ti (3) 
99. acupotom*:ab,ti (77) 
100. MeSH descriptor: [Hypnosis] explode all trees (701) 
101. hypno*:ab,ti (4590) 
102. mesmerism:ab,ti (1) 
103. MeSH descriptor: [undefined] explode all trees (0) 
104. (healthy near/5 people near/5 program):ab,ti (18) 
105. (healthy near/5 lifestyle near/5 habits):ab,ti (91) 
106. (healthy near/5 "life style"):ab,ti (96) 
107. (promotion near/2 health*):ab,ti (3600) 
108. MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees (24606) 
109. Diet*:ab,ti (66593) 
110. MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees (24606) 
111. exercise*:ab,ti (90928) 
112. (physical near/5 activit*):ab,ti (29858) 
113. exertion:ab,ti (3747) 
114. (fitness near/5 training):ab,ti (1166) 
115. (physical near/5 conditioning):ab,ti (205) 
116.  (physical near/5 effort):ab,ti (217) 
117. "5 r":ab,ti (153) 
118. (relevance and risks and rewards and roadblocks and 

repetition):ab,ti (4) 
119. MeSH descriptor: [Watchful Waiting] explode all trees 

(307) 
120. (waiting near/5 watchful):ab,ti  (547) 
121. (expectant near/5 management):ab,ti (764) 
122. surveillance:ab,ti (7079) 
123. MeSH descriptor: [Aftercare] explode all trees (23177) 
124. (after near/1 care):ab,ti (1416) 
125. (after near/1 treatment*):ab,ti (49920) 
126. (follow-up near/3 care):ab,ti (2072) 
127. MeSH descriptor: [Case Management] explode all 

trees 695 
128. (case near/5 management):ab,ti (2387) 
129. (smoking near/5 cessation near/5 program*):ab,ti 

(1224) 
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130. #32 or #33 or #34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 
or #40 or #41 or #42 or #43 or #44 or #45 or #46 or #47 
or #48 or #49 or #50 or #51 or #52 or #53 or #54 or #55 
or #56 or #57 or #58 or #59 or #60 or #61 or #62 or #63 
or #64 or #65 or #66 or #67 or #68 or #69 or #70 or #71 
or #72 or #73 or #74 or #75 or #67 or #77 or #78 or #79 
or #80 or #81 or #82 or #83 or #84 or #85 or #86 or #87 
or #88 or #89 or #90 or #91 or #92 or #93 or #94 or #95 
or #96 or #97 or #98 or #99 or #100 or #101 or #102 or 
#103 or #104 or #105 or #106 or #107 or #108 or #109 
or #110 or #111 or #112 or #113 or #114 or #115 or 
#116 or #117 or #118 or #119 or #120 or #121 or #122 
or #123 or #124 or #125 or #126 or #127 or #128 or 
#129 (341491) 

131. #31 and #130 in Cochrane Reviews, Cochrane 
Protocols, Clinical Answers (130) 

132. #31 and #130 with Cochrane Library publication date 
Between Jan 2015 and Jan 2020, in Cochrane Reviews, 
Cochrane Protocols, Clinical Answers (76) 

 
Preguntas:  

• ¿Cuáles son las intervenciones farmacológicas más efectivas y seguras para la 
suspensión del consumo de tabaco en la población, de acuerdo con el grado de 
consumo? 

• ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para el manejo de los 
síntomas de abstinencia en población que está en proceso de dejar de fumar, de 
acuerdo con el grado de consumo de tabaco reportado?  

• ¿Cuáles son las intervenciones más efectivas y seguras para las pacientes fumadoras 
en estado de embarazo?  

• ¿Cuál debería ser el abordaje clínico de las personas que presenten recaída al 
consumo de tabaco?  

Subgrupo: Terapias farmacológicas 
 

Reporte de búsqueda electrónica#1 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! MEDLINE(ALL) 
Plataforma Ovid 
Fecha de búsqueda 01-Dic-2020 
Rango de fecha de búsqueda 2015- 2020 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. exp Smoking/ (148632) 
2. smoking.tw. (224705) 
3. (tobacco adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (650) 
4. (nicotine adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (315) 
5. (tobacco adj5 dependence$).tw. (2521) 
6. (nicotine adj5 dependence).tw. (5800) 
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7. exp Tobacco Smoking/ (3360)
8. exp Cigarette Smoking/ (2091)
9. exp Cigar Smoking/ (38)
10. exp Smokers/ (2071)
11. smoker$.tw. (88487)
12. exp Tobacco Smoke Pollution/ (13338)
13. 'passive smoking’/exp {Incluyendo términos

relacionados} (17450)
14. exp Ex-Smokers/ (86)
15. ex-smokers.tw. (3677)
16. exsmoker$.tw. (269)
17. or/1-16 (320203)
18. cessation.tw. (74676)
19. stop$.tw. (134013)
20. reduction.tw. (1045621)
21. "giving up".tw. (1292)
22. quit$.tw. (136066)
23. abst?in$.tw. (30879)
24. cease$.tw. (21818)
25. dehabituation.tw. (27)
26. withdrawal.tw. (91847)
27. or/18-26 (1465736)
28. 17 and 27 (57649)
29. exp Smoking Reduction/ (67)
30. exp Smoking Cessation/ (28996)
31. or/28-30 (65457)
32. exp Nicotine/ (25725)
33. exp Nicotine Chewing Gum/ (21)
34. nicotin$.tw. (84356)
35. exp Bupropion/ (3058)
36. amfebutamone.tw. (29)
37. exp Varenicline/ (1324)
38. vareniclin$.tw. (1770)
39. exp Nortriptyline/ (2166)
40. desitriptyline.tw. (0)
41. nortriptylin$.tw. (2375)
42. exp Clonidine/ (13263)
43. clonidin$.tw. (14808)
44. exp "Tobacco Use Cessation Devices"/ (1880)
45. (smoking adj5 cessation adj5 product$).tw. (191)
46. (tobacco adj5 cessation adj5 product$).tw. (99)
47. exp Smoking Cessation Agents/ (29058)
48. (smoking adj5 cessation adj5 agent$).tw. (157)
49. or/32-48 (112897)
50. 31 and 49 (14907)
51. Meta-Analysis as Topic/ (18529)
52. meta analy$.tw. (182808)
53. metaanaly$.tw. (2131)
54. Meta-Analysis/ (121582)
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55. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw. 
(183477) 

56. exp Review Literature as Topic/ (14718) 
57. or/51-56 (317920) 
58. cochrane.ab. (88780) 
59. embase.ab. (98055) 
60. (psychlit or psyclit).ab. (915) 
61. (psychinfo or psycinfo).ab. (38212) 
62. (cinahl or cinhal).ab. (30159) 
63. science citation index.ab. (3181) 
64. bids.ab. (543) 
65. cancerlit.ab. (631) 
66. or/58-65 (160136) 
67. reference list$.ab. (18458) 
68. bibliograph$.ab. (18605) 
69. hand-search$.ab. (7102) 
70. relevant journals.ab. (1199) 
71. manual search$.ab. (4615) 
72. or/67-71 (44800) 
73. selection criteria.ab. (30951) 
74. data extraction.ab. (22336) 
75. 73 or 74 (50945) 
76. Review/ (2710499) 
77. 75 and 76 (29463) 
78. Comment/ (875218) 
79. Letter/ (1105552) 
80. Editorial/ (545096) 
81. animal/ (6692689) 
82. human/ (18798517) 
83. 81 and 82 (1975300) 
84. 81 not 83 (4717389) 
85. or/78-80,84 (6545108) 
86. 57 or 66 or 72 or 77 (382059) 
87. 86 not 85 (362823) 
88. 50 and 87 (776) 
89. limit 88 to yr="2015 -Current" (370) 

 
 

Reporte de búsqueda electrónica#2 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! EMBASE 
Plataforma Embase.com 
Fecha de búsqueda 30-Oct-2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
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Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. 'smoking'/exp (399279)
2. 'smoking and smoking related phenomena'/exp

(444880)
3. smoking:ab,ti (327076)
4. (tobacco NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (841)
5. (nicotine NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (440)
6. (tobacco NEAR/5 dependence*):ab,ti (3237)
7. (nicotine NEAR/5 dependence):ab,ti  (7436)
8. 'cigarette smoking'/exp (56581)
9. 'cigar smoking'/exp (150)
10. 'current smoker'/exp (2173)
11. 'continuing smoker'/exp (30)
12. smoker*:ab,ti (135928)
13. 'passive smoking'/exp (13229)
14. 'ex-smoker'/exp (2584)
15. 'ex smokers':ab,ti (6225)
16. exsmoker*:ab,ti (7503)
17. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8

OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR
#15 OR #16 (522718)

18. cessation:ab,ti (100077)
19. stop*:ab,ti (201530)
20. reduction:ab,ti (1398477)
21. 'giving up':ab,ti (1783)
22. quit*:ab,ti (175605)
23. abst?in$:ab,ti (2383)
24. cease*:ab,ti (27712)
25. dehabituation:ab,ti (46)
26. withdrawal:ab,ti (129118)
27. #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24

OR #25 OR #26 (1949664)
28. #17 AND #27 (81043)
29. 'smoking reduction'/exp (226)
30. 'smoking cessation'/exp (59778)
31. #28 OR #29 OR #30 (101143)
32. 'nicotine'/exp (48408)
33. 'nicotinic agent'/exp (24335)
34. 'nicotine gum'/exp  (2936) 
35. nicotin*:ab,ti (102379)
36. 'amfebutamone'/exp (18439)
37. amfebutamone:ab,ti (53)
38. bupropion:ab,ti (6180)
39. 'varenicline'/exp (4493)
40. vareniclin*:ab,ti (2762)
41. 'nortriptyline'/exp (14967)
42. desitriptyline:ab,ti (0)
43. nortriptylin*:ab,ti (3058)
44. 'clonidine'/exp (41966)
45. clonidin*:ab,ti (18485)
46. 'nicotine patch'/exp (2145)
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47. (smoking NEAR/5 cessation NEAR/5 product*):ab,ti 
(243) 

48. (tobacco NEAR/5 cessation NEAR/5 product*):ab,ti 
(119) 

49. 'smoking cessation agent'/exp (29) 
50. (smoking NEAR/5 cessation NEAR/5 agent*):ab,ti 

(210) 
51. #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38

 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 O
R #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49OR #50 
(200243) 

52. #31 AND #51 (22405) 
53. 'meta analysis'/exp (197831) 
54. ((meta NEAR/1 analy*):ab,ti) OR metaanalys*:ab,ti 

(239874) 
55. (systematic NEAR/1 (review* OR overview*)):ab,ti 

(226270) 
56. 'systematic review'/exp (266931) 
57. 'systematic review (topic)'/exp (25376) 
58. #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 (478153) 
59. cancerlit:ab (718) 
60. cochrane:ab (114520) 
61. embase:ab (123580) 
62. psychlit:ab OR psyclit:ab (996) 
63. psychinfo:ab OR psycinfo:ab (35407) 
64. cinahl:ab OR cinhal:ab (35216) 
65. science AND citation AND index:ab (20325) 
66. bids:ab (679) 
67. #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65

 OR #66 (208309) 
68. reference AND lists:ab (20934) 
69. bibliograph*:ab (23620) 
70. 'hand search*':ab (8596) 
71. manual AND search*:ab (12689) 
72. relevant AND journals:ab (7380) 
73. #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 (64893) 
74. data AND extraction:ab (77673) 
75. selection AND criteria:ab (79612) 
76. #74 OR #75 (150089) 
77. 'review'/exp (2731428) 
78. #76 AND #77 (47525) 
79. 'letter'/exp (1082221) 
80. 'editorial'/exp (652844) 
81. 'animal'/exp (28095644) 
82. 'human'/exp (22581315) 
83. #81 AND #82 (22581315) 
84. #81 NOT #83 (5514329) 
85. #79 OR #80 OR #84 (7213833) 
86. #58 OR #67 OR #73 OR #78 (566332) 
87. #86 NOT #85 (542602) 
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88. #52 AND #87 (1238) 
89. #52 AND #87 AND [embase]/lim (1025) 
90. #52 AND #87 AND [embase]/lim AND [2015-2020]/py 

(380) 

 
 

Reporte de búsqueda electrónica#3 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! Cochrane Library 
Plataforma Wiley 
Fecha de búsqueda 10-Dec-2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. MeSH descriptor: [Smoke] explode all trees (397) 
2. smoking:ab,ti (26818) 
3. (tobacco near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (162) 
4. (nicotine near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (37) 
5. (tobacco near/5 dependence*):ab,ti (545) 
6. (nicotine near/5 dependence):ab,ti (1239) 
7. MeSH descriptor: [Tobacco Smoking] explode all 

trees (179) 
8. MeSH descriptor: [Cigarette Smoking] explode all 

trees (112) 
9. MeSH descriptor: [Cigar Smoking] explode all trees 

(2) 
10. MeSH descriptor: [Smokers] explode all trees (226) 
11. smoker*.tw. (1) 
12. MeSH descriptor: [Tobacco Smoke Pollution] explode 

all trees (298) 
13. MeSH descriptor: [Ex-Smokers] explode all trees (3) 
14. ex-smokers:ab,ti (610) 
15. exsmoker*:ab,ti (704) 
16. #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or 

#10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 (27626) 
17. cessation:ab,ti (15071) 



 

 

251 

18. stop*:ab,ti (23767) 
19. reduction:ab,ti (153440) 
20. "giving up":ab,ti (99) 
21. quit*:ab,ti (9620) 
22. abst?in*:ab,ti (10672) 
23. cease*:ab,ti (1556) 
24. dehabituation:ab,ti (2) 
25. withdrawal:ab,ti (19370) 
26. #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 

or #25 (210548) 
27. #16 and #26 (13619) 
28. MeSH descriptor: [Smoking Reduction] explode all 

trees (15) 
29. MeSH descriptor: [Smoking Cessation] explode all 

trees (4043) 
30. MeSH descriptor: [Tobacco Use Cessation] explode 

all trees (101) 
31. #27 or #28 or #29 or #30 (14092) 
32. MeSH descriptor: [Nicotine] explode all trees (2630) 
33. MeSH descriptor: [Nicotine Chewing Gum] explode all 

trees (13) 
34. nicotin*:ab,ti (7976) 
35. MeSH descriptor: [Bupropion] explode all trees (821) 
36. amfebutamone:ab,ti (7) 
37. bupropion:ab,ti (1564) 
38. MeSH descriptor: [Varenicline] explode all trees (526) 
39. vareniclin*:ab,ti (937) 
40. MeSH descriptor: [Nortriptyline] explode all trees (447) 
41. desitriptyline:ab,ti (0) 
42. nortriptylin*:ab,ti (703) 
43. MeSH descriptor: [Clonidine] explode all trees (1916) 
44. clonidin*:ab,ti (3631) 
45. MeSH descriptor: [Tobacco Use Cessation Devices] 

explode all trees (513) 
46. (smoking near/5 cessation near/5 product*):ab,ti (33) 
47. (tobacco near/5 cessation near/5 product*):ab,ti (10) 
48. MeSH descriptor: [Smoking Cessation Agents] 

explode all trees (39) 
49. (smoking near/5 cessation near/5 agent*):ab,ti (34) 
50. #32 or #33 or #34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 

or #40 or #41 or #42 or #43 or #44 or #45 or #46 or 
#47 or #48 or #49 (14548) 

51. #31 and #50 in Cochrane Reviews, Cochrane 
Protocols, Clinical Answers (67) 
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PREGUNTAS:  
• ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DEL USO DE LOS DISPOSITIVOS DE 

SUMINISTRO NO CONVENCIONALES DE NICOTINA DISTINTOS AL CIGARRILLO EN EL 
PROCESO DE CESACIÓN TABÁQUICA? 

• ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES MÁS EFECTIVAS Y SEGURAS PARA LAS 
PACIENTES FUMADORAS EN ESTADO DE EMBARAZO?  

• ¿CUÁL DEBERÍA SER EL ABORDAJE CLÍNICO DE LAS PERSONAS QUE PRESENTEN 
RECAÍDA AL CONSUMO DE TABACO?  

Subgrupo: Dispositivos de suministro no convencionales de nicotina. 
 

Reporte de búsqueda electrónica#1 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! MEDLINE(ALL) 
Plataforma Ovid 
Fecha de búsqueda 31-Dic-2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. exp Smoking/ (148632) 
2. smoking.tw. (224705) 
3. (tobacco adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (650) 
4. (nicotine adj5 "use" adj5 disorder$).tw. (315) 
5. (tobacco adj5 dependence$).tw. (2521) 
6. (nicotine adj5 dependence).tw. (5800) 
7. exp Tobacco Smoking/ (3360) 
8. exp Cigarette Smoking/ (2091) 
9. exp Cigar Smoking/ (38) 
10. exp Smokers/ (2071) 
11. smoker$.tw. (88487) 
12. exp Tobacco Smoke Pollution/ (13338) 
13. 'passive smoking’/exp {Incluyendo términos 

relacionados} (17450) 
14. exp Ex-Smokers/ (86) 
15. ex-smokers.tw. (3677) 
16. exsmoker$.tw. (269) 
17. or/1-16 (320203) 
18. cessation.tw. (74676) 
19. stop$.tw. (134013) 
20. reduction.tw. (1045621) 
21. "giving up".tw. (1292) 
22. quit$.tw. (136066) 
23. abst?in$.tw. (30879) 
24. cease$.tw. (21818) 
25. dehabituation.tw. (27) 
26. withdrawal.tw. (91847) 
27. or/18-26 (1465736) 
28. 17 and 27 (57649) 
29. exp Smoking Reduction/ (67) 
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30. exp Smoking Cessation/ (28996)
31. or/28-30 (65457)
32. exp Electronic Nicotine Delivery Systems/ (3736)
33. (electronic adj5 cigarette$).tw. (3210)
34. e-cigarette$.tw. (4567)
35. e-cig$.tw. (4734)
36. (((electronic adj5 nicotine) or (electronic adj5 "non-

nicotine")) and (delivery adj5 system$)).tw. (546)
37. ends.tw. (58854)
38. ennds.tw. (4)
39. exp E-Cigarette Vapor/ (23)
40. ("e cigarette" adj5 vapor).tw. (87)
41. exp Vaping/ (1244)
42. vapo?r.tw. (47054)
43. vape$.tw. (680)
44. cigalikes.tw. (16)
45. vaporizer$.tw. (1166)
46. exp "Tobacco Use Cessation Devices"/ (1880)
47. (nicotine adj5 inhalant$).tw. (12)
48. (nicotine adj5 delivery adj5 device$).tw. (133)
49. (nicotine adj5 replacement adj5 product$).tw. (180)
50. (smoking adj5 cessation adj5 product$).tw. (191)
51. (tobacco adj5 cessation adj5 product$).tw. (99)
52. or/32-51 (114657)
53. 31 and 52 (4153)
54. Meta-Analysis as Topic/ (18529)
55. meta analy$.tw. (182808)
56. metaanaly$.tw. (2131)
57. Meta-Analysis/ (121582)
58. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.

(183477)
59. exp Review Literature as Topic/ (14718)
60. or/54-59 (317920)
61. cochrane.ab. (88780)
62. embase.ab. (98055)
63. (psychlit or psyclit).ab. (915)
64. (psychinfo or psycinfo).ab. (38212)
65. (cinahl or cinhal).ab. (30159)
66. science citation index.ab. (3181)
67. bids.ab. (543)
68. cancerlit.ab. (631)
69. or/61-68 (160136)
70. reference list$.ab. (18458)
71. bibliograph$.ab. (18605)
72. hand-search$.ab. (7102)
73. relevant journals.ab. (1199)
74. manual search$.ab. (4615)
75. or/70-74 (44800)
76. selection criteria.ab. (30951)
77. data extraction.ab. (22336)
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78. 76 or 77 (50945) 
79. Review/ (2710499) 
80. 78 and 79 (29463) 
81. Comment/ (875218) 
82. Letter/ (1105552) 
83. Editorial/ (545096) 
84. animal/ (6692689) 
85. human/ (18798517) 
86. 84 and 85 (1975300) 
87. 84 not 86 (4717389) 
88. or/81-83,87 (6545108) 
89. 60 or 69 or 75 or 80 (382059) 
90. 89 not 88 (362823) 
91. 53 and 90 (251) 

 
 

Reporte de búsqueda electrónica#2 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! EMBASE 
Plataforma Embase.com 
Fecha de búsqueda 02- Dic-2020 
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. 'smoking'/exp (399279) 
2. 'smoking and smoking related phenomena'/exp (444880) 
3. smoking:ab,ti (327076) 
4. (tobacco NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (841) 
5. (nicotine NEAR/5 use NEAR/5 disorder*):ab,ti (440) 
6. (tobacco NEAR/5 dependence*):ab,ti (3237) 
7. (nicotine NEAR/5 dependence):ab,ti (7436) 
8. 'cigarette smoking'/exp (56581) 
9. 'cigar smoking'/exp (150) 
10. 'current smoker'/exp (2173) 
11. 'continuing smoker'/exp (30) 
12. smoker*:ab,ti (135928) 
13. 'passive smoking'/exp (13229) 
14. 'ex-smoker'/exp (2584) 
15. 'ex smokers':ab,ti (6225) 
16. exsmoker*:ab,ti (7503) 
17. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 

OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 
OR #16 (522718) 

18. cessation:ab,ti (100077) 
19. stop*:ab,ti (201530) 
20. reduction:ab,ti  (1398477) 
21. 'giving up':ab,ti (1783) 
22. quit*:ab,ti (175605) 
23. abst?in$:ab,ti (2383) 
24. cease*:ab,ti (27712) 
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25. dehabituation:ab,ti (46)
26. withdrawal:ab,ti (129118)
27. #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24

OR #25 OR #26 (1949664)
28. #17 AND #27 (81043)
29. 'smoking reduction'/exp (226)
30. 'smoking cessation'/exp (59778)
31. #28 OR #29 OR #30 (101143)
32. 'electronic cigarette'/exp (6936)
33. (electronic NEAR/5 cigarette*):ab,ti (3863)
34. 'e cigarette*':ab,ti (5510)
35. 'e cig*':ab,ti (5747)
36. (((electronic NEAR/5 nicotine):ab,ti) OR

((electronic NEAR/5 'non-nicotine'):ab,ti)) AND
((delivery NEAR/5 system*):ab,ti) (630)

37. ends:ab,ti (65875)
38. ennds:ab,ti (7)
39. 'electronic cigarette vapor'/exp (71)
40. ('e cigarette' NEAR/5 vapor):ab,ti (153)
41. 'vaping'/exp (2390)
42. vapo?r:ab,ti (10946)
43. vape*:ab,ti (807)
44. cigalikes:ab,ti (21)
45. vaporizer*:ab,ti (1476)
46. (nicotine NEAR/5 inhalant*):ab,ti (16)
47. (nicotine NEAR/5 delivery NEAR/5 device*):ab,ti (170)
48. (nicotine NEAR/5 replacement NEAR/5 product*):ab,ti

(230)
49. (smoking NEAR/5 cessation NEAR/5 product*):ab,ti

(243)
50. (tobacco NEAR/5 cessation NEAR/5 product*):ab,ti

(119)
51. #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38

OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45
OR #46 OR #47 OR #48 OR #49OR #50 (86966)

52. #31 AND #51 (4059)
53. 'meta analysis'/exp (197831)
54. ((meta NEAR/1 analy*):ab,ti) OR metaanalys*:ab,ti

(239874)
55. (systematic NEAR/1 (review* OR overview*)):ab,ti

(226270)
56. 'systematic review'/exp  (266931)
57. 'systematic review (topic)'/exp (25376)
58. #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 (478153)
59. cancerlit:ab (718)
60. cochrane:ab (114520)
61. embase:ab (123580)
62. psychlit:ab OR psyclit:ab (996)
63. psychinfo:ab OR psycinfo:ab (35407)
64. cinahl:ab OR cinhal:ab  (35216)
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65. science AND citation AND index:ab (20325)
66. bids:ab (679)
67. #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65

OR #66 (208309)
68. reference AND lists:ab  (20934)
69. bibliograph*:ab (23620)
70. 'hand search*':ab (8596)
71. manual AND search*:ab (12689)
72. relevant AND journals:ab (7380)
73. #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 (64893)
74. data AND extraction:ab (77673)
75. selection AND criteria:ab (79612)
76. #74 OR #75 (150089)
77. 'review'/exp (2731428)
78. #76 AND #77 (47525)
79. 'letter'/exp (1082221)
80. 'editorial'/exp (652844)
81. 'animal'/exp (28095644)
82. 'human'/exp (22581315)
83. #81 AND #82  (22581315)
84. #81 NOT #83  (5514329)
85. #79 OR #80 OR #84 (7213833)
86. #58 OR #67 OR #73 OR #78 (566332)
87. #86 NOT #85 (542602)
88. #52 AND #87 (215)
89. #52 AND #87 AND [embase]/lim (188)

Reporte de búsqueda electrónica#3 
Tipo de búsqueda Nueva 
Base de datos ! Cochrane Library
Plataforma Wiley 
Fecha de búsqueda 21-Dic-2020
Rango de fecha de búsqueda No aplica 
Restricciones de lenguaje Ninguno 
Otros límites Ninguno 
Estrategia de búsqueda 
(resultados) 

1. MeSH descriptor: [Smoke] explode all trees (397)
2. smoking:ab,ti (26818)
3. (tobacco near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (162)
4. (nicotine near/5 use near/5 disorder*):ab,ti (37)
5. (tobacco near/5 dependence*):ab,ti (545)
6. (nicotine near/5 dependence):ab,ti (1239)
7. MeSH descriptor: [Tobacco Smoking] explode all trees

(179)
8. MeSH descriptor: [Cigarette Smoking] explode all trees

(112)
9. MeSH descriptor: [Cigar Smoking] explode all trees (2)
10. MeSH descriptor: [Smokers] explode all trees (226)
11. smoker$.tw. (1)
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12. MeSH descriptor: [Tobacco Smoke Pollution] explode all 
trees (298) 

13. MeSH descriptor: [Ex-Smokers] explode all trees (3) 
14. ex-smokers:ab,ti (610) 
15. exsmoker*:ab,ti (704) 
16. #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 

or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 (27626) 
17. cessation:ab,ti (15071) 
18. stop*:ab,ti (23767) 
19. reduction:ab,ti (153440) 
20. "giving up":ab,ti (99) 
21. quit*:ab,ti (9620) 
22. abst?in*:ab,ti  (10672) 
23. cease*:ab,ti (1556) 
24. dehabituation:ab,ti (2) 
25. withdrawal:ab,ti (19370) 
26. #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or 

#25 (210548) 
27. #16 and #26  (13619) 
28. MeSH descriptor: [Smoking Reduction] explode all trees 

(15) 
29. MeSH descriptor: [Smoking Cessation] explode all trees 

(40439) 
30. MeSH descriptor: [Tobacco Use Cessation] explode all 

trees (101) 
31. #27 or #28 or #29 or #30 (14092) 
32. MeSH descriptor: [Electronic Nicotine Delivery Systems] 

explode all trees (124) 
33. (electronic near/5 cigarette*):ab,ti (359) 
34. e-cigarette*:ab,ti (481) 
35. e-cig*:ab,ti (505) 
36. ((electronic near/5 nicotine) or (electronic near/5 "non-

nicotine")):ab,ti and (delivery near/5 system*):ab,ti (50) 
37. ends:ab,ti (1475) 
38. ennds:ab,ti (0) 
39. MeSH descriptor: [E-Cigarette Vapor] explode all trees (0) 
40. ("e cigarette" near/5 vapor):ab,ti (10) 
41. MeSH descriptor: [Vaping] explode all trees (39) 
42. vapo?r:ab,ti (744) 
43. vape*:ab,ti (105) 
44. cigalikes:ab,ti (6) 
45. vaporizer*:ab,ti (185) 
46. MeSH descriptor: [Tobacco Use Cessation Devices] 

explode all trees (513) 
47. (nicotine near/5 inhalant*):ab,ti (3) 
48. (nicotine near/5 delivery near/5 device*):ab,ti (28) 
49. (nicotine near/5 replacement near/5 product*):ab,ti (61) 
50. (smoking near/5 cessation near/5 product*):ab,ti (33) 
51. (tobacco near/5 cessation near/5 product*):ab,ti (10) 
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52. #33 or #34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 or #40 or
#41 or #42 or #43 or #44 or #45 or #46 or #47 ir #48 or
#49 or #50 or #51 (3505)

53. #31 and #52 in Cochrane Reviews, Cochrane Protocols,
Clinical Answers (30)
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ANEXO 3. DIAGRAMAS PRISMA 
 
A continuación, se presentan los diagramas de PRISMA de selección de evidencia para cada una de 
las preguntas de la guía. 
 
Pregunta 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pregunta 2.  

 
 
 
 
 
 
 

Número de referencias
identificadas

en bases de datos
electrónicas

n=505

Número de referencias
identificadas

mediante otros métodos de 
búsqueda

n=16

Número de referencias después
de remover los duplicados

n=506

Número de artículos en 
texto completo evaluados 

para elegibilidad
n=43

Número de estudios
incluidos
n=28

Númerode referenciasexcluidas
n=463

Númerode referenciasexcluidas
n=15

No contienela pruebaíndice(3)
No es un estudiode exactituddiagnóstica(10)

No disponible en textocompleto(2)

Númerode duplicados
n=14

DIAGRAMA PRISMA
Pregunta 2

Número de referencias
identificadas

en bases de datos
electrónicas

n=1592

Número de referencias 
identificadas 

mediante otros métodos de 
búsqueda

n=1

Número de referencias después 
de remover los duplicados

n=1567

Número de artículos en 
texto completo evaluados 

para elegibilidad
n=43

Número de estudios
incluidos
n=14

Número de referencias excluidas
n=1524

Número de referencias excluidas
n=29

No incluye desenlaces de interés (1)
No contiene primarios de interés (11)

Revisión vac ía (sin referencias identiAcadas) (1)
Estudios incluido en otra RS más reciente o de mejor calidad (4) 

No es una revisión sistemática (2)
Abstract (1)

No disponible en texto completo (1) 
Otras razones (6)

Número de duplicados
n=26

DIAGRAMA PRISMA
Pregunta 1
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Pregunta 3. 

 
 
Pregunta 4. 
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Pregunta 5. 

Pregunta 6. 

Número de referencias después de 
remover los duplicados 

n = 1.440 

Número de referencias tamizadas 
n = 1.440 

Número de referencias excluídas 
n = 1.375 

Número de artículos en texto completo 
evaluados para elegibilidad 

n = 65 

Número de estúdios incluídos 
n = 4 

Número de referencias excluídas 
n = 58 

Población diferente (27) 
Duplicado (16) 

Revisión obsoleta (11) 
Revisión de tema (5) 

Intervención diferente (2) 
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Pregunta 7 

Pregunta 8 

Número de referencias iden/ficadas mediante la búsqueda en bases de 
datos electrónicas

n = 1780

Número de referencias después de remover los duplicados
n = 1592

Número de referencias tamizadas
n =646

Número de arEculos en texto completo evaluados para elegibilidad para 
tabaquismo de segunda mano

n =4

Número de estudios incluidos
n =3

Número de referencias excluidas
n =642

Número de arEculos en texto completo excluidos
n =1 No evaluaba la pregunta PICO
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Pregunta 9 
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ANEXO 4. PERFILES DE EVIDENCIA GRADE 
 
PREGUNTA 1 ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES DE OPORTUNIDAD 
(TAMIZAJE MAS INTERVENCIÓN) EN LA SUSPENSIÓN DEL CONSUMO DE TABACO? 
 
Pregunta: Intervenciones en cuidado primario comparado con otra intervención de cesación para personas que consumen tabaco 
Configuración: Cuidado primario 
Bibliografía: Wray 2018 
 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervencion
es en 

cuidado 
primario 

otra 
intervenci

ón de 
cesación 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Cesación de tabaco (evaluado con : Bioverificación o autoreporte) 

36 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

seri
o 

muy serio a no es 
serio 

no es 
serio 

se 
sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación b 

  
OR 

1.782 
(1.43
8 a 

2.208
) 

2 
menos 

por 
1,000 
(de 2 

menos 
a 1 

menos 
) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

 
 Cesación de tabaco (evaluado con: Bioverificación o autoreporte) 
CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios 
Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: el análisis incluye diversos tipos de tratamiento no farmacológico. Las comparaciones no son similares entre sí. 
b. Sospecha de sesgo de publicación: búsqueda en sólo una base de datos. Prueba de Egger sugiere sesgo de publicación. 
 
Pregunta: Intervención por enfermería comparado con manejo usual o consejería corta para personas que consumen tabaco 
Configuración: Cuidado primario; hospitalario. 
Bibliografía: Rice 2017 
 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudio
s 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsistenc
ia 

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es 

intervenció
n por 

enfermería 

manejo 
usual o 

consejería 
corta 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Cesación de consumo al seguimiento más largo (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : Bioverificación y autoreporte) 

44 ensayos 
aleatori

os 

no es 
serio

 a 

serio b no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 1607/131
19 (12.2%) 

1165/95
62 

(12.2%) 

RR 
1.29 
(1.21 

a 
1.38) 

35 más 
por 

1,000 
(de 26 
más a 

46 más 
) 

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CRÍTICO 

Cesación de consumo al seguimiento más largo (baja intensidad vs. manejo usual) (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : Bioverificación y 
autorreporte.) 

7 ensayos 
aleatori

os 

no es 
serio

 a 

no es 
serio c 

no es 
serio 

serio d ninguno 132/1980 
(6.7%) 

103/203
6 (5.1%) 

RR 
1.27 
(0.99 

a 
1.62) 

14 más 
por 

1,000 
(de 1 

menos 
a 31 

más ) 

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CRÍTICO 

 
CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Aunque un porcentaje importante de los estudios (alrededor de 50 %) presentan riesgo incierto o alto en la secuencia de aleatorización, ocultamiento de la 
asignación y pérdidas al seguimiento, el análisis de sensibilidad por calidad no mostró cambios con respecto al estimador inicial. 
b. Disminuye un nivel: I-cuadrado 50 %, heterogeneidad inexplicada. 
c. I-cuadrado 36 %. 
d. Disminuye un nivel: intervalo de confianza cruza la no diferencia. Bajo número de eventos. 

 
Pregunta: Consejería intensiva comparado con consejería breve o manejo usual para personas que consumen tabaco 
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Configuración: Países de medianos o bajos ingresos. 
Bibliografía: Akanbi 2019 
 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudio
s 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsistenc
ia 

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es 

consejerí
a 

intensiva 

consejerí
a breve o 
manejo 

usual 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Cesación del consumo de tabaco (seguimiento: mínimo 6 meses; evaluado con : Abstinencia al menos 6 meses (bioverificación o autorreporte)) 

8 ensayos 
aleatori

os 

muy 
serio 

a 

serio b no es 
serio 

no es 
serio 

se 
sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación 

fuerte 
asociación c 

527/294
1 

(17.9%) 

100/279
4 (3.6%) 

OR 
6.87 
(4.18 

a 
11.29) 

167 
más 
por 

1,000 
(de 99 
más a 
260 

más ) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

 
CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 
Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: 7/8 estudios con riesgo de sesgo alto o incierto en ocultamiento de la asignación o cegamiento del desenlace; 2/8 estudios con alto 
riesgo de sesgo por pérdidas al seguimiento. 
b. Disminuye dos niveles: heterogeneidad alta, I-cuadrado: 67 %. 
c. Sospecha de sesgo de publicación porque los autores no realizaron búsqueda de literatura gris o utilizaron métodos complementarios de búsqueda. 
Limitaron a idioma inglés. 
 
Pregunta: Consejería breve comparado con manejo usual para personas que consumen tabaco 
Configuración: Países de medianos o bajos ingresos. 
Bibliografía: Akanbi 2019 

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsistenci
a 

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es 

consejerí
a breve 

manejo 
usual 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cesación del consumo de tabaco (seguimiento: mínimo 6 meses; evaluado con : Abstinencia al menos 6 meses (bioverificación o autorreporte)) 

4 ensayos 
aleatorio

s 

serio 
a 

no es serio no es 
serio 

no es 
serio 

se 
sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación b 

102/373 
(27.3%) 

58/35
5 

(16.3%
) 

OR 
2.46 
(1.56 

a 
3.88) 

161 
más 
por 

1,000 
(de 70 
más a 
268 

más ) 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

 
CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 
Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: 2/4 estudios con riesgo de sesgo incierto en ocultamiento de la asignación; 1/4 riesgo de sesgo incierto en la secuencia de 
aleatorización y pérdidas al seguimiento. 
b. Sospecha de sesgo de publicación porque los autores no realizaron búsqueda de literatura gris o utilizaron métodos complementarios de búsqueda. 
Limitaron a idioma inglés. 
 
Pregunta: Intervenciones de manejo sistémico comparado con manejo usual para personas que consumen tabaco 
Configuración: Cualquier sistema de prestación de servicios de salud 
Bibliografía: Thomas 2017 
 

Evaluación de la certeza 

Impacto Certeza Importancia 
№ de 

estudios 
Diseño de 

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones 

Cesación de tabaco (seguimiento: rango 6 meses a 24 meses ; evaluado con : Autorreporte o abstinencia verificada) 

4 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

muy serio b no es 
serio 

serio c ninguno Cabezas (2011), 
abstinencia continua a un 
año: OR 1.5 IC 95 % 1.05 – 
2.14. Gordon (2010), 
abstinencia prolongada: 
RR 2.79 IC 95 % 1.74 - 
4.46. Joseph (2004), tasa 
de cesación a un año: RR 
0.86 IC 95 % 0.56 - 1.34. 

⨁◯◯◯ 
MUY BAJA 

CRÍTICO 
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Evaluación de la certeza 

Impacto Certeza Importancia 
№ de 

estudios 
Diseño de 

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones 

Winickoff (2014), tasa de 
cesación a un año: OR 
1.07 IC 95 % 0.64 - 0.78. 

Enrolamiento en programa de cesación (seguimiento: rango 1 meses a 12 meses ; evaluado con : No. pacientes enrolados) 

2 ensayos 
aleatorios 

serio d muy serio b serio e no es serio ninguno Experimental vs. control 
Winickoff (2014): 4.1 % 
vs. 1.1 % (p<0.01) 
Patwardhan (2012): 81 vs. 
8 (p<0.001) 

⨁◯◯◯ 
MUY BAJA 

CRÍTICO 

 
 
CI: Intervalo de confianza 
Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: 3/4 estudios con riesgo de reporte selectivo incierto; 2/4 estudios con riesgo de sesgo de detección incierto; 1/4 estudios con riesgo 
de selección incierto. 
b. Disminuye dos niveles: los desenlaces fueron medidos en diferentes tiempos y servicios de salud. 
c. Disminuye un nivel: dos estudios con evidencia a favor de la intervención y dos con evidencia insuficiencia. 
d. Disminuye dos niveles: 1/2 estudios con riesgo alto de sesgo de detección; 1/2 riesgo incierto de sesgo de de detección y reporte selectivo. 
e. Disminuye un nivel: un estudio realizado en farmacias 

 
Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco comparado con manejo usual o intervención mínima para personas que consumen tabaco con diagnóstico de 
cáncer de cabeza y cuello 
Configuración: Cuidado primario y hospitalario 
Bibliografía: Klemp 2016 (Schnoll 2003); Shingler 2017 (Gritz 1993). 
 

Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia continua (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Abstinencia autorreportada en cada visita de control) 

1 ensayos 
aleatori

os 

serio
 a 

no es serio no es 
serio 

serio b ninguno 29/50 
(58.0%) 

33/46 
(71.7%) 

RR 
0.81 
(0.60 

a 
1.09) 

136 
menos 

por 
1,000 

(de 
287 

menos 
a 65 

más ) 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Reporte de no consumo de tabaco siete días antes de la entrevista) 

1 c ensayos 
aleatori

os 

serio
 d 

no es serio no es 
serio 

muy 
serio e 

ninguno 27/215 
(12.6%) 

28/217 
(12.9%) 

RR 
0.97 
(0.59 

a 
1.59) 

4 
menos 

por 
1,000 
(de 53 
menos 

a 76 
más ) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

 
CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: riesgo de sesgo incierto en secuencia de aleatorización, ocultamiento de la asignación y cegamiento del desenlace. 
b. Disminuye un nivel: intervalo de confianza cruza un umbral de relevancia clínica. 
c. Participantes con cáncer de cabeza y cuello, n=16. 
d. Disminuye un nivel: riesgo de sesgo incierto de ocultamiento de la asignación, cegamiento del desenlace y reporte completo de desenlaces. 
e. Disminuye dos niveles: intervalo de confianza cruza los umbrales de relevancia clínica. 

 
Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco comparado con manejo usual o intervención mínima para adolescentes que consumen tabaco 
Configuración: Cuidado primario 
Bibliografía: Selph 2020 
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Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Cesación de tabaco (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Autorreporte de cesación) 

9 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

no es 
serio a 

muy 
serio b 

no es 
serio 

ninguno 977/1211 
(80.7%) 

1097/130
5 (84.1%) 

RR 
0.97 
(0.93 

a 
1.01) 

25 
menos 

por 
1,000 
(de 59 
menos 

a 8 
más ) 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (baja intensidad) (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Autorreporte de cesación.) 

4 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

serio c no es 
serio 

serio d ninguno 300/414 
(72.5%) 

341/427 
(79.9%) 

RR 
0.93 
(0.81 

a 
1.06) 

56 
menos 

por 
1,000 

(de 
152 

menos 
a 48 

más ) 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

Eventos adversos (seguimiento: media 12) 

9 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

no es serio muy 
serio d 

no es 
serio 

ninguno No se reportaron efectos adversos. ⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Heterogeneidad en las intervenciones. Sin embargo, no se encuentra heterogeneidad estadística importante. I-cuadrado: 28.7 %.
b. Disminuye un nivel: 5/9 estudios incluyen intervenciones de alta intensidad. 
c. Disminuye dos niveles: heterogeneidad estadística, I-cuadrado: 66.9 %.
d. Disminuye un nivel: intervalo de confianza cruza un umbral de relevancia clínica. 

Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco individuales comparado con manejo usual o intervención mínima para adultos jóvenes que consumen tabaco 
Configuración: Cuidado primario 
Bibliografía: Vallanti 2020 

Evaluación de la certeza 

Impacto Certeza Importancia 
№ de 

estudios 
Diseño de 

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones 

Cesación de tabaco (seguimiento: rango 1 meses a 6 meses ; evaluado con : Autorreporte de cesación; abstinencia autorreportada de 7 días o abstinencia 
bioverificada de 30 días.) 

9 ensayos 
aleatorios 

serio a serio b serio c serio d ninguno Krigel 2017 (cesación 
autorreportada, 1-3m) OR 
1.00 IC 95 % 0.27 – 0.35; 
Sims 2013 (autorreporte 
abstinencia 7 días, 4-6 m) 
OR 1.04 IC 95 % 0.48 – 
2.27; Zanis 2011 
(abstinencia bioverificada 
30 días, 1-3m) OR 2.61 IC 
95 % 0.97 – 6.83. 

⨁◯◯◯ 
MUY BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: 2/4 estudios con riesgo incierto de sesgo en la secuencia de aleatorización y ocultamiento de la asignación. 1/4 riesgo alto de sesgo en
el ocultamiento de la asignación. 
b. Disminuye un nivel: Heterogeneidad en las intervenciones y en los seguimientos. 
c. Disminuye un nivel: 3/4 estudios incluyen intervenciones mayores a 5 minutos o seguimiento con llamadas telefónicas. 
d. Disminuye dos niveles: intervalos de confianza cruzan umbrales de relevancia clínica. Un estudio (Herman 2003) excluido del análisis por falta de
desenlaces. 

Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco comparado con manejo usual o intervención mínima para pacientes con tuberculosis que consumen tabaco 
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Configuración: Cuidado primario, principalmente 
Bibliografía: Whitehouse 2018 

Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de consumo (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Autorreporte y bioverificación) 

2 ensayos 
aleatori

os 

serio
 a 

muy serio b no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 298/825 
(36.1%) 

71/819 
(8.7%) 

RR 
3.45 
(1.67 

a 
7.12) 

212 
más 
por 

1,000 
(de 58 
más a 
531 

más ) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (seguimiento: media 1 meses ; evaluado con : Autorreporte y bioverificación) 

1 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

no es serio no es 
serio 

muy 
serio c 

ninguno 16/36 
(44.4%) 

15/37 
(40.5%) 

RR 
1.10 
(0.64 

a 
1.87) 

41 
más 
por 

1,000 
(de 
146 

menos 
a 353 
más ) 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: 2/2 estudios con alto riesgo de sesgo de detección. 
b. Disminuye dos niveles: heterogeneidad estadística, I-cuadrado: 84 %. 
c. Disminuye dos niveles: intervalo de confianza cruza ambos umbrales de significación clínica. 

 
Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco comparado con manejo usual o intervención mínima para pacientes con enfermedad cardiovascular que 
consumen tabaco 
Configuración: Hospitalario 
Bibliografía: Barth 2015; Suisse 2017 

Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de fumar (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Criterio más riguroso de abstinencia de fumar en cada estudio) 

6 ensayos 
aleatori

os 

serio
 a 

no es serio serio b no es 
serio 

ninguno 472/1605 
(29.4%) 

497/1761 
(28.2%) 

RR 
1.02 
(0.92 

a 
1.13) 

6 más 
por 

1,000 
(de 23 
menos 

a 37 
más ) 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: 4/6 riesgo incierto en la secuencia de aleatorización; 4/6 riesgo incierto en el ocultamiento de la asignación; 5/6 riesgo incierto o alto de 
sesgo de reporte. 
b. Disminuye un nivel: se incluyen intervenciones de 30 minutos, con seguimiento a la semana. 

 
Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco comparado con manejo usual o intervención mínima para pacientes en preoperatorio que consumen tabaco 
Configuración: Ambulatorio 
Bibliografía: Berlin 2015; Prestwich 2017. 

Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Cesación de tabaco (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Autorreporte o bioverificación) 
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Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

2 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

serio a no es 
serio 

muy 
serio b 

ninguno 20/114 
(17.5%) 

7/107 
(6.5%) 

RR 
2.55 
(0.76 

a 
8.58) 

101 
más 
por 

1,000 
(de 16 
menos 
a 496 
más ) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (intervenciones asociadas) (evaluado con : Metarregresión.) 

16 ensayos 
aleatori

os 

serio
 c 

muy serio d serio e no es 
serio 

se 
sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación f 

Información de tabaquismo/consecuencias de 
la cesación: 0.75 (p=0.01) 
Establecer metas: 0.77 (p=0.02) 
Revisión de metas: 0.76 (p=0.10) 
Monitoreo regular por otros: 1.33 (p=0.01) 
Brindar opciones para soporte extra: 0.85 
(p=0.03) 
Información de síntomas de abstinencia: 0.80 
(p=0.03) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: heterogeneidad estadística, I-cuadrado: 45.8 %. 
b. Disminuye dos niveles: intervalo de confianza cruza ambos umbrales de significación clínica. 
c. Disminuye dos niveles: 1/16 estudios con bajo riesgo de sesgo de detección; 0/16 estudios con bajo riesgo de sesgo de reporte. 
d. Disminuye dos niveles: incluye diferentes tipos de intervenciones y desenlaces (tiempo de seguimiento y definición operacional). 
e. Disminuye un nivel: incluye intervenciones de alta intensidad y farmacológicas. 
f. Sospecha de sesgo de publicación por coeficiente de regresión de Egger significativo. 

 
Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco comparado con manejo usual o intervención mínima para pacientes con dependencia a drogas o alcohol 
Configuración: Hospitalario y ambulatorio 
Bibliografía: Apollonio 2016 

Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de tabaco (seguimiento: rango 6 semanas a 6 meses ; evaluado con : Prevalencia de punto de la abstinencia de tabaco al mayor periodo de 
seguimiento del estudio.) 

3 ensayos 
aleatori

os 

muy 
serio

 a 

no es serio serio b muy 
serio c 

ninguno 8/146 
(5.5%) 

6/159 
(3.8%) 

RR 
1.53 
(0.47 

a 
4.98) 

20 
más 
por 

1,000 
(de 20 
menos 
a 150 
más ) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye dos grados: 2/3 estudios con riesgo incierto de sesgo de selección por secuencia de la asignación u ocultamiento en la asignación, sesgo de 
rendimiento y pérdidas al seguimiento; 1/3 riesgo alto de sesgo de selección por ocultamiento en la asignación. 
b. Disminuye un grado: 1/3 estudios con intervención computarizada y no presencial. 
c. Disminuye dos grados: intervalos de confianza cruzan ambos umbrales de importancia clínica. 

 
Pregunta: Intervenciones de cesación comparado con otras intervenciones diferentes para personas que consumen tabaco 
Configuración: Ambulatorio y hospitalario 
Bibliografía: Black 2020 

Evaluación de la certeza 

Impacto Certeza Importancia 
№ de 

estudios 
Diseño de 

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones 

Cesación de tabaco (Proceso asociativo interpersonal) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos transformada a logit ) 
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Evaluación de la certeza 

Impacto Certeza Importancia 
№ de 

estudios 
Diseño de 

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 
Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

Beta: 0.034 IC 95 % 
0.004 – 0.065 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Proceso de reflexión motivacional interpersonal) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos transformada a 
logit) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

Beta: -0.004 IC 95 
% -0.041 – 0.034 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Proceso autorregulatorio interpersonal) (seguimiento: media 6 meses ) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

Beta: 0.034 IC 95 % 
0.004 – 0.065 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Proceso de asociación escrito) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos transformada a logit) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

Beta: 0.146 IC 95 % 
0.037 – 0.330 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Proceso de reflexión motivacional escrito) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos transformada a logit) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

Beta -0.129 IC 95 % 
-0.318 – 0.060) ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Proceso autorregulatorio escrito) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos transformada a logit) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

Beta -0.040 IC 95 % 
-2.62 – 0.182 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Motivación al compromiso) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos transformada a logit) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

OR 1.30 IC 95 % 
1.02 – 1.67 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Recompensa social) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos transformada a logit) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

OR 1.22 IC 95 % 
1.02 – 1.47 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

Cesación de tabaco (Identidad asociada con cambios en el comportamiento ) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Tasa de cesación entre grupos 
transformada a logit) 

113 ensayos 
aleatorios 

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio 

no es serio se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación c 

OR 1.34 IC 95 % 
1.08 – 1.67 ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza 
Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles por incertidumbre en el riesgo de sesgo. Autores no realizan este análisis. 
b. No se baja la calificación porque el objetivo es el análisis de heterogeneidad de estudios con diferentes intervenciones y comparaciones.
c. Sospecha fuerte de sesgo de publicación por límites en la búsqueda (idioma y fecha) y la ausencia de búsqueda complementaria.

Pregunta: Intervenciones de cesación de tabaco comparado con manejo usual para personas que consumen tabaco 
Configuración: Ambulatorio y hospitalario 
Bibliografía: Jawad 2016 (Dogar 2013) 
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Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudio
s 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsistenc
ia 

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es 

intervencion
es de 

cesación de 
tabaco 

manejo 
usual 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de consumo de tabaco (hookah + cigarrillo) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia continua de seis meses) 

1 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

no es serio serio a no es 
serio 

ninguno 54/146 
(37.0%) 

11/15
6 

(7.1%) 

RR 5.4 
(2.9 a 
9.9) 

310 
más 
por 

1,000 
(de 
134 

más a 
628 

más ) 

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CRÍTICO 

Abstinencia de consumo de tabaco (hookah) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia continua de seis meses) 

1 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

no es serio serio a no es 
serio 

ninguno 53/116 
(45.7%) 

13/64 
(20.3

%) 

RR 2.2 
(1.3 a 
3.7) 

244 
más 
por 

1,000 
(de 61 
más a 
548 

más ) 

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CRÍTICO 

Abstinencia de consumo de tabaco (cigarrillo) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia continua de seis meses) 

1 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

serio 

no es serio serio a no es 
serio 

ninguno 147/358 
(41.1%) 

28/39
5 

(7.1%) 

RR 5.8 
(4.0 a 
8.4) 

340 
más 
por 

1,000 
(de 
213 

más a 
525 

más ) 

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: intervención incluye dos sesiones. 

 
Pregunta: Intervenciones psicosociales de cesación de tabaco comparado con manejo usual para pacientes con depresión o síntomas depresivos que 
consumen tabaco 
Configuración: Ambulatorio (salud mental) 
Bibliografía: Secades-Villa 2017 

Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudio
s 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsistenc
ia 

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es 

intervencion
es 

psicosociales 
de cesación 
de tabaco 

manej
o 

usual 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de tabaco (largo plazo) (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Bioverificación monóxido de carbono) 

1 ensayos 
aleatori

os 

serio
 a 

no es serio serio b muy 
serio c 

ninguno 23/163 
(14.1%) 

15/15
9 

(9.4%
) 

RR 
1.50 
(0.81 

a 
2.80) 

47 más 
por 

1,000 
(de 18 
menos 
a 170 
más ) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: calificación global 'débil' por debilidades en la selección y en el control de variables de confusión. 
b. Disminuye un nivel: la intervención utiliza herramientas digitales y sesiones más allá de un mes. 
c. Disminuye dos niveles: intervalo de confianza cruza los dos umbrales de importancia clínica. 

 
Pregunta: Intervenciones comportamentales de cesación de tabaco comparado con manejo usual para pacientes con VIH o SIDA que consumen tabaco 
Configuración: Ambulatorio y hospitalario 
Bibliografía: Keith 2016 
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Evaluación de la certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño 
de 

estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

intervenciones 
comportamenta
les de cesación 

de tabaco 

manej
o usual 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de consumo de tabaco (seguimiento: rango 52 semanas a 12 meses ; evaluado con : Autorreorte o biovalidación) 

3 ensayos 
aleatori

os 

no 
es 

seri
o 

no es serio muy 
serio a 

muy 
serio b 

ninguno 45/435 (10.3%) 47/46
2 

(10.2
%) 

RR 
1.05 
(0.71 

a 
1.53) 

5 más 
por 

1,000 
(de 30 
menos 

a 54 
más ) 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: incluye intervención farmacológica con remplazo de nicotina, sesiones se extienden más allá de un mes. 
b. Disminuye dos niveles: intervalo de confianza cruza los dos umbrales de importancia clínica. 
 
 
 
 
 
 

PREGUNTA 2 ¿CÓMO SE DEBE HACER EL ABORDAJE DIAGNÓSTICO DE LAS PERSONAS QUE 
CONSUMEN TABACO Y DESEAN DEJAR DE FUMAR? 
Pregunta: Debería usarse Heaviness Smoking Index para diagnosticar alta dependencia a la nicotina en fumadores? 
 

Resultado № de 
estudio
s (№ de 
pacient

es ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accuracy 

CoE 
Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indire
cta 

Inconsist
encia 

Impreci
sión 

Sesgo 
de 

publica
ción 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

6 
Estudi
os 
1465 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohort
e) 

muy 
seri
o a 

no es 
serio 

muy 
serio b 

no es 
serio 

ningun
o 

72 a 94 108 a 
141 

144 a 
188 

⨁◯
◯◯ 
MUY 
BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrecta
mente 
clasificados 
de no tener 
) 

6 a 28 9 a 42 12 a 56 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

6 
Estudi
os 
4619 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohort
e) 

muy 
seri
o a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ningun
o 

729 a 
873 

689 a 
825 

648 a 
776 

⨁◯
◯◯ 
MUY 
BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrecta
mente 
como ) 

27 a 171 25 a 161 24 a 152 

Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: todos los estudios con riesgo de sesgo. 
b. Disminuye dos grados: diferencias importantes en los estimadores y la precisión de las características operativas. Especialmente con De 
León 2003 y Bhang 2014. 

 
Pregunta: Heaviness Smoking Index comparado con FTND para fumadores 
Configuración: Cuidado primario 
Bibliografía: Pérez-Ríos 2009, Lim 2012, Bhang 2014,De Leon 2003, Díaz 2005, Chabrol 2005. 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanc
ia № de 

estudi
os 

Diseño de 
estudio 

Riesg
o de 

sesgo 

Inconsisten
cia 

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes 

Heavine
ss 

Smoking 
Index 

FTND 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Alta dependencia a tabaco (evaluado con : Fagerstrom test de dependencia a la nicotina (≥6)) 

6 estudios 
observaciona

les 

muy 
serio

 a 

no es serio no es 
serio 

no es 
serio b 

asociación 
muy fuerte 

 
1280/14

65 
(87.4%) 

DOR 
65.5 
(41.7 

a 
103.0) 

-- por 
1,000 
(de -- 
a --) 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza 
Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: todos los estudios incluidos con riesgo de sesgo en la evaluación con QUADAS-2. 
b. El intervalo de confianza en escala logarítmica es preciso. 
 
Pregunta: Debería usarse Heaviness Smoking Index para diagnosticar alta dependencia a la nicotina en fumadores? 

    
Resultado № de 

estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accura
cy CoE 

Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

1 
Estudi
os 
0 
pacient
es 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 88 (0 a 0) 132 (0 a 
0) 

175 (0 a 
0) 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

12 (100 a 
100) 

18 (150 a 
150) 

25 (200 a 
200) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

1 
Estudi
os 
0 
pacient
es 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 556 (0 a 
0) 

525 (0 a 
0) 

494 (0 a 
0) 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

344 (900 
a 900) 

325 (850 
a 850) 

306 (800 
a 800) 

Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: alto riesgo de sesgo en la selección de participantes y prueba índice. 
 
Pregunta: Debería usarse Heaviness Smoking Index para diagnosticar alta dependencia a la nicotina en fumadores? 
    

Resultado № de 
estudios 
(№ de 

paciente
s ) 

Diseño de 
estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 
1,000 

patients 
tested 

Test 
accuracy 

CoE 

Riesg
o de 

sesgo 

Evidenci
a 

indirecta 

Inconsistenci
a 

Imprecisió
n 

Sesgo de 
publicació

n 

probabilida
d pre-test 

de 0% 
verdaderos 
positivos 
(pacientes con ) 

1 
Estudios 
0 
pacientes 

corte 
transversa
l (estudio 
preciso de 
tipo 
cohorte) 

muy 
serio a 

no es 
serio 

no es serio no es serio ninguno 0 (0 a 0) ⨁⨁◯
◯ 

BAJA 
Falsos negativos 
(pacientes 
incorrectament
e clasificados de 
no tener ) 

0 (0 a 0) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes sin ) 

1 
Estudios 
0 
pacientes 

corte 
transversa
l (estudio 
preciso de 

muy 
serio a 

no es 
serio 

no es serio no es serio ninguno 721 (0 a 0) ⨁⨁◯
◯ 

BAJA 
Falsos positivos 
(pacientes 

279 (1000 a 
1000) 
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clasificados 
incorrectament
e como ) 

tipo 
cohorte) 

Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: alto riesgo de sesgo en la selección de participantes y prueba índice. 
 
Pregunta: Debería usarse Heaviness Smoking Index para diagnosticar alta dependencia a la nicotina en fumadores? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accuracy 

CoE 
Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

1 
Estudi
os 
236 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 84 (0 a 0) 126 (0 a 
0) 

168 (0 a 
0) 

⨁⨁⨁◯ 
MODER

ADO 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

16 (100 a 
100) 

24 (150 a 
150) 

32 (200 a 
200) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

1 
Estudi
os 
35 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

serio b ninguno 540 (0 a 
0) 

510 (0 a 
0) 

480 (0 a 
0) 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

360 (900 
a 900) 

340 (850 
a 850) 

320 (800 
a 800) 

Explicaciones 
a. Disminuye un nivel: alto riesgo de sesgo en prueba índice (umbral no fue preespecificado). 
b. Disminuye un nivel: bajo número de participantes con dependencia baja. 

 
Pregunta: Debería usarse Heaviness Smoking Index para diagnosticar alta dependencia a la nicotina en fumadores (femenino)? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accurac
y CoE 

Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

4 
Estudi
os 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 60 a 89 90 a 133 120 a 
177 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

11 a 40 17 a 60 23 a 80 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

4 
Estudi
os 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 715 a 
871 

675 a 
823 

635 a 
774 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

29 a 185 27 a 175 26 a 165 

Explicaciones 
a. Disminuye dos niveles: estudios con riesgo de sesgo en evaluación por QUADAS-2. 
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b. Disminuye un nivel: se observan diferencias en los estimadores. 

 
Pregunta: Debería usarse Fagerstrom test dependencia a la nicotina para diagnosticar alta dependencia a la nicotina en fumadores? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accura
cy CoE 

Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

3 
Estudi
os 
pacient
es 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 75 a 80 112 a 
120 

150 a 
160 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

20 a 25 30 a 38 40 a 50 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

3 
Estudi
os 
pacient
es 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 608 a 
720 

574 a 
680 

540 a 
640 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

180 a 
292 

170 a 
276 

160 a 
260 

Explicaciones 
a. Disminuye dos grados: estudios con riesgo de sesgo en evaluación QUADAS-2. 

 
Pregunta: Debería usarse cooximetría para diagnosticar dependencia en fumadores? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accurac
y CoE 

Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

probabili
dad pre-

test 
de 30% 

probabili
dad pre-

test 
de 40% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

3 
Estudi
os 
0 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 114 a 
150 

171 a 
225 

228 a 
300 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

50 a 86 75 a 129 100 a 
172 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

3 
Estudi
os 
0 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 544 a 
640 

476 a 
560 

408 a 
480 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

160 a 
256 

140 a 
224 

120 a 
192 

Explicaciones 
a. Disminuye dos grados: tres estudios con riesgo de sesgo en evaluación QUADAS-2. 
b. Disminuye un grado: puntos de corte diferentes 5 - 15. 

 
Pregunta: Debería usarse cooximetría para diagnosticar estado de fumar en población con enfermedad pulmonar? 
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Resultado № de 

estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accurac
y CoE 

Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

2 
Estudi
os 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 73 a 94 110 a 
141 

146 a 
188 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

6 a 27 9 a 40 12 a 54 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

2 
Estudi
os 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 762 a 
783 

720 a 
739 

678 a 
696 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

117 a 
138 

111 a 
130 

104 a 
122 

Explicaciones 
a. Disminuye dos grados: estudios con riesgo de sesgo en evaluación QUADAS-2. 
b. Disminuye un grado: diferencias en la medición del desenlace (cotinina o autorreporte). 

 
Pregunta: Debería usarse cooximetría para diagnosticar estado de fumar en población general? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accurac
y CoE 

Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

3 
Estudi
os 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 94 a 95 141 a 
143 

188 a 
190 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

5 a 6 7 a 9 10 a 12 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

3 
Estudi
os 
pacien
tes 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
 a 

no es 
serio 

serio b no es 
serio 

ninguno 747 a 
864 

705 a 
816 

664 a 
768 

⨁◯◯
◯ 

MUY 
BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

36 a 153 34 a 145 32 a 136 

Explicaciones 
a. Disminuye dos grados: estudios con riesgo de sesgo en evaluación QUADAS-2. 
b. Disminuye un grado: diferencias en la medición de desenlaces (HSI, cotinina). 

 
Pregunta: Debería usarse cooximetría para diagnosticar estado de fumar en adolescentes? 
    

Resultado Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested 
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№ de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

Test 
accura
cy CoE 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

1 
Estudi
os 
223 
pacient
es 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
a

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 92 (88 a 
95) 

138 (132 
a 143) 

184 (176 
a 190) 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

8 (5 a 12) 12 (7 a 
18) 

16 (10 a 
24) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

1 
Estudi
os 
313 
pacient
es 

corte 
transver
sal 
(estudio 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

muy 
serio
a

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 785 (747 
a 819) 

741 (705 
a 774) 

698 (664 
a 728) 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

115 (81 a 
153) 

109 (76 a 
145) 

102 (72 a 
136) 

Explicaciones 
a. Disminuye dos grados: con riesgo de sesgo en QUADAS-2 por incertidumbre en pruebas índice y de referencia y riesgo de sesgo en la 
selección de participantes por exclusión de sujetos con enfermedades crónicas. 

Pregunta: Debería usarse cooximetría para diagnosticar abstinencia en fumadores? 

Resultado № de 
estudios 
(№ de 

pacientes 
) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 
1,000 

patients 
tested 

Test 
accuracy 

CoE 

Riesg
o de 

sesgo

Evidenci
a 

indirecta 

Inconsistenci
a 

Imprecisió
n 

Sesgo de 
publicació

n 

probabilida
d pre-test 

de 0% 
verdaderos 
positivos 
(pacientes con ) 

1 Estudios 
9094 
pacientes 
a

Estudios 
de tipo 
cohorte 
y casos y 
controle
s 

muy 
serio b 

no es 
serio 

no es serio no es serio ninguno 0 (0 a 0) ⨁⨁◯
◯ 

BAJA 
Falsos negativos 
(pacientes 
incorrectament
e clasificados de 
no tener ) 

0 (0 a 0) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes sin ) 

1 Estudios 
3292 
pacientes c 

Estudios 
de tipo 
cohorte 
y casos y 
controle
s 

muy 
serio b 

no es 
serio 

no es serio no es serio ninguno 848 (0 a 0) ⨁⨁◯
◯ 

BAJA 
Falsos positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectament
e como ) 

152 (1000 a 
1000) 

Explicaciones 
a. Días de fumar.
b. Disminuye dos grados: estudio con riesgo de sesgo en evaluación QUADAS-2.
c. Días de no fumar.
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Pregunta: Debería usarse ítem único para deseo de fumar (MNWS) para diagnosticar estado de fumar en fumadores? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accuracy 

CoE 
Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

1 
Estudi
os 
0 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 68 (66 a 
70) 

102 (99 a 
104) 

136 (132 
a 139) 

⨁⨁⨁◯ 
MODER

ADO 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

32 (30 a 
34) 

48 (46 a 
51) 

64 (61 a 
68) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

1 
Estudi
os 
0 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 694 (680 
a 707) 

655 (643 
a 668) 

617 (605 
a 629) 

⨁⨁⨁◯ 
MODER

ADO 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

206 (193 
a 220) 

195 (182 
a 207) 

183 (171 
a 195) 

Explicaciones 
a. Disminuye un grado: incertidumbre en el cegamiento de las pruebas índice y de referencia. 
Pregunta: Debería usarse ítem único para deseo de fumar (MNWS) para diagnosticar estado de fumar en fumadoras embarazadas? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 
pacien

tes ) 

Diseño 
de 

estudio 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accuracy 

CoE 
Ries
go 
de 

sesg
o 

Eviden
cia 

indirec
ta 

Inconsiste
ncia 

Imprecis
ión 

Sesgo 
de 

publicac
ión 

probabili
dad pre-

test 
de 10% 

probabili
dad pre-

test 
de 15% 

probabili
dad pre-

test 
de 20% 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

1 
Estudi
os 
0 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

serio b ninguno 47 (43 a 
50) 

70 (65 a 
75) 

93 (86 a 
100) 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 

Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrectam
ente 
clasificados 
de no tener 
) 

53 (50 a 
57) 

80 (75 a 
85) 

107 (100 
a 114) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

1 
Estudi
os 
0 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohorte
) 

seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ninguno 694 (680 
a 707) 

655 (643 
a 668) 

617 (605 
a 629) 

⨁⨁⨁◯ 
MODER

ADO 

Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrectam
ente como ) 

206 (193 
a 220) 

195 (182 
a 207) 

183 (171 
a 195) 

Explicaciones 
a. Disminuye un grado: incertidumbre en el cegamiento de las pruebas índice y de referencia. 
b. Disminuye un grado: intervalo de confianza amplio. 
Pregunta: Debería usarse preguntas de hábito de consumo para diagnosticar estado de fumar en población general? 
    

Resultado № de 
estudi
os (№ 

de 

Diseño 
de 

estudi
o 

Factors that may decrease certainty of evidence Effect per 1,000 patients tested Test 
accuracy 

CoE 
Ries
go 
de 

Evide
ncia 

indire
cta 

Inconsist
encia 

Impreci
sión 

Sesgo 
de 

publica
ción 

probabil
idad 

pre-test 
de 10% 

probabil
idad 

pre-test 
de 15% 

probabil
idad 

pre-test 
de 20% 
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pacien
tes ) 

sesg
o 

verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con ) 

1 
Estudi
os 
114 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohort
e) 

muy 
seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

serio b ningun
o 

85 (79 a 
92) 

128 (11
8 a 138) 

171 (15
7 a 184) 

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA Falsos 

negativos 
(pacientes 
incorrecta
mente 
clasificados 
de no 
tener ) 

15 (8 a 
21) 

22 (12 a 
32) 

29 (16 a 
43) 

Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin ) 

1 
Estudi
os 
318 
pacien
tes 

corte 
transve
rsal 
(estudi
o 
preciso 
de tipo 
cohort
e) 

muy 
seri
o a 

no es 
serio 

no es 
serio 

no es 
serio 

ningun
o 

858 (83
5 a 880) 

810 (78
9 a 831) 

762 (74
2 a 782) 

⨁⨁◯
◯ 

BAJA 
Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrecta
mente 
como ) 

42 (20 a 
65) 

40 (19 a 
61) 

38 (18 a 
58) 

Explicaciones 
a. Disminuye dos grados: incertidumbre en el cegamiento de pruebas índice y referencia; umbral no preespecificado. 
b. Disminuye un grado: intervalo de confianza amplio. 
 

 
PREGUNTA 3.  ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES NO FARMACOLÓGICAS MÁS EFECTIVAS Y 
SEGURAS PARA LA SUSPENSIÓN DEL CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACIÓN, DE ACUERDO CON 
EL GRADO DE CONSUMO? 
 
.  
Pregunta: Entrevista motivacionalc comparado con ningún tratamiento para dejar de fumar  
Bilbiografía: Lindson N, Thompson TP, Ferrey A, Lambert JD, Aveyard P. Motivational interviewing for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jul 
31;7(7):CD006936. doi: 10.1002/14651858.CD006936.pub4. Epub ahead of print. PMID: 31425622; PMCID: PMC6699669.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Entrevista 
motivacion

al  

ningún 
tratamient

o  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Dejar de fumar (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : bioquímicamente) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  73/367 
(19.9%)  

71/317 
(22.4%)  

RR 
0.84 

(0.63 a 
1.12)  

36 
menos 

por 
1000 

(de 83 
menos a 
27 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos - no medido 

-  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se rebajó un nivel porque todos los estudios tenían un riesgo de sesgo alto o incierto; la eliminación de los estudios de alto riesgo cambió la dirección de la estimación del 
efecto de modo que favoreció el IM; sin embargo, los IC aún abarcaron uno y sufrieron una imprecisión sustancial  
b. Se rebajó un nivel debido a la imprecisión: los límites superior e inferior de los intervalos de confianza incluyeron tanto beneficios como daños significativos, y el número total 
de eventos fue bajo (n = 144)  
c. La entrevista motivacional (MI) es un estilo de asesoramiento directivo centrado en el paciente, diseñado para ayudar a las personas a explorar y resolver la ambivalencia 
sobre el cambio de comportamiento. 
 
Pregunta: Intervenciones psicológicasc de forma independiente comparado con intervenciones habituales para dejar de fumar  
Configuración:  
Bilbiografía: Lightfoot K, Panagiotaki G, Nobes G. Effectiveness of psychological interventions for smoking cessation in adults with mental health problems: A systematic review. 
Br J Health Psychol. 2020 Sep;25(3):615-638. doi: 10.1111/bjhp.12431. Epub 2020 Jul 17. PMID: 32678937  
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Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

Reducción en el número de cigarrillos fumados por día (seguimiento: 1,6 y 12 meses ) 

1  ensayos 
aleatorios  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  A los 1, 6 y 12 meses, el grupo de 
intervención tuvo reducciones significativas 
en la cantidad de cigarrillos fumados por 
día, y a uno y seis meses reducciones 
significativamente mayores que el grupo de 
control, en el que la reducción fue 
significativa solo a los seis meses. Aunque a 
los 12 meses las diferencias de grupo entre 
las proporciones de participantes que 
dejaron de fumar (36% frente a 23%) no 
fueron significativas, cuando se ajustaron 
por sexo, edad, número inicial de cigarrillos 
fumados. 

⨁⨁◯◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Reducción en el número de cigarrillos fumados por día (seguimiento: 1 y 4 semanas) 

1  ensayos 
aleatorios  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  Comparó dos grupos de tratamiento - 
entrevistas motivacionales (MI) y 
psicoeducación - con un grupo de control 
que recibió breves consejos sobre cómo 
dejar de fumar. Ambas intervenciones se 
asociaron con reducciones modestas pero 
significativas en el número medio de 
cigarrillos fumados por día cuatro semanas 
después de la intervención en comparación 
con el valor inicial. El grupo de control, por 
el contrario, no mostró reducción.  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Reducción en el número de cigarrillos fumados por día (seguimiento: 12 y 24 semanas) 

1  ensayos 
aleatorios  

muy 
serio b 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  Combinó 10 sesiones de asesoramiento 
grupal con asesoramiento Quitline (cinco 
llamadas telefónicas para ayudar con los 
intentos de dejar de fumar y la prevención 
de recaídas) y 12 semanas de NRT para 
pacientes con esquizofrenia, trastorno 
bipolar, depresión y ansiedad. Probaron la 
efectividad de este programa en 
comparación con Quitline con NRT 
solamente. A las 24 semanas, los dos 
grupos mostraron reducciones significativas 
similares en el número medio de cigarrillos 
fumados por día, pero el 21% de los que 
recibieron asesoramiento grupal, frente al 
8% de los que no, redujeron este número en 
al menos un 50%.  

⨁⨁◯◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  

Explicaciones  
a. Sesgo de detección por no tener claro ocultamiento y cegamiento del personal y pacientes.  
b. Sesgo de desgaste por datos de resultados incompletos  
c. intervenciones psicológicas para el abandono del hábito de fumar o la prevención de recaídas, que incluían entrevistas motivacionales, estrategias educativas, TCC, 
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, entrenamiento en habilidades conductuales y reestructuración del pensamiento (nos referimos a estos como diferentes `` tipos '' 
de intervención psicológica). 
 
Pregunta: Una intervención psicológicaa combinada con NRT comparado con atención estándar en pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios con trastorno psicótico 
para dejar de fumar  
Bilbiografía: Lightfoot K, Panagiotaki G, Nobes G. Effectiveness of psychological interventions for smoking cessation in adults with mental health problems: A systematic review. 
Br J Health Psychol. 2020 Sep;25(3):615-638. doi: 10.1111/bjhp.12431. Epub 2020 Jul 17. PMID: 32678937  

Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

Abstinencia o reducción en el número de cigarrillos (seguimiento: 12,24 y 52 semanas) 
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Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

2  ensayos 
aleatorios  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  El grupo de intervención (motivación para 
dejar de fumar + NRT) mostró una prevalencia 
puntual de 7 días significativamente mayor 
cuando las tasas de abstinencia se modelaron 
durante 18 meses. El grupo de intervención 
(IM + CBT + NRT) mostró una abstinencia 
significativamente más continua y una 
prevalencia puntual de 7 días a las 12 
semanas de seguimiento y una abstinencia 
marginalmente más continua a las 52 
semanas. La reducción en el número de 
cigarrillos fumados del 50% o más fue 
significativamente mayor en el grupo de 
intervención a las 12, 24 y 52 semanas.  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Reducción del tabaquismo (seguimiento: 12,24,52 semanas) 

1  ensayos 
aleatorios  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  Los pacientes que asistieron a las 10 sesiones 
de MI / TCC tuvieron mejores resultados en 
comparación con los que recibieron atención 
estándar en (1) abstinencia continua a las 12 
semanas de seguimiento (21,4% frente a 
4,0%), p  <0,001; (2) prevalencia puntual de 7 
días a las 12 semanas (30,0% frente a 6,0%), 
24 semanas (17,9% frente a 4,0%) y 52 
semanas (19,0% frente a 7,0%), todos p s 
<0,001; y (c) el número de cigarrillos fumados 
por día se redujo en al menos un 50% a las 12 
semanas (57,1% frente a 16,6%), 24 semanas 
(41,4% frente a 18,5%) y 52 semanas (47,1% 
frente a 17,9%) , todo ps <0,001. Además, el 
uso de NRT se relacionó con la asistencia: en 
el grupo de tratamiento, aproximadamente el 
90% de los que asistieron mucho usaron NRT 
en comparación con el 58,6% de los que 
asistieron poco.  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  
a. intervenciones psicológicas para el abandono del hábito de fumar o la prevención de recaídas, que incluían entrevistas motivacionales, estrategias educativas, TCC, 
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, entrenamiento en habilidades conductuales y reestructuración del pensamiento (nos referimos a estos como diferentes `` tipos '' 
de intervención psicológica). 
 
Pregunta: Manejo de contingencias (MC)b comparado con Otra intervención sin (MC) para dejar de fumar  
Bilbiografía: Secades-Villa R, Aonso-Diego G, García-Pérez Á, González-Roz A. Effectiveness of contingency management for smoking cessation in substance users: A 
systematic review and meta-analysis. J Consult Clin Psychol. 2020 Oct;88(10):951-964. doi: 10.1037/ccp0000611. PMID: 33048571.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Manejo de 
contingencia

s (MC) 

Otra 
intervenció
n sin (MC) 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abandono del hábito de fumar a corto plazo postratamiento (seguimiento: 3 meses ; evaluado con : bioquímica (monóxido de carbono o cotinina) ) 

12  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

serio a ninguno  
  

RR 
2.55 

(1.73 a 
3.77)  

3 
menos 

por 
1000 
(de 4 

menos a 
2 menos 

)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADA  

CRÍTICO  

Abandono del hábito de fumar seguimiento a largo plazo (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : bioquímica (monóxido de carbono o cotinina) ) 

8  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio a ninguno  
  

RR 
1.09 

(0.57 a 
1.83)  

1 
menos 

por 
1000 
(de 2 

menos a 
1 menos 

)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Reducción del tabaquismo a corto plazo postratamiento (seguimiento: 3 meses ; evaluado con : bioquímica (monóxido de carbono o cotinina)) 

6  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  
  

SMD 
0.60 

(0.37 a 
0.83)  

-- por 
1000 

(de -- a -
-)  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Eventos adversos - no medido 

-  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
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CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se rebajó dos niveles debido a imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador. 
b. El manejo de contingencias (MC) es una intervención conductual en la que los pacientes reciben un refuerzo que depende de la abstinencia verificada bioquímicamente.  
 
 
Pregunta: Aplicación para teléfonos inteligentes comparado con apoyo de menor intensidad para dejar de fumar  
 

Evaluación de la certeza № de pacientes  Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Aplicación 
para 

teléfonos 
inteligente

s  

apoyo de 
menor 

intensida
d 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia a largo plazo (todos asignados al azar) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

muy serio b ninguno  111/1535 
(7.2%)  

119/1544 
(7.7%)  

RR 1.00 
(0.66 a 
1.52)  

0 menos 
por 

1000 
(de 26 

menos a 
40 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia a largo plazo (caso completo) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

muy serio b ninguno  112/850 
(13.2%)  

122/924 
(13.2%)  

RR 1.06 
(0.72 a 
1.54)  

8 más 
por 

1000 
(de 37 

menos a 
71 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

 
 
Pregunta: Técnicas de cambio de comportamiento (BCT) comparado con técnicas de cambio de comportamiento (BCT) (control) para dejar de fumar antes de la cirugía  
Bilbiografía: Prestwich A, Moore S, Kotze A, Budworth L, Lawton R, Kellar I. How Can Smoking Cessation Be Induced Before Surgery? A Systematic Review and Meta-Analysis 
of Behavior Change Techniques and Other Intervention Characteristics. Front Psychol. 2017 Jun 7;8:915. doi: 10.3389/fpsyg.2017.00915. PMID: 28638356; PMCID: 
PMC5461364.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  

técnicas de 
cambio de 

comportamien
to (BCT) 

técnicas de 
cambio de 

comportamien
to (BCT) 
(control) 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia (seguimiento: 28 días ; evaluado con : Autoinformado) 

16  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

no es serio  se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación b 

 
0.0%  CR 

0.56 
(0.32 a 
0.80)  

-- por 
1000 

(de -- a -
-)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

BM1 (abstinencia) (seguimiento: 28 días ; evaluado con : Autoinformado) 

12  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
publicación b 

  
CR 
0.75 

(0.22 a 
1.28)  

-- por 
1000 

(de -- a -
-)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  

Explicaciones  
a. Se rebajó un nivel debido a la inconsistencia: los efectos del estudio difirieron entre los estudios, lo que se demostró por una heterogeneidad estadística inexplicable (I2 = 
76.6%)  
b. El coeficiente de regresión de Egger fue significativo, lo que sugiere alguna evidencia de sesgo de publicación ( p = 0.03)  
 
Pregunta: Intervenciones conductuales comparado con condición activa o inactivad para dejar de fumar  
Bilbiografía: Villanti AC, West JC, Klemperer EM, Graham AL, Mays D, Mermelstein RJ, Higgins ST. Smoking-Cessation Interventions for U.S. Young Adults: Updated 
Systematic Review. Am J Prev Med. 2020 Jul;59(1):123-136. doi: 10.1016/j.amepre.2020.01.021. Epub 2020 May 14. PMID: 32418800; PMCID: PMC7453837.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

intervencione
s 

conductuales 

condició
n activa 

o 
inactiva 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Asesoramiento individual (abstinencia de 7 días) (seguimiento: 10 a 12 meses ; evaluado con : Autoinformado o biquímico) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

intervencione
s 

conductuales 

condició
n activa 

o 
inactiva 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  45/219 
(20.5%)  

41/207 
(19.8%)  

OR 
1.05 

(0.65 a 
1.68)  

8 más 
por 

1000 
(de 60 

menos a 
95 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Asesoría telefónica adicional (abstinencia) (seguimiento: 3 a 6 meses ; evaluado con : Autoinformado) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a serio c no es 
serio  

no es serio  ninguno  34/413 (8.2%)  20/417 
(4.8%)  

OR 
1.77 

(1.00 a 
3.12)  

34 más 
por 

1000 
(de 0 

menos a 
88 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Mansajes de texto (abstinencia de 7 días) (seguimiento: 4 a 6 semanas; evaluado con : Autoinformado) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  54/152 
(35.5%)  

27/114 
(23.7%)  

OR 
2.21 

(1.28 a 
3.80)  

170 más 
por 

1000 
(de 47 
más a 

304 más 
)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 

Explicaciones  
a. Presenta sesgo de selección y detección por no tener claro la aleatorización, ocultamiento y cegamiento del personal y pacientes.  
b. Se rebajó un nivel debido a la imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador, y el número total de eventos fue bajo (n = 86)  
c. Se rebajó un nivel debido a la inconsistencia: los efectos del estudio difirieron entre los estudios, lo que se demostró por una heterogeneidad estadística inexplicable (I 2 = 
72%)  
d. Las condiciones de control para estos estudios fueron igualmente variadas. Las condiciones de control se describieron como activas definidas por una condición que entregó 
contenido relacionado con el tabaquismo e inactivo, es decir, una afección sin tratamiento, tratamiento sin participación del participante (es decir, folleto de autoayuda o 
referencia) o una intervención que no estaba relacionado con el tabaquismo. 
 
Pregunta: Acupuntura comparado con acupuntura combinada con asesoramiento o programa educativo para dejar de fumar o moxibustión para dejar de fumar  
Bilbiografía: Wang JH, van Haselen R, Wang M, Yang GL, Zhang Z, Friedrich ME, Wang LQ, Zhou YQ, Yin M, Xiao CY, Duan AL, Liu SC, Chen B, Liu JP. Acupuncture for 
smoking cessation: A systematic review and meta-analysis of 24 randomized controlled trials. Tob Induc Dis. 2019 Jun 4;17:48. doi: 10.18332/tid/109195. PMID: 31516491; 
PMCID: PMC6662782.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  
Acupuntur

a  

acupuntura 
combinada 

con 
asesoramient
o o programa 

educativo 
para dejar de 

fumar o 
moxibustión 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Tasa de abstinencia (seguimiento: 4 semanas; evaluado con : Bioquímica) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  -/236  -/208  RR 0.8 
(0.6 a 
0.9)  

0 
menos 

por 
1000 
(de 0 

menos a 
0 menos 

)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO  

Tasa de abstinencia (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Bioquímico) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  -/169  -/162  RR 0.8 
(0.6 a 
1.1)  

0 
menos 

por 
1000 
(de 0 

menos a 
0 menos 

)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Tasa de abstinencia (seguimiento: Más de 6 meses ; evaluado con : Bioquímica) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  
Acupuntur

a  

acupuntura 
combinada 

con 
asesoramient
o o programa 

educativo 
para dejar de 

fumar o 
moxibustión 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  -/166  -/165  RR 0.6 
(0.4 a 
0.8)  

0 
menos 

por 
1000 
(de 0 

menos a 
0 menos 

)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones 
a. La mayoría de los estudios presentan sesgo de detección por no tener claro ocultamiento y cegamiento del personal y pacientes. 
b. Se rebajó un nivel debido a la imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador. 

Pregunta: Incentivos comparado con ningún incentivo para dejar de fumar en poblaciones mixtas  
Bilbiografía: Notley C, Gentry S, Livingstone-Banks J, Bauld L, Perera R, Hartmann-Boyce Incentives for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jul 
17;7(7):CD004307. doi: 10.1002/14651858.CD004307.pub6. PMID: 31313293; PMCID: PMC6635501.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Incentivos  

ningún 
incentiv

o  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Dejar de fumar en poblaciones mixtas (seguimiento: 6 a 24 meses ; evaluado con : Bioquímica) 

30  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1336/1280
0 (10.4%)  

516/7260 
(7.1%)  

RR 1.49 
(1.28 a 
1.73)  

35 más 
por 1000 

(de 20 
más a 52 

más )  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Dejar de fumar en mujeres embarazadas (seguimiento: 6 a 24 meses ; evaluado con : Bioquímico) 

9  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  187/1155 
(16.2%)  

80/1118 
(7.2%)  

RR 2.38 
(1.54 a 
3.69)  

99 más 
por 1000 

(de 39 
más a 

192 más 
)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Eventos adversos - no medido 

-  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones 
a. La mayoría de los estudios presentan sesgo de selección por no tener claro la generación de la secuencia y ocultamiento de la asignación. Además de tener datos
incompletos. 

Pregunta: Materiales de autoayuda personalizados comparado con Materiales de autoayuda estándar (emparejados por contacto) para cesación tabáquica  

Evaluación de la certeza № de pacientes  Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Materiales de 
autoayuda 

personalizad
os 

Materiales 
de 

autoayuda 
estándar 

(emparejado
s por 

contacto) 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

10  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  546/6006 
(9.1%)  

426/5018 
(8.5%)  

RR 
1.07 

(0.89 a 
1.30)  

6 más 
por 

1000 
(de 9 

menos a 
25 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza; RR: Razón de riesgo 
a. La mayoría de los estudios presentan sesgos de selección y detección porque no fue explícito como se generó u oculto la asignación al azar y cegamiento del personal y
pacientes 
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Pregunta: Mensajes de texto comparado con apoyo mínimo para dejar de fumar  
 

Evaluación de la certeza № de pacientes  Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Mensaje
s de 
texto  

apoyo 
mínimo 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia a largo plazo (Todos asignados al azar) (seguimiento: 6 a 12 meses ; evaluado con : autoinforme y validación bioquímica ) 

13  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

no es serio  ninguno  694/7324 
(9.5%)  

382/680
9 (5.6%)  

RR 1.54 
(1.19 a 
2.00)  

30 más 
por 1000 

(de 11 
más a 56 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Abstinencia a largo plazo (caso completo) (seguimiento: 6 o 12 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica) 

13  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

no es serio  ninguno  694/6191 
(11.2%)  

382/577
8 (6.6%)  

RR 1.56 
(1.21 a 
2.02)  

37 más 
por 1000 

(de 14 
más a 67 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

 
CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
 
a. Un nivel degradado debido a la inconsistencia: heterogeneidad sustancial inexplicable (I2 = 71%).  
 
Pregunta: Mensajes de texto de alta frecuencia comparado con de baja frecuencia para dejar de fumar  
Whitaker, 2019 
 

Evaluación de la certeza № de pacientes  Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Mensajes 
de texto 
de alta 

frecuenci
a  

de baja 
frecuenci

a 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia a largo plazo (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1968/7388 
(26.6%)  

1515/5597 
(27.1%)  

RR 1.00 
(0.95 a 
1.06)  

0 menos 
por 1000 

(de 14 
menos a 
16 más )  

⨁⨁⨁
⨁ 

ALTA  

CRÍTICO  

Abstinencia prolongada (seguimiento: 12 meses ; evaluado con : Autoinformado) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1968/3982 
(49.4%)  

1515/2816 
(53.8%)  

RR 1.04 
(1.00 a 
1.09)  

22 más 
por 1000 

(de 0 
menos a 
48 más )  

⨁⨁⨁
⨁ 

ALTA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
 
Pregunta: Intervenciones para las personas que llaman a las líneas telefónicas de ayuda comparado con diferentes intensidades para dejar de fumar  
Bilbiografía: Matkin W, Ordóñez-Mena JM, Hartmann-Boyce J. Telephone counselling for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 May 2;5(5):CD002850. doi: 
10.1002/14651858.CD002850.pub4. PMID: 31045250; PMCID: PMC6496404  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Intervencion
es para las 
personas 

que llaman a 
las líneas 

telefónicas 
de ayuda 

diferentes 
intensidade

s 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Dejar de fumar a largo plazo (Siete contra tres llamadas telefónicas) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado o bioquímico) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  134/1089 
(12.3%)  

70/819 
(8.5%)  

RR 
1.44 

(1.09 a 
1.84)  

38 más 
por 

1000 
(de 8 
más a 

72 más )  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Dejar de fumar a largo plazo (Cinco contra tres llamadas telefónicas) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado o bioquímico) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Intervencion
es para las 
personas 

que llaman a 
las líneas 

telefónicas 
de ayuda 

diferentes 
intensidade

s 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  312/2850 
(10.9%)  

70/819 
(8.5%)  

RR 
1.28 

(1.00 a 
1.64)  

24 más 
por 

1000 
(de 0 

menos a 
55 más )  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Dejar de fumar a largo plazo (Siete contra cinco llamadas telefónicas) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado o bioquímico) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio a ninguno  134/1089 
(12.3%)  

312/2850 
(10.9%)  

RR 
1.12 

(0.93 a 
1.36)  

13 más 
por 

1000 
(de 8 

menos a 
39 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Dejar de fumar a largo plazo (Cinco contra dos llamadas telefónicas) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado o bioquímico) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio b no es serio  no es 
serio  

muy serio a ninguno  256/1441 
(17.8%)  

243/1433 
(17.0%)  

RR 
1.05 

(0.89 a 
1.23)  

8 más 
por 

1000 
(de 19 

menos a 
39 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Dejar de fumar a largo plazo (Cinco contra una llamada telefónica) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado o bioquímico) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio c no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  104/1046 
(9.9%)  

86/1143 
(7.5%)  

RR 
1.32 

(1.01 a 
1.74)  

24 más 
por 

1000 
(de 1 
más a 

56 más )  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se rebajó dos niveles debido a imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador.  
b. Sesgo de detección por resultados autoinformados de los participantes que no estaban cegados a la condición del tratamiento. El nivel de contacto personal difirió entre los 
brazos  
c. Sesgo de selección debido al método de aleatorización: Pseudoaleatorio, según los 2 últimos dígitos del número de teléfono  
 
Pregunta: Línea directa y materiales de autoayuda comparado con Intervención mínima para dejar de fumar  
Bilbiografía: Matkin W, Ordóñez-Mena JM, Hartmann-Boyce J. Telephone counselling for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 May 2;5(5):CD002850. doi: 
10.1002/14651858.CD002850.pub4. PMID: 31045250; PMCID: PMC6496404.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Línea 
directa y 
materiale

s de 
autoayud

a 

Intervenció
n mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Dejar de fumar (seguimiento: 12 meses ; evaluado con : Cotinina en saliva ) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  93/1730 
(5.4%)  

54/1597 
(3.4%)  

RR 1.62 
(1.16 a 
2.25)  

21 más 
por 1000 

(de 5 
más a 42 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Evento adverso - no medido 

-  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Sesgo de detección por no validar bioquímicamente la abstinencia.  
 
 
Pregunta: Autoayuda no personalizada comparado con sin autoayuda, agrupada por cantidad de contacto para dejar de fumar  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Ordóñez-Mena JM, Hartmann-Boyce J. Print-based self-help interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jan 
9;1(1):CD001118. doi:0.1002/14651858.CD001118.pub4. PMID: 30623970; PMCID: PMC7112723.  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Autoayuda 
no 

personalizad
a  

sin 
autoayud

a, 
agrupada 

por 
cantidad 

de 
contacto 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Ningún grupo tuvo contacto cara a cara (abstinencia prolongada) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado o Cotinina en saliva) 

17  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

serio a ninguno  695/11070 
(6.3%)  

539/9194 
(5.9%)  

RR 
1.05 

(0.92 a 
1.20)  

3 más 
por 

1000 
(de 5 

menos a 
12 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Ningún grupo tuvo contacto cara a cara (Solo estudios de Becona) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : CO < 9 ppm o CO a 12 meses) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio b no es serio  no es 
serio  

serio c ninguno  135/582 
(23.2%)  

6/342 
(1.8%)  

RR 
10.91 

(5.03 a 
23.66)  

174 más 
por 

1000 
(de 71 
más a 

398 más 
)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Ambos grupos tuvieron contacto cara a cara (abstinencia prolongada) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme o CO expirado <10 ppm) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

serio b no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  107/1396 
(7.7%)  

67/1426 
(4.7%)  

RR 
1.39 

(1.03 a 
1.88)  

18 más 
por 

1000 
(de 1 
más a 

41 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Ambos grupos tuvieron contacto cara a cara con consejo (abstinencia a largo plazo) (seguimiento: 6 meses ) 

11  ensayos 
aleatorio

s  

serio b no es serio  no es 
serio  

serio a ninguno  181/2648 
(6.8%)  

188/2717 
(6.9%)  

RR 
0.99 

(0.76 a 
1.28)  

1 
menos 

por 
1000 

(de 17 
menos a 
19 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se rebajó dos niveles debido a imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador.  
b. Sesgo de detección y realización por control en lista de espera (a los participantes del grupo de control se les dijo que el tratamiento se retrasaría)  
c. Incertidumbre acerca de los resultados por imprecisión  
 
Pregunta: Otras mejoras comparado con complementos de los materiales de autoayuda para dejar de fumar  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Ordóñez-Mena JM, Hartmann-Boyce J. Print-based self- help interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jan 
9;1(1):CD001118. doi: 0.1002/14651858.CD001118.pub4. PMID: 30623970; PMCID: PMC7112723.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Otras 

mejoras 

complemento
s de los 

materiales de 
autoayuda 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Materiales escritos adicionales (seguimiento: 6 meses ) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio a serio b no es 
serio  

muy serio c ninguno  578/290
9 

(19.9%)  

283/1832 
(15.4%)  

RR 
1.20 

(0.91 a 
1.58)  

31 más 
por 

1000 
(de 14 

menos a 
90 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Video adicional (seguimiento: 6 meses ) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio c ninguno  19/217 
(8.8%)  

25/207 
(12.1%)  

RR 
0.73 

(0.35 a 
1.51)  

33 
menos 

por 
1000 

(de 79 
menos a 
62 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Materiales específicos frente a materiales estándar (seguimiento: 6 meses ) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Otras 

mejoras 

complemento
s de los 

materiales de 
autoayuda 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio c ninguno  156/149
8 

(10.4%)  

158/1643 
(9.6%)  

RR 
1.12 

(0.90 a 
1.38)  

12 más 
por 

1000 
(de 10 

menos a 
37 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. El grupo de control habría esperado recibir un kit para dejar de fumar y luego que le dijeran que había escasez, por lo que no lo consiguieron; podría introducir sesgo de 
rendimiento  
b. Un nivel degradado debido a la inconsistencia: considerada heterogeneidad estadística inexplicable (I2:72.58%)  
c. Se rebajó dos niveles debido a imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador. 
 
Pregunta: MHealth comparado con Intervenciones presenciales para dejar de fumar  
Bilbiografía: Uthman OA, Nduka CU, Abba M, Enriquez R, Nordenstedt H, Nalugoda F, Kengne AP, Ekström AM. Comparison of mHealth and Face-to-Face Interventions for 
Smoking Cessation Among People Living With HIV: Meta-Analysis. JMIR Mhealth Uhealth.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
mHealt

h 
Intervencione

s 
presenciales 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Dejar de fumar a corto plazo (4 semanas a <6 meses) 

7  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  serio b no es serio  ninguno  
  

RR 
2.81 

(1.44 a 
5.49)  

3 menos 
por 

1000 
(de 5 

menos a 
1 menos 

)  

⨁⨁◯◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Dejar de fumar a largo plazo (≥6 meses) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  serio b muy serio c ninguno  
  

RR 
0.65 

(0.29 a 
1.47)  

1 menos 
por 

1000 
(de 1 

menos a 
0 menos 

)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan sesgo de selección, detección y realización por no tener claro la aleatorización, ocultamiento y cegamiento del personal y pacientes.  
b. Dada la ausencia de ensayos directos que compararan la salud móvil con las intervenciones cara a cara, se realizaron metaanálisis de comparación indirecta ajustada para 
comparar estas intervenciones.  
c. Se rebajó dos niveles debido a imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador.  
 
Pregunta: App para teléfonos inteligentes comparado con apoyo de menor intensidad para dejar de fumar  
Bilbiografía: Whittaker R, McRobbie H, Bullen C, Rodgers A, Gu Y, Dobson R. Mobile phone text messaging and app-based interventions for smoking cessation. Cochrane 
Database Syst Rev. 2019 Oct 22;10(10):CD006611. doi: 10.1002/14651858.CD006611.pub5. Epub ahead of print. PMID: 31638271; PMCID: PMC6804292.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

App para 
teléfonos 

inteligente
s  

apoyo de 
menor 

intensida
d 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

1.Abstinencia a largo plazo (todos asignados al azar) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

muy serio b ninguno  111/1535 
(7.2%)  

119/1544 
(7.7%)  

RR 1.00 
(0.66 a 
1.52)  

0 menos 
por 

1000 
(de 26 

menos a 
40 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

1.1 Apoyo mínimo para dejar de fumar sin App (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica)* 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio b ninguno  49/842 
(5.8%)  

57/803 
(7.1%)  

RR 0.82 
(0.56 a 
1.18)  

13 
menos 

por 
1000 

(de 31 
menos a 
13 más )  

⨁⨁◯◯ 
BAJA  

CRÍTICO  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

App para 
teléfonos 

inteligente
s  

apoyo de 
menor 

intensida
d 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

1.2 App para teléfono inteligente menos intensivo (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica)** 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio c no es 
serio  

muy serio b ninguno  62/693 
(8.9%)  

62/741 
(8.4%)  

RR 1.12 
(0.60 a 
2.09)  

10 más 
por 

1000 
(de 33 

menos a 
91 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

2. Abstinencia a largo plazo (caso completo) (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

muy serio b ninguno  112/850 
(13.2%)  

122/924 
(13.2%)  

RR 1.06 
(0.72 a 
1.54)  

8 más 
por 

1000 
(de 37 

menos a 
71 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

2.1 Apoyo mínimo para dejar de fumar sin App (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica)* 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio b ninguno  50/376 
(13.3%)  

60/395 
(15.2%)  

RR 0.87 
(0.62 a 
1.23)  

20 
menos 

por 
1000 

(de 58 
menos a 
35 más )  

⨁⨁◯◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

2.2App para teléfono inteligente menos intensivo (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinforme y validación bioquímica)** 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio d no es 
serio  

muy serio b ninguno  62/474 
(13.1%)  

62/529 
(11.7%)  

RR 1.18 
(0.67 a 
2.09)  

21 más 
por 

1000 
(de 39 

menos a 
128 más 

)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Un nivel degradado debido a la inconsistencia: considerada heterogeneidad estadística inexplicable (I2:59%)  
b. Se rebajó dos niveles debido a imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador.  
c. Un nivel degradado debido a la inconsistencia: considerada heterogeneidad estadística inexplicable (I2:68.13%)  
d. Un nivel degradado debido a la inconsistencia: considerada heterogeneidad estadística inexplicable (I2:65.05%)  
* Apoyo mínimo para dejar de fumar sin App: Incluye una guía de autoayuda impresa o estímulo para acceder a los servicios disponibles para dejar de fumar. 
** App para teléfono inteligente menos intensivo: Incluye una App que solo proporcionaba información básica. 
 
Pregunta: Mensajes de texto de mayor frecuencia* comparado con mensajes de texto de menor frecuencia* para dejar de fumar  
Bilbiografía: Whittaker R, McRobbie H, Bullen C, Rodgers A, Gu Y, Dobson R. Mobile phone text messaging and app-based interventions for smoking cessation. Cochrane 
Database Syst Rev. 2019 Oct 22;10(10):CD006611. doi: 10.1002/14651858.CD006611.pub5. Epub ahead of print. PMID: 31638271; PMCID: PMC6804292.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Mensajes 
de texto 
de alta 

frecuenci
a  

de baja 
frecuenci

a 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia a largo plazo (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Autoinformado) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1968/7388 
(26.6%)  

1515/5597 
(27.1%)  

RR 1.00 
(0.95 a 
1.06)  

0 menos 
por 1000 

(de 14 
menos a 
16 más )  

⨁⨁⨁
⨁ 

ALTA  

CRÍTICO  

Abstinencia prolongada (seguimiento: 12 meses ; evaluado con : Autoinformado) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1968/3982 
(49.4%)  

1515/2816 
(53.8%)  

RR 1.04 
(1.00 a 
1.09)  

22 más 
por 1000 

(de 0 
menos a 
48 más )  

⨁⨁⨁
⨁ 

ALTA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
 
*Mayor frecuencia: hace referencia al envío de 91 mensajes durante seis semanas (3 al día inicialmente, seguidos de dos al día, luego uno al día). 
**Menor frecuencia: Hace referencia al uso de uno, dos o tres  mensajes de texto a la semana durante seis semanas. 
 
 
Pregunta: Entrevista motivacional más otros tratamientos (SC ) comparado con otro tratamiento solo para dejar de fumar  
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Bilbiografía: Lindson N, Thompson TP, Ferrey A, Lambert JD, Aveyard P. Motivational interviewing for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jul 
31;7(7):CD006936. doi: 10.1002/14651858.CD006936.pub4. Epub ahead of print. PMID: 31425622; PMCID: PMC6699669.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

entrevista 
motivacion
al + otros 

tratamiento
s (SC ) 

otro 
tratamient

o solo 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Dejar de fumar (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : Bioquímicamente) 

12  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

serio b ninguno  399/2134 
(18.7%)  

306/2033 
(15.1%)  

RR 
1.07 

(0.85 a 
1.36)  

11 más 
por 

1000 
(de 23 

menos a 
54 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos - no medido 

-  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se rebajó un nivel debido a la inconsistencia: los efectos del estudio difirieron entre los estudios, lo que se demostró por una heterogeneidad estadística inexplicable 
moderada (I 2 = 47%)  
b. Se rebajó un nivel debido a la imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador. 
 
Pregunta: Entrevista motivacionalc comparado con ningún tratamiento para dejar de fumar  
Bilbiografía: Lindson N, Thompson TP, Ferrey A, Lambert JD, Aveyard P. Motivational interviewing for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jul 
31;7(7):CD006936. doi: 10.1002/14651858.CD006936.pub4. Epub ahead of print. PMID: 31425622; PMCID: PMC6699669.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Entrevista 
motivacion

al  

ningún 
tratamient

o  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Dejar de fumar (seguimiento: 6 meses ; evaluado con : bioquímicamente) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  73/367 
(19.9%)  

71/317 
(22.4%)  

RR 
0.84 

(0.63 a 
1.12)  

36 
menos 

por 
1000 

(de 83 
menos a 
27 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos - no medido 

-  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se rebajó un nivel porque todos los estudios tenían un riesgo de sesgo alto o incierto; la eliminación de los estudios de alto riesgo cambió la dirección de la estimación del 
efecto de modo que favoreció el IM; sin embargo, los IC aún abarcaron uno y sufrieron una imprecisión sustancial  
b. Se rebajó un nivel debido a la imprecisión: los intervalos de confianza exceden 25% del estimador, y el número total de eventos fue bajo (n = 144)  
c. La entrevista motivacional (MI) es un estilo de asesoramiento directivo centrado en el paciente, diseñado para ayudar a las personas a explorar y resolver la ambivalencia 
sobre el cambio de comportamiento. 
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PREGUNTA 4: ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS MÁS EFECTIVAS Y 

SEGURAS PARA LA SUSPENSIÓN DEL CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACIÓN, DE 

ACUERDO CON EL GRADO DE CONSUMO? 

Pregunta: Terapia de apoyo+terapia farmacológica comparado con terapia farmacológica para cese tabáquico en la población general  
Bilbiografía: Hartmann 2019  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

terapia de 
apoyo+terap

ia 
farmacológic

a 

terapia 
farmacológi

ca 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

cese tabáquico (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

67  ensayos 
aleatorio

s  

serio a serio b no es 
serio  

no es serio ninguno  2291/11630 
(19.7%)  

2006/11701 
(17.1%)  

RR 
1.15 

(1.08 a 
1.22)  

26 más 
por 

1000 
(de 14 
más a 

38 más )  

⨁⨁◯
◯ 

 BAJA  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. 7 estudios presentan sesgo de enmascaramiento (Swan 2003, Berndt 2014, Brown 2013, Hollis 2007, Macleod 2003, Otero 2006 y Solomon 2005). 2 estudios presentaron 
sesgo de ocultamiento de asignación (Aimer 2017 y Cook 2016) y 4 estudios presentaron sesgo por información incompleta (Bock 2014, Calabro 2012, O´Cleirigh 2018 y Gifford 
2011) 
b. Los intervalos de confianza de los estimados de eficacia reportados por los estudios se solapan escasamente.

Autor(es): Cahill 2016  
Pregunta: Vareniclina comparado con placebo o no tratamiento para Cese tabáquico en la población general  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Vareniclin

a 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico al seguimiento más largo 24 semanas (seguimiento: media 24 semanas; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

27  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1695/6632 
(25.6%)  

668/5993 
(11.1%)  

RR 2.24 
(2.06 a 
2.43)  

138 más 
por 1000 
(de 118 
más a 

159 más 
)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

Cese tabáquico a 6 meses de seguimiento (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

25  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1844/6472 
(28.5%)  

726/5832 
(12.4%)  

RR 2.25 
(2.08 a 
2.44)  

156 más 
por 1000 
(de 134 
más a 

179 más 
)  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

Cese tabáquico a 52 semanas de seguimiento (seguimiento: media 52 semanas; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio b No es serio no es 
serio  

serio d ninguno  282/1198 
(23.5%)  

65/972 
(6.7%)  

RR 3.64 
(2.81 a 
4.72)  

177 más 
por 1000 
(de 121 
más a 

249 más 
)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones 
a. Los estudios de Heydari 2012 presenta presentó sesgo de ocultamiento de asignación y sesgo de enmascaramiento. NCT00B28113 presenta sesgo de ocultamiento de 
asignación y sesgo por datos incompletos. Nakamura 2007 presenta riesgo de sesgo por datos incompletos 
b. NCT00B28113 presenta sesgo de ocultamiento de asignación y sesgo por datos incompletos.
c. Los intervalos de confianza de los estimados de eficacia reportados por los estudios se solapan escasamente 
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d. El IC excede el 25% del estimador  
 
 
Autor(es): Cahill 2016  
Pregunta: Vareniclina comparado con Bupropion para cese tabáquico en la población general  
  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Vareniclin

a 
Bupropio

n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  700/2944 
(23.8%)  

503/2933 
(17.1%)  

RR 1.39 
(1.25 a 
1.54)  

67 más 
por 1000 

(de 43 
más a 93 

más )  

⨁⨁⨁
⨁ 

ALTA  

 

Cese tabáquico a 52 semanas (seguimiento: media 52 semanas; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  174/821 
(21.2%)  

111/797 
(13.9%)  

RR 1.52 
(1.22 a 
1.88)  

72 más 
por 1000 

(de 31 
más a 

123 más 
)  

⨁⨁⨁
⨁ 

ALTA  

 

Cese tabáquico a 3 meses (seguimiento: media 3 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  1058/2944 
(35.9%)  

720/2933 
(24.5%)  

RR 1.46 
(1.35 a 
1.58)  

113 más 
por 1000 

(de 86 
más a 

142 más 
)  

⨁⨁⨁
⨁ 

ALTA  

 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
 
 
Autor(es): Cahill 2016  
Pregunta: Vareniclina comparado con TRN para cese tabáquico en la población general  
  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Vareniclin

a TRN 
Relativ

o 
(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: media 24 semanas; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

8  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio ninguno  767/3227 
(23.8%)  

575/303
7 

(18.9%)  

RR 1.25 
(1.14 a 
1.37)  

47 más 
por 1000 

(de 27 
más a 70 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. 2 presentaron sesgo de enmascaramiento (Aubin 2008, Baker 2016 y Heydari 2012), 1 estudio presentó sesgo de ocultamiento de asignación (Baker 2016)  
 
 
Autor(es): Hartmann 2019  
Pregunta: TRN comparado con placebo o no tratamiento para cese tabáquico en la población general  
  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
TRN 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Marcadores bioquímicos) 

136  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  5574/3291
8 (16.9%)  

3315/3172
2 (10.5%)  

RR 1.55 
(1.49 a 
1.61)  

57 más 
por 1000 

(de 51 
más a 64 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. 59 estudios presentan sesgo de enmascaramiento, 44 estudios presentaron sesgo de ocultamiento de asignación  
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Pregunta: Bupropion comparado con placebo o no tratamiento en tabaquismo  
Bilbiografía: Howes 2020 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Bupropio

n 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

47  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio a 

muy serio b no es 
serio  

no es serio ninguno  1846/9714 
(19.0%)  

900/8152 
(11.0%)  

RR 1.64 
(1.52 a 
1.77)  

71 más 
por 1000 

(de 57 
más a 85 

más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO  

Eventos adversos (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

20  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio ninguno  3917/5978 
(65.5%)  

2827/4915 
(57.5%)  

RR 1.14 
(1.11 a 
1.18)  

81 más 
por 1000 

(de 63 
más a 

104 más 
)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO 

CRÍTICO  

Eventos adversos serios (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

25  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio ninguno  139/6094 
(2.3%)  

107/4531 
(2.4%)  

RR 1.16 
(0.90 a 
1.48)  

4 más 
por 1000 

(de 2 
menos a 
11 más )  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO 

CRÍTICO  

Eventos adversos síntomas psiquiátricos (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

7  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

muy serio b no es 
serio  

no es serio ninguno  790/2211 
(35.7%)  

632/2228 
(28.4%)  

RR 1.25 
(1.15 a 
1.37)  

71 más 
por 1000 

(de 43 
más a 

105 más 
)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO  

ansiedad (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

14  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio d 

muy serio b no es 
serio  

no es serio ninguno  363/3986 
(9.1%)  

208/3420 
(6.1%)  

RR 1.42 
(1.21 a 
1.67)  

26 más 
por 1000 

(de 13 
más a 41 

más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA 

CRÍTICO  

Insomnio (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

25  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio d 

no es serio  no es 
serio  

no es serio ninguno  1200/6086 
(19.7%)  

523/4991 
(10.5%)  

RR 1.78 
(1.62 a 
1.96)  

82 más 
por 1000 

(de 65 
más a 

101 más 
)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. De 47 estudios 4 presentaron sesgo de enmascaramiento (Uyar 2007, Hall 2002, Rovina 2009, Wittchen 2011), 1 estudio presentó sesgo de ocultamiento de asignación 
(Wittchen 2011) y 2 estudios presentaron sesgo por datos incompletos (Holt 2005 y Levine 2010).  
b. Los intervalos de confianza de los estimados de eficacia reportados por los estudios se solapan escasamente.  
d. De 14 estudios 1 presentaron sesgo de enmascaramiento(Rovina 2009)  
 
 
Pregunta: Bupropion + TRN comparado con TRN para tratamiento en tabaquismo  
Bilbiografía: Howes 2020 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Bupropio
n + TRN TRN 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

12  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio a ninguno  360/1648 
(21.8%)  

342/183
9 

(18.6%)  

RR 1.19 
(0.94 a 
1.51)  

35 más 
por 1000 

(de 11 
menos a 
95 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

evento adverso (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : auto reporte) 



 

 

294 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Bupropio
n + TRN TRN 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

serio a ninguno  104/155 
(67.1%)  

88/158 
(55.7%)  

RR 1.21 
(1.02 a 
1.43)  

117 más 
por 1000 

(de 11 
más a 

239 más 
)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

CRÍTICO  

Evento adverso serio (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : auto reporte) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio a ninguno  3/303 
(1.0%)  

2/304 
(0.7%)  

RR 1.52 
(0.26 a 
8.89)  

3 más 
por 1000 

(de 5 
menos a 
52 más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Por tamaño de muestra presentada en los estudios  
 
Pregunta: Bupropion comparado con Nortriptilina para tratamiento en tabaquismo  
Bilbiografía: Howes 2020 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Bupropio

n 
Nortriptilin

a 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio a ninguno  58/212 
(27.4%)  

43/205 
(21.0%)  

RR 1.30 
(0.93 a 
1.82)  

63 más 
por 1000 

(de 15 
menos a 
172 más 

)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador. Pequeño tamaño de muestra 
 
Pregunta: Bupropion+Vareniclina comparado con Vareniclina sola para tratamiento en tabaquismo  
Bilbiografía: Howes 2020 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsisten

cia  

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  
Bupropion+Varenicl

ina 
Varenicli
na sola 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquíomica) 

3  ensayos 
aleatori

os  

no es 
serio  

serio a no es 
serio  

muy serio 
b 

ninguno  136/525 (25.9%)  114/532 
(21.4%)  

RR 
1.21 

(0.95 a 
1.55)  

45 más 
por 

1000 
(de 11 
menos 
a 118 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

 
 
 
eventos adversos (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

4  ensayos 
aleatori

os  

no es 
serio c 

no es serio  no es 
serio  

no es serio ninguno  384/515 (74.6%)  362/528 
(68.6%)  

RR 
1.09 

(1.02 a 
1.17)  

62 más 
por 

1000 
(de 14 
más a 
117 

más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos serios (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsisten

cia  

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  
Bupropion+Varenicl

ina 
Varenicli
na sola 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

5  ensayos 
aleatori

os  

no es 
serio c 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
b 

ninguno  18/629 (2.9%)  15/639 
(2.3%)  

RR 
1.23 

(0.63 a 
2.42)  

5 más 
por 

1000 
(de 9 

menos 
a 33 
más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se presenta Alta heterogeneidad  
c. 1 estudio presentó riesgo de sesgo por datos incompletos (NCT01406223)  
 
Pregunta: Nortriptilina comparado con placebo o no tratamiento para tratamiento en tabaquismo  
Bilbiografía: Howes 2020 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Nortriptilin

a  

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

6  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

muy serio b ninguno  96/480 
(20.0%)  

49/495 
(9.9%)  

RR 
2.03 

(1.48 a 
2.78)  

102 más 
por 

1000 
(de 48 
más a 

176 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. 1 de los estudios presentó sesgo de enmascaramiento (Hall 2002)  
b. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador  
 
 
Pregunta: Terapia farmacológica comparado con placebo para cese tabáquico en población general adulta  
Bilbiografía: Lindson 2019  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

terapia 
farmacológic

a 
placebo  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cesación tabáquica con pretratamiento (preparación farmacológica pre-cese de consumo de tabaco) con TRN (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y 
validación bioquímica) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

 serioa no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  56/410 
(13.7%)  

11/223 
(4.9%)  

RR 
1.64 

(0.42 a 
6.44)  

32 más 
por 

1000 
(de 29 

menos a 
268 más 

)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADA 

 

Cesación tabáquica con pretratamiento (preparación farmacológica pre-cese de consumo de tabaco) con Vareniclina (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto 
reporte y validación bioquímica) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  86/157 
(54.8%)  

58/157 
(36.9%)  

RR 
1.48 

(1.16 a 
1.90)  

177 más 
por 

1000 
(de 59 
más a 

332 más 
)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADA  

 

cese tabáquico con tratamiento con TRN de acción rápida (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

8  ensayos 
aleatorio

s  

serio c serio d no es 
serio  

serio b ninguno  193/2737 
(7.1%)  

62/2586 
(2.4%)  

RR 
2.56 

(0.93 a 
3.39)  

37 más 
por 

1000 
(de 57 
más a 
1000 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

 

cese tabáquico con tratamiento con Vareniclina (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

terapia 
farmacológic

a 
placebo  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  182/760 
(23.9%)  

45/750 
(6.0%)  

RR 
3.99 

(2.93 a 
5.44)  

179 más 
por 

1000 
(de 116 
más a 

266 más 
)  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

cese tabáquico con tratamiento con Bupropion (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  20/295 (6.8%)  16/299 
(5.4%)  

RR 
1.27 

(0.67 a 
2.40)  

14 más 
por 

1000 
(de 18 

menos a 
75 más )  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

Cese tabáquico con tratamiento farmacológico en general (TRN, Vareniclina o Bupropion) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

16  ensayos 
aleatorio

s  

serio e serio d no es 
serio  

no es serio  ninguno  483/4435 
(10.9%)  

207/420
1 (4.9%)  

RR 
1.68 

(1.09 a 
2.58)  

34 más 
por 

1000 
(de 4 
más a 

78 más )  

⨁⨁◯◯
BAJA  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Cook 2016 y Carpenter 2004 presentan sesgo de enmascaramiento y sesgo de ocultamiento de asignación 
b. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador
c. Cook 2016 presenta riesgo de sesgo de enmascaramiento y de ocultamiento de asignación. Haustein 2002, Renard 2006 y Wennike 2003 presentan riesgo de información 
incompleta 
e. Cook 2016 y Carpenter 2004 presentan riesgo de sesgo de enmascaramiento y de ocultamiento de asignación. Haustein 2002, Renard 2006 y Wennike 2003 presentan 
riesgo de información incompleta. 

Pregunta: Intervenciones intensivas con TRN gratuita comparado con tratamiento convencional para cesación tabáquica en pacientes con AIT o ACV  
Bilbiografía: Parikh 2020 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Intervencion
es intensivas 

con TRN 
gratuita 

tratamiento 
convencion

al 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Cesación tabáquica (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio b no es 
serio  

muy serio c ninguno  21/49 (42.9%)  17/45 
(37.8%)  

OR 
1.19 

(0.45 a 
3.17)  

42 más 
por 

1000 
(de 163 
menos a 
280 más 

)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 
a. El estudio presentó sesgo de enmascaramiento y de ocultamiento de asignación 
b. No es serio dado que es solo un estudio 
c. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador. Pequeño tamaño de muestra.

Pregunta: Tratamiento farmacológico gratuito comparado con tratamiento farmacológico con pago por el paciente para cesación tabáquica en pacientes con AIT o ACV  
Bilbiografía: Parikh 2020 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Tratamiento 
farmacológi
co gratuito 

tratamiento 
farmacológi
co con pago 

por el 
paciente 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

cese tabáquico (seguimiento: media 26 semanas; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio a 

no es serio b no es 
serio  

muy serio c ninguno  5/15 (33.3%)  2/13 (15.4%)  OR 
5.51 

(0.44 a 
69.30)  

347 
más por 

1000 
(de 80 

menos a 
773 más 

)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 
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a. El equipo de enfermería y médicos tenían conocimiento del grupo de asignación de los pacientes por la naturaleza de la intervención  
b. Por que se trata de un estudio único  
c. a. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador , pequeño tamaño de muestra 
 
 
Pregunta: Bupropion + TRN comparado con placebo o no tratamiento para cesación tabáquica en pacientes con enfermedad mental severa  
Bilbiografía: Pearsall 2019 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Bupropio
n + TRN 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

cese tabáquico (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio a ninguno  14/106 
(13.2%)  

4/108 
(3.7%)  

RR 3.04 
(1.14 a 
8.09)  

76 más 
por 1000 

(de 5 
más a 

263 más 
)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador , pequeño tamaño de muestra 
 
Pregunta: Bupropion comparado con placebo o no tratamiento para cesación tabáquica en pacientes con enfermedad mental severa  
Bilbiografía: Pearsal 2019 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Bupropio

n 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

cese tabáquico (seguimiento: media 3 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

6  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  28/117 
(23.9%)  

6/118 
(5.1%)  

RR 3.96 
(1.86 a 
8.40)  

151 más 
por 1000 

(de 44 
más a 

376 más 
)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

cese tabáquico (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio b ninguno  5/51 
(9.8%)  

2/53 (3.8%)  RR 2.22 
(0.52 a 
9.47)  

46 más 
por 1000 

(de 18 
menos a 
320 más 

)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. En el estudio de Weinberger 2008 se encuentra alto riesgo de sesgo por información de desenlace incompleta, reporte selectivo y otros sesgos.  
b. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador , pequeño tamaño de muestra 
 
Pregunta: TRN comparado con placebo o no tratamiento para cesación tabáquica en pacientes con enfermedad mental severa  
Bilbiografía: Pearsal 2019 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
TRN 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

cesación tabáquica (seguimiento: media 3 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio b ninguno  16/147 
(10.9%

)  

6/151 
(4.0%)  

RR 2.74 
(1.10 a 
6.81)  

69 más 
por 1000 

(de 4 
más a 

231 más 
)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO 

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
b. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador , pequeño tamaño de muestra 
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Pregunta: Varenicline comparado con placebo o no tratamiento para cesación tabáquica en pacientes con enfermedad mental severa  
Bilbiografía: Pearsal 2019 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Vareniclin

e 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

cesación tabáquica (seguimiento: media 3 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

serio a ninguno  41/165 
(24.8%)  

9/123 
(7.3%)  

RR 3.56 
(1.82 a 
6.96)  

187 más 
por 1000 

(de 60 
más a 

436 más 
)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

cesación tabáquica (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto reporte y validación bioquímica) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

serio a ninguno  16/116 
(13.8%)  

3/72 (4.2%)  RR 3.69 
(1.08 a 
12.60)  

112 más 
por 1000 

(de 3 
más a 

483 más 
)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador , pequeño tamaño de muestra 
 
Pregunta: Clonidina comparado con placebo o no tratamiento para cesación tabáquica  
Bilbiografía: Vanderkam 2019 
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
Clonidin

a 

placebo o 
no 

tratamient
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

cese tabáquico (seguimiento: media 3 meses ; evaluado con : Auto reporte) 

8  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

muy serio b ninguno  133/499 
(26.7%)  

92/490 
(18.8%)  

RR 1.39 
(1.04 a 
1.84)  

73 más 
por 1000 

(de 8 
más a 

158 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. 5 estudios presentaron riesgo de sesgo por desviación de la intervención (Glassman 1993, Hao 1988, Hilleman 1993, Prochazca 1992 y Villagra 1989). 1 estudio presentó 
riesgo de sesgo por datos incompletos (Prochazka 1992) y un estudio presentó riesgo de sesgo por selección de desenlaces reportados (Villagra 1989)  
b. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



299 

PREGUNTA 5 ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DEL USO DE LOS DISPOSITIVOS DE 

SUMINISTRO NO CONVENCIONALES DE NICOTINA DISTINTOS AL CIGARRILLO EN EL 

PROCESO DE CESACIÓN TABÁQUICA? 

Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina comparado con cigarrillos electrónicos sin nicotina para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Hartmann-Boyce J, McRobbie H, Lindson N, Bullen C, Begh R, Theodoulou A, Notley C, Rigotti NA, Turner T, Butler AR, Hajek P. Electronic cigarettes for smoking 
cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 10. Art. No.: CD010216. DOI: 10.1002/14651858.CD010216.pub4.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónico

s de 
nicotina 

cigarrillos 
electrónico

s sin 
nicotina 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia sostenida continua a los 6 meses (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia sostenida continua a los 6 meses ( menor o igual a 5 cigarrillos al 
día) validada (CO exhalado menor a 10 ppm)) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio a,b 

muy serio 
c

ninguno  56/559 
(10.0%)  

18/243 
(7.4%)  

RR 
1.71 

(1.00 a 
2.92)  

53 más 
por 

1000 
(de 0 

menos 
a 142 
más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos (seguimiento: rango 1 semanas a 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos como nauseas, alteraciones en el sueño, irritación de la garganta 
o la boca o síntomas respiratorios)

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
d

no es serio  no es 
serio  

serio e ninguno  110/265 
(41.5%)  

28/81 
(34.6%)  

RR 
1.00 

(0.73 a 
1.36) f 

0 
menos 

por 
1000 

(de 93 
menos 
a 124 
más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos serios (seguimiento: rango 1 semanas a 12 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos serios como muerte, enfermedad que amenaza la vida, 
admisión a hospital, incapacidad o inhabilidad persistente) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
g

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
c

ninguno  1/261 
(0.4%)  

4/233 
(1.7%)  

RR 
0.25 

(0.03 a 
2.19) h 

13 
menos 

por 
1000 

(de 17 
menos 
a 20 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. La población incluida consistió en hombres y mujeres (rango 36 a 65% mujer) mayores de 18 años (rango edad 18 a 70 años), que fumaban en promedio de 18 a 21 
cigarrillos día. Cinco estudios reclutaron participantes que expresaron su intención de suspender o disminuir el consumo de tabaco y otro, incluyó población sin intensión de 
dejar de fumar. Los estudios excluyeron mujeres en periodo de gestación o lactancia, al igual que participantes que recibian algún tipo de cointervención para dejar de fumar. 
También se excluyeron pacientes con historia de abuso de alcohol o de sustancias psicoactivas, enfermedad cardiaca o respiratoria síntomática, antecedente de infarto agudo 
de miocardio, enfermedad cerebrovascular o angina severa. 
b. Se comparó el uso de cigarrillos electrónicos con nicotina frente a cigarrillos electrónicos sin nicotina . En uno de los estudios se proporcionó cigarrillos electrónicos con 
cartuchos de 16 mg de nicotina, cuyo uso comenzó una semana antes a la fecha de estipulada de abandono y que continuó por 13 semanas. El grupo control recibió cigarrillos 
electrónico sin nicotina (cartuchos de 0 mg). Todos los participantes fueron referidos a una línea telefónica de apoyo y recibieron una invitación para acceder a soporte telefónico
vía mensaje de texto. Otro estudio aleatorizó la población participante a uno de tres brazos; el primero recibió cigarrillos electrónicos acompañados de cápsulas de 7.2 mg de 
nicotina por 12 semanas; al segundo brazo se les administró cigarrillos electrónicos con cápsulas de 7.2 mg de nicotina por 6 semanas, para luego continuar a dosis de 5.4 mg 
por 6 semanas y finalmente,  el tercer grupo, se asignó a cigarrillos electrónicos con cápsulas de 0 mg de nicotina por 12 semanas. En el último estudio, los participantes 
recibieron cigarrillos electrónicos con cartuchos líquidos de 8 mg/ml de nicotina, que se usaron durante 12 semanas, permitiendo durante la primera semana el uso 
concoimitante de cigarrillos no electrónicos y el grupo control recibió cigarrillos electrónicos libres de nicotina. Todos los participantes de este estudio recibieron cuatro sesiones 
de consejería telefónica con duración aproximada de 10 minutos a lo largo del seguimiento. 
c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos. 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Riesgo de sesgo poco claro para los dominios generación de la secuencia 
aleatoria, ocultamiento de la asignación y datos incompletos. 
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en el
extremo superior. 
f. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la duración de seguimiento. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.62 (ensayo clínico
controlado con seguimiento a 1 semana RR 1.50 (0.27 a 8.19) vs ensayo clínico controlado con seguimiento a 6 meses RR 0.97 (0.71 a 1.34)) 
g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento del evaluador del
resultado. Riesgo de sesgo poco claro para los dominios de generación de la secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignación, enmascaramiento de los participantes y del 
personal, reporte de datos incompletos y reporte selectivo. 
h. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la duración de seguimiento. No fue posible realizar el análisis de sub grupos debido a que los ensayos clínicos controlados con 
seguimiento a 1 y 4 semanas y a 12 meses no presentaron eventos adversos serios y no fue posible estimar el riesgo relativo. Solo fue posible establecer el riesgo relativo en el
ensayo clínico controlado con seguimiento a 12 semanas. 

Pregunta: Sistemas de liberación electronica de nicotina comparado con sistemas de liberación electrónica sin nicotina para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: El Dib R, Suzumura EA, Akl EA, et al. Electronic nicotine delivery systems and/or electronic non-nicotine delivery systems for tobacco smoking cessation or 
reduction: a systematic review and meta- analysis. BMJ Open 2017;7: e012680. doi:10.1136/ bmjopen-2016-012680  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño de 
estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

sistemas 
de 

liberación 
electronic

a de 
nicotina 

sistemas 
de 

liberación 
electrónic

a sin 
nicotina 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de consumo de cigarillo (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia al consumo de cigarillo autoreportada y verificada bioquimicamente (CO 
exhalado menor a 10 ppm). ) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio 
a

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d

ninguno  43/369 
(11.7%)  

7/112 
(6.3%)  

RR 
2.03 
(0.94 

a 
4.38)  

64 más 
por 

1000 
(de 4 

menos 
a 211 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia de consumo de cigarrillo al realizar análisis de sensibilidad en el que se incluyeron todos los usuarios de sistemas electrónicos liberadores de nicotina 
(seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia al consumo de cigarillo autoreportada y verificada bioquimicamente (CO exhalado menor a 10 ppm). ) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio 
a

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d

ninguno  59/489 
(12.1%)  

20/173 
(11.6%)  

RR 
1.16 
(0.72 

a 
1.87)  

18 más 
por 

1000 
(de 32 
menos 
a 101 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia de consumo de cigarillo (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : Abstinencia al consumo de cigarillo autoreportada y verificada 
bioquimicamente (CO exhalado menor a 10 ppm). ) 

8  estudios 
observacional

es  

serio 
e

muy serio f no es 
serio  

serio g ninguno  h h OR 
0.74 
(0.55 

a 
1.00)  

1 
menos 

por 
1000 
(de 1 

menos 
a 1 

menos 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Reducción del uso de cigarrillo en al menos el 50% (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Autoreporte de disminución del 50% en el consumo de cigarillo) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio 
a

serio i no es 
serio  

muy serio 
d

ninguno  184/369 
(49.9%)  

45/112 
(40.2%)  

RR 
0.97 
(0.57 

a 
1.66)  

12 
menos 

por 
1000 

(de 173 
menos 
a 265 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo; OR: Razón de momios 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión evaluaron la calidad de los estudios utilizando una
adaptación del instrumento RoB de Cochrane. Los dominios evaluados fueron generación de la secuencia/ocultamiento de la asignación; enmascaramiento del personal; 
enmascaramiento del participante; enmascaramiento del evaluador de desenlaces; datos incompletos; reporte selectivo  y otros riesgos de sesgos. Según la evaluación de los 
autores los estudios poseen alto riesgo de sesgo para el dominio de datos incompletos. 
b. Los estudios incluidos reclutaron población mayor de 18 años que fumaban en promedio 10 o más cigarrillos al día a lo largo del último año, quienes expresaron su deseo de 
dejar de fumar. Uno de los estudios incluyó pacientes con patología maligna ; otro estudio incluyó pacientes hospitalizados por patología médica. Los estudios excluyeron 
mujeres en periodo de gestación o lactancia, pacientes con uso de medicamentos psicotrópicos o con enfermedad mental. También se excluyó población con abuso de alcohol,
farmacodependencia, enfermedad cardiovascular, respiratoria, diabetes mellitus o enfermedad renal. 
c. Se comparó el uso de cigarrillos electrónicos liberadores de nicotina frente a sistemas electrónicos no liberadores de nicotina. En uno de los estudios la intervención consistió 
en la administración de cigarrillos electrónicos con 16 mg de nicotina, en tanto que el grupo control recibió parches de 21mg de nicotina más cigarrillo electrónico sin nicotina. En 
el otro estudio, los participantes fueron aleatorizados a uno de tres brazos: el primero recibió cigarrillos electrónicos con 7.2 mg de nicotina por 12 semanas ; el segundo 
cigarrillos electrónicos con  7.2 mg de nicotina por 6 semanas y luego se disminuyó la dosis a 5.4 mg de nicotina por 6 semanas y  finalmente el tercer brazo, recibió sistemas de 
liberación electrónica sin nicotina, los tres grupos recibieron siete visitas, diarios de escrituta, mediciones de CO exhalado y signos vitales . Un estudio incluyó en ambos grupos 
el uso de tratamiento farmacológico, sin especifcar el tipo de tratamiento o la dosis,  y comportamental. Otro de los estudios dividió la población en tres grupos; el primero recibió 
solo cigarrillos electrónicos, sin especifcar la dosis, el segundo cigarillos electrónicos, sin especifcar la dosis, más tabaco y el tercero cigarrillos convencionales. 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal
en ambos extremos. 
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión evaluaron la calidad de los estudios utilizando una
versión modificada de la herramienta Ottawa- Newcastle. Los dominios evaluados fueron selección de las cohortes; evaluación de la exposición; presencia del desenlace de 
interés al inicio del estudio; ajuste de variables pronósticas; presencia de factores pronósticos; evaluación del desenlace; seguimiento adecuado de las cohortes y presencia de 
cointervenciones. Según la evaluación de los autores, los estudios poseen alto riesgo de sesgo para los dominios de evaluación de la exposición, presencia del desenlace de 
interés al inicio del estudio, ajuste de variables pronósticas, presencia de factores pronósticos, evaluación del desenlace, seguimiento adecuado de las cohortes y 
cointervenciones. 
f. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados. Existe valor de I2 > 40%, valor de P para Chi2 menor a 
0.10. 
g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en el
extremo superior. 
h. Información no aportada en la revisión sistemática 
i. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la consistencia de los resultados. Existe valor de I2 > 40%. 
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Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina comparado con cigarrillos electrónicos sin nicotina para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Grabovac I, Oberndorfer M, Fischer J, Wiesinger W, Haider S, Dorner TE. Effectiveness of Electronic Cigarettes in Smoking Cessation: a Systematic Review and 
Meta-Analysis. Nicotine Tob Res. 2020 Sep 17:ntaa181. doi: 10.1093/ntr/ntaa181.  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónico

s de 
nicotina 

cigarrillos 
electrónico
s placebo 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia del consumo de cigarrillo en el último seguimiento realizado (seguimiento: rango 3 semanas a 52 semanas; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarrillo 
evaluada por medio de autoreporte y validada por medio de CO exhalado y cotinina en orina) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

a 

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d 

ninguno  53/529 
(10.0%)  

21/312 
(6.7%)  

RR 
1.71 

(1.02 a 
2.84)  

48 más 
por 

1000 
(de 1 
más a 
124 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de cigarrillo (seguimiento: rango 3 semanas a 12 semanas; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarrillo evaluada por medio de 
autoreporte y validada por medio de CO exhalado y cotinina en orina) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

a 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d 

ninguno  68/499 
(13.6%)  

28/312 
(9.0%)  

RR 
1.41 

(0.87 a 
2.28)  

37 más 
por 

1000 
(de 12 
menos 
a 115 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles debido a muy serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Acorde a los autores de la revisión los estudios incluidos 
presentaban “considerables sesgos” sin que se proporcione mayor detalle al respecto.  
b. Los estudios incluidos reclutaron hombres y mujeres mayores de 18 años (rango edad a 21 a 55 años), que fumaban de dos a 10 cigarrillos día con duración variable entre 
uno a 10 años. De los nueves estudios incluidos, seis incluyeron exclusivamente participantes con motivación para dejar de fumar. Se excluyeron participantes con 
comorbilidades mentales o físicas serias, mujeres en periodo de gestación o lactancia, y pacientes con historia de alergias, abuso de alcohol o de sustancias psicoactivas.  
c. La comparación consistió en el uso de cigarrillo electrónicos con nicotina frente a la administración de cigarrillos electrónicos sin nicotina. En dos de los estudios toda la 
población recibió consejería y en dos de los estudios se proporcionaron parches de nicotina, sin especificar la dosis,  tanto al grupo de intervención como al grupo control. En 
uno de los estudios el grupo de intervención recibió parches de nicotina, sin especificar la dosis,  más consejería más cigarrillos electrónicos de nicotina, sin especificar la dosis, 
en tanto que el control recibió parches de nicotina, sin especificar la dosis, más consejería más cigarrillos electrónicos sin nicotina. En otro estudio el brazo asignado a la 
intervención recibió cigarrillos electrónicos con 7.2 mg de nicotina sin psicoterapia de apoyo..  
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos.  
 
Pregunta: Cigarrillos electrónicos nicotina comparado con otras intervenciones para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Liu, X., Lu, W., Liao, S., Deng, Z., Zhang, Z., Liu, Y., & Lu, W. (2018). Efficiency and adverse events of electronic cigarettes: A systematic review and meta-analysis 
(PRISMA-compliant article). Medicine, 97(19), e0324. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000010324  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudi
os  

Diseño de 
estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsisten

cia  

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracio

nes  

cigarrillos 
electrónic

os 
nicotina 

otras 
intervencion

es 
Relativo 
(95% CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Proporción de participantes que abandonan el consumo de tabaco (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia de cigarrillo validad mediante autoreporte o 
bioquimicamente mediante CO exhalado o cotinina en orina) 

14  estudios 
observaciona

les a 

serio 
b 

muy serio c no es 
serio d,e 

no es 
serio  

ninguno  0/0 f 0/0 f Riesgo 
agrupa
do 19.1 
(15.5 a 
22.8) g 

-- por 
1000 

(de -- a 
--)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  
a. Tres de los estudios incluidos corresponden a ensayos clínicos aleatorios, no obstante los estudios restantes (11) son observacionales abarcando diferentes diseños 
epidemiológicos.  
b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel debido a serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión evaluaron la calidad de los ensayos clínicos 
utilizando una adaptación de la herramienta CONSORT 2010 y los estudios observacionales utilizando una adaptación del instrumento Newcastle Ottawa. Según la evaluación 
de los autores de la revisión, los estudios tienen alto riesgo de sesgo de selección, desempeño y medición. Adicionalmente, son susceptibles a confusión.  
c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados. Existe valor de I2 mayor a 40%, valor de P para Chi2 
menor a 0.10.  
d. Los estudios incluidos reclutaron hombres y mujeres mayores de 18 años con historia de consumo de 12 a 20 cigarrillos/día en promedio. Se excluyeron participantes con 
patología mental o médica seria, mujeres en periodo de gestación o lactancia, abuso de alcohol o de sustancias psicoactivas.  
e. Se comparó el uso de cigarrillo electrónicos con nicotina frente a otras intervenciones. En siete de los estudios los cigarrilos electrónicos administraron una dosis igual o 
mayor a 16 mg/ml de nicotina, en tanto que en seis estudios, la dosis fue menor a la señalada.  
f. Información no aportada en la revisión sistemática  
g. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la dosis de nicotina. El análisis de subgrupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas p>0.005 ( estudios con dosis de 
nicotina menor a 16 mg/ml propoción de paciente que lograron abstienencia 10.3% (IC 95% 5.70 a 14.9% ) vs estudios con dosis de nicotina mayor o igual a 16 mg/ml 
proporción de abstinencia 14.7% (IC 95% 10.8 a 18.5 %)). Se realizó análisis de sub grupos acorde a la historia de consumo de cigarrillo. El análisis de subgrupos sugiere 
diferencias estadísticamente significativas p< 0.05 ( estudios con historia de consumo menor o igual a 20 años porcentaje abstienencia 27.7% (IC 95% 10.3 a 45.0) vs estudios 
con historia de consumo mayor a 20 años porcentaje agrupado 12.1% (IC 95% 1.70 a 22.6 %)). Se realizó análisis de sub grupos acorde al número de cigarrilos día. El análisis 
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de subgrupos sugiere diferencias estadísticamente significativas p< 0.05 (estudios con consumo menor o igual a 20 cigarillos día proporción agrupada de abstinencia 23.7% (IC 
95% 5.4 a 42) vs estudios mayor a 20 cigarrillos día 19.2% (IC 95% 10.7 a 27.8%)). 
 
Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina comparado con cigarrillos electrónicos sin nicotina para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Khoudigian S, Devji T, Lytvyn L, Campbell K, Hopkins R, O'Reilly D. The efficacy and short-term effects of electronic cigarettes as a method for smoking cessation: 
a systematic review and a meta-analysis. Int J Public Health. 2016 Mar;61(2):257-67. doi: 10.1007/s00038-016-0786-z.  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño de 
estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónic

os de 
nicotina 

cigarrillos 
electrónic

os 
placebo 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Irritabilidad (seguimiento: media 1 días ; evaluado con : Aumento en la magnitud evaluada del ítem irritabilidad en la escala "Mood and Physical Symptoms Scale" con 
respecto al basal.) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d 

ninguno  52  47  -  MD 
0.03 

menor  
(0.38 

menor 
a 0.31 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Agitación (seguimiento: media 1 días ; evaluado con : Aumento en la magnitud evaluada del ítem agitación en la escala "Mood and Physical Symptoms Scale" con respecto 
al basal.) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d 

ninguno  52  47  -  MD 
0.03 

menor  
(0.42 

menor 
a 0.35 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Falta de concentración (seguimiento: media 1 días ; evaluado con : Aumento en la magnitud evaluada del ítem concentración pobre en la escala "Mood and Physical 
Symptoms Scale" con respecto al basal.) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d 

ninguno  52  47  -  MD 
0.01 

menor  
(0.35 

menor 
a 0.32 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Síntomas ansiosos (seguimiento: media 1 días ; evaluado con : Aumento en la magnitud evaluada del ítem ansiedad en la escala "Mood and Physical Symptoms Scale" con 
respecto al basal.) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio  

serio e ninguno  52  47  -  MD 
0.16 

menor  
(0.4 

menor 
a 0.07 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Síntomas depresivos (seguimiento: media 1 días ; evaluado con : Aumento en la magnitud evaluada del ítem depresión en la escala "Mood and Physical Symptoms Scale" 
con respecto al basal.) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d 

ninguno  52  47  -  MD 
0.01 

menor  
(0.22 

menor 
a 0.2 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Incremento de apetito (seguimiento: media 1 días ; evaluado con : Aumento en la magnitud evaluada del ítem hambre en la escala "Mood and Physical Symptoms Scale" con 
respecto al basal.) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d 

ninguno  52  47  -  MD 
0.01 

menor  
(0.32 

menor 
a 0.3 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media 
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a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Existen serias limitaciones para los dominios generación de la secuencia 
aleatoria, ocultamiento de la asignación y riesgo de sesgo poco claro para el dominio enmascaramiento del evaluador de desenlaces. 
b. Los participantes fueron pacientes mayores de 18 años que fumaban al menos 10 cigarrillos por día. No se describe si los pacientes tenían intención de dejar de fumar
c. La intervención consistió en uso de cigarrillos electrónicos en comparación a cigarrillos electrónicos sin nicotína. No se especifica la dosis de nicotina utilizada en los estudios. 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos. 
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en el 
extremo inferior. 

Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina comparado con solo soporte comportamental o no soporte para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Hartmann-Boyce J, McRobbie H, Lindson N, Bullen C, Begh R, Theodoulou A, Notley C, Rigotti NA, Turner T, Butler AR, Hajek P. Electronic cigarettes for smoking 
cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 10. Art. No.: CD010216. DOI: 10.1002/14651858.CD010216.pub4.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño de 
estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsisten

cia  

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónic

os de 
nicotina 

solo soporte 
comportamen

tal o no 
soporte 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia del consumo de cigarillo a los 6 meses (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia del consumo de cigarillo a los 6 meses evaluada mediante 
auto reporte y/o bioquimicamente por medio de CO exhalado menor a 7 ppm, cotinina en orina, anabasina o carboxihemoglonina en sangre) 

4  estudios 
observaciona

les  

muy 
serio 

a

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d

ninguno  26/1357 
(1.9%)  

9/955 (0.9%)  RR 
2.50 
(1.24 

a 
5.04)  

14 
más 
por 

1000 
(de 2 
más a 

38 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos (seguimiento: rango 12 semanas a 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos como nauseas, alteraciones en el sueño, irritación de la 
garganta o la boca o síntomas respiratorios) 

3  ensayos 
aleatorios  

serio 
e

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  269/369 
(72.9%)  

88/147 
(59.9%)  

RR 
1.17 
(1.04 

a 
1.31) f 

102 
más 
por 

1000 
(de 24 
más a 
186 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Eventos adversos serios (seguimiento: rango 4 semanas a 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos serios como muerte, enfermedad que amenaza la vida, 
admisión a hospital, incapacidad o inhabilidad persistente) 

4  ensayos 
aleatorios  

serio 
g

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d

ninguno  6/534 
(1.1%)  

2/308 (0.6%)  RR 
1.33 
(0.25 

a 
6.96) h 

2 más 
por 

1000 
(de 5 

menos 
a 39 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios generación de la secuencia aleatoria, 
enmascaramiento de los participantes y del personal, reporte de datos incompleto y reporte selectivo de resultados. Riesgo de sesgo poco claro para el dominio ocultamiento de 
la asignación. 
b. Los estudios incluidos reclutaron hombres y mujeres (35 a 65% mujeres) mayores de 18 años (rango edad promedio 34 a 62 años) con consumo promedio de cigarillo 3 a 20 
cigarrilos día. Se excluyeron participantes con uso previo de cigarrillos electrónicos, mujeres en periodo de gestación o lactancia y participantes que recibieran cualquier tipo 
cointervención (farmacológica o no farmacológica) para dejar de fumar. También se excluyeron usuarios de sustancias psicoactivas, población con historia de abuso de alcohol,
enfermedad psiquiátrica, infecciosa, cardiaca, cerebrovascular, pulmonar, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, patología maligna o alergia conocida. 
c. Se comparó el uso de cigarrillos electrónicos con nicotina frente a terapia comportamental o la ausencia de intervención. En uno de los estudios incluidos, los participantes 
fueron asignados a cuatro posibles intervenciones; el primer grupo recibió tratamiento habitual, el cual consistió en que se brindó una explicación acerca de los beneficios de 
abandonar el consumo de tabaco junto a mensajes de texto y correos electrónicos incentivando la abstienencia. Al segundo brazo se le proporcionó tratamiento habitual, 
acompañado de cigarrillos electrónicos con nicotina por seis meses; el tercero grupo recibió tratamiento habitual, cigarrillos electrónicos y acceso libre a terapia de reemplazo de 
nicotina, bupropión o vareniclina; en tanto que al cuarto brazo recibió todas las intervenciones previas más un programa de incentivos durante seis meses. En otro estudio, los 
sujetos asignados a la intervención recibieron cigarrillos electrónicos con cartuchos líquidos de 8 mg/ml de nicotina durante 12 semanas, permitiendo durante la primera semana 
el consumo adicional de cigarrillos convencionales; al grupo control se le proporcionó cigarrillos electrónicos libres de nicotina. Todos los participantes se les brindó cuatro 
sesiones de consejería telefónica de 10 minutos de duración. Finalmente, dos estudios compararon el uso de cigarrillos electrónicos con nicotina frente al no intervención (los 
participantes continuaron fumando cigarrillos convencionales). 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal
en ambos extremos. 
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los participantes 
y del personal, enmascaramiento del evaluador de desenalces. Riesgo de sesgo poco claro para el dominio generación de la secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignación 
y reporte selectivo. 
f. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la duración de seguimiento. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.29 (ensayo clínico
controlado con seguimiento a 12 semanas RR 1.13 (1.01 a 1.26) vs ensayos clínicos controlados con seguimiento a 16 semanas RR 1.18 (0.67 a 2.07) vs ensayos clínicos 
controlados con seguimiento a 6 meses RR 11.0 (0.64 a 190.26)) 
g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento del evaluador de 
desenlaces y enmascaramiento de los participantes y del personal . Riesgo de sesgo poco claro para el dominio de ocultamiento de la asignación, generación de la secuencia 
aleatoria, reporte de datos incompletos y reporte selectivo. 
h. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la duración de seguimiento. No fue posible realizar el análisis de sub grupos debido a que los ensayos clínicos controlados con 
seguimiento a 4 y 16 semanas y a 6 meses no presentaron eventos adversos serios y no fue posible estimar el riesgo relativo. Solo fue posible establecer el riesgo relativo en el
ensayo clínico controlado con seguimiento a 12 semanas. 



304 

Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina comparado con terapia de reemplazo de nicotina para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Hartmann-Boyce J, McRobbie H, Lindson N, Bullen C, Begh R, Theodoulou A, Notley C, Rigotti NA, Turner T, Butler AR, Hajek P. Electronic cigarettes for smoking 
cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 10. Art. No.: CD010216. DOI: 10.1002/14651858.CD010216.pub4.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

cigarrillos 
electrónico

s de 
nicotina 

terapia 
de 

reemplaz
o de 

nicotina

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia continua del consumo de cigarrillo a los 6 meses (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia sostenida continua ( menor o igual a 5 cigarrillos al 
día) validada (CO exhalado menor a 10 ppm y cotinina urinaria negativa) a los 6 meses) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio a,b 

serio c ninguno  105/747 
(14.1%)  

62/751 
(8.3%)  

RR 
1.69 

(1.25 a 
2.27)  

57 más 
por 

1000 
(de 21 
más a 
105 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Efectos adversos (seguimiento: rango 4 semanas a 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos como nauseas, alteraciones en el sueño, irritación de la garganta 
o la boca o síntomas respiratorios)

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  114/260 
(43.8%)  

101/225 
(44.9%)  

RR 
0.98 

(0.80 a 
1.19) d 

9 
menos 

por 
1000 

(de 90 
menos 
a 85 
más )  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Efectos adversos serios (seguimiento: rango 4 semanas a 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos serios como muerte, enfermedad que amenaza la vida, 
admisión a hospital, incapacidad o inhabilidad persistente) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
e

ninguno  27/375 
(7.2%)  

19/352 
(5.4%)  

RR 
1.37 

(0.77 a 
2.41) f 

20 más 
por 

1000 
(de 12 
menos 
a 76 
más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Los estudios incluidos reclutaron hombres y mujeres (rango 10 a 62% mujeres) mayores de 18 años (rango de edad promedio 41 a 54 años) que fumaban en promedio de 15 
a 18 cigarrillos día. De los cuatro estudios incluidos, solo uno permitió el ingreso exclusivo de participantes con deseo de dejar de fumar. Se excluyeron mujeres en periodo de 
gestación o lactancia, al igual que pacientes que participantes que recibían alguna cointervención para dejar de fumar (incluyendo cigarrillos electrónicos). También se excluyeron
pacientes con antecedente de otra dependencia (v.g. alcohol, sustancias psicoactiva), o que presentaran una condición cardíaca inestable, antecedente de infarto agudo de 
miocardio, enfermedad cerebrovascular, angina severa, enfermedad médica no controlada o alergia conocida. 
b. Se comparó el uso de cigarrillos electrónicos frente a terapia de reemplazo de nicotina. En uno de los estudios los cigarrillos electrónicos se acompañaron de cartuchos con 16
mg de nicotina, comenzando una semana antes a la fecha estipualada de abandono, para luego continuar por 13 semanas. Por su parte, el grupo control recibió parches de 
nicotina a dosis de 21 mg para ser usados cada 24 horas. Todos los participantes fueron referidos a una línea telefónica de abandono, al tiempo que recibieron una invitación para 
acceder a soporte telefónico. En otro estudio, los pacientes asignados a la intervención recibieron cigarrillos electrónicos junto a una botella de 30 ml de líquido que contenia 18
mg/ml de nicotina. Por su parte, a los participantes del grupo de terapia de remplazo de nicotina, se les informó sobre los productos existentes, dejando en libertad a los pacientes 
la elección del método de administración. Ambos grupos recibieron sesiones múltiples de terapia comportamental durante el seguimiento. En otro estudio el grupo asignado a 
cigarrillos electrónicos recibíó una suplencia cada 6 semanas cuya concentración de nicotina varió acorde al consumo promedio de cigarillo; por su parte, al brazo control se le 
administró parches de nicotina por 5 semanas, cuya dosis una vez más, dependia del consumo promedio de cigarillos, pero que disminuía de forma progresiva cada semana, 
culminando la suplencia en la ultima semana. Todos los participantes de este ensayo fueron instruidos para contactar una línea de ayuda, en donde se brindó asesoría telefónica 
por dos minutos y en donde se envió un folleto de auto ayuda que contenia información sobre los efecto nocivos del consumo de cigarillo. 
c. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en el
extremo superior. 
d. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la duración de seguimiento. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.83 (ensayo clínico 
controlado con seguimiento a 4 semanas RR 0.74 (0.31 a 1.73) vs ensayos clínicos controlados con seguimiento a 6 meses RR 0.99 (0.80 a 1.19)) 
e. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal
en ambos extremos 
f. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la duración de seguimiento. No fue posible realizar el análisis de sub grupos debido a que el ensayo clínico controlado con
seguimiento a 4 semanas no presentó eventos adversos serios y no fue posible estimar el riesgo relativo. 

Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina comparado con vareniclina para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Hartmann-Boyce J, McRobbie H, Lindson N, Bullen C, Begh R, Theodoulou A, Notley C, Rigotti NA, Turner T, Butler AR, Hajek P. Electronic cigarettes for smoking 
cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 10. Art. No.: CD010216. DOI: 10.1002/14651858.CD010216.pub4.  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónico

s de 
nicotina 

vareniclin
a 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia del consumo de cigarillo a las 24 semanas (seguimiento: media 24 semanas; evaluado con : Abstinencia del consumo de cigarillo a las 24 semanas (prevalencia 
puntual de 7 días) evaluada mediante autoreporte ) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

a

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d

ninguno  4/27 
(14.8%)  

13/27 
(48.1%)  

RR 
0.31 

(0.11 a 
0.82)  

332 
menos 

por 
1000 

(de 429 
menos 
a 87 

menos 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos serios (seguimiento: mediana 24 semanas; evaluado con : Reporte de efectos adversos serios como muerte, enfermedad que amenaza la vida, admisión a 
hospital, incapacidad o inhabilidad persistente) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

a

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  No fue posible calcular el riesgo relativo debido 
a la ausencia de eventos adversos serios en el 
ensayo clínico controlado.  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Riesgo de sesgo poco claro para los dominios generación de la 
secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignación, datos incompletos y reporte selectivo de resultados. 
b. El estudio incluido reclutó hombres y mujeres (65% mujeres) mayores de 18 años (edad promedio 52 años) con consumo de 10 o más cigarrillos al día, quienes expresaron
motivación para dejar de fumar y que se encontraban hospitalizados por síndrome coronario agudo. Se excluyeron participantes con uso previo de cigarrillos electrónicos, 
historia de desordenes neuropsiquiatricos, choque cardiogénico, patología renal, alteración hepáticas, farmacodependencia o alcoholismo. 
c. Se comparó el uso de cigarrillo electrónico con 12 mg/ml de nicotina por 12 semanas frente a terapia a base de vareniclina por 12 semanas, no se especifica la vía ni la dosis 
de administración de vareniclina. Ambos grupos recibieron consejería de baja intensidad. 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal
en ambos extremos 

Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina comparado con terapia de reemplazo de nicotina y/o consejeria para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Grabovac I, Oberndorfer M, Fischer J, Wiesinger W, Haider S, Dorner TE. Effectiveness of Electronic Cigarettes in Smoking Cessation: a Systematic Review and 
Meta-Analysis. Nicotine Tob Res. 2020 Sep 17:ntaa181. doi: 10.1093/ntr/ntaa181.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónico

s de 
nicotina 

terapia 
de 

reemplaz
o de 

nicotina 
y/o 

consejeri
a 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia de consumo de cigarillo en el último seguimiento (seguimiento: rango 24 semanas a 52 semanas; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarrillo evaluada 
por medio de autoreporte y validada por medio de CO exhalado y cotinina en orina) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

a

no es serio  no es 
serio b,c 

serio d ninguno  122/2016 
(6.1%)  

69/1634 
(4.2%)  

RR 
1.73 

(1.31 a 
2.28) e 

31 más 
por 

1000 
(de 13 
más a 

54 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia de consumo de cigarillo (seguimiento: mediana 12 semanas; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarrillo evaluada por medio de autoreporte y validada 
por medio de CO exhalado y cotinina en orina) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

a

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  231/2016 
(11.5%)  

147/163
4 (9.0%)  

RR 
1.49 

(1.24 a 
1.78) f 

44 más 
por 

1000 
(de 22 
más a 

70 más 
)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles debido a muy serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Acorde a los autores de la revisión los estudios incluidos 
presentaban “considerables sesgos” sin que se proporcione mayor detalle al respecto. 
b. Los estudios incluidos reclutaron hombres y mujeres mayores de 18 años (rango edad a 21 a 55 años), que fumaban de dos a 10 cigarrillos día con duración variable entre
uno a 10 años. De los nueves estudios incluidos, seis incluyeron exclusivamente participantes con motivación para dejar de fumar. Se excluyeron participantes con 
comorbilidades mentales o físicas serias, mujeres en periodo de gestación o lactancia, y pacientes con historia de alergias, abuso de alcohol o de sustancias psicoactivas. 
c. Se comparó el uso de cigarrillo electrónicos con nicotina frente a terapia de reemplazo de nicotina con o sin terapia comportamental. En uno de los estudios el grupo de 
intervención recibió cigarrillos electrónicos de nicotina, sin especificar la dosis,  y el grupo control recibió la terapia de reemplazo de nicotina en cualquier presentación (parche, 
goma de mascar, pastilla, aerosol nasal, inhalador, aerosol bucal, tiras masticables o microtabletas). En otro de los estudios la población se dividió en cinco grupos; el primero 
recibió cigarrillos electrónicos de nicotina, sin especificar la dosis,  el segundo información para el cese del consumo y consejería vía mensajes de texto; el tercer brazo recibió 
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terapia de reemplazo de nicotina, sin especificar las dosis o la vía de administración; el cuarto grupo recibió como incentivo 600 USD por abstinencia más terapia de reemplazo 
de nicotina;, sin especificar las dosis o la vía de administración  y el quinto recibió una cuenta con deposito redimible de 600 USD más terapia de reemplazo de nicotina, sin 
especificar las dosis o la vía de administración .  
d. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en el 
extremo superior.  
e. Se realizó análisis de sub grupos acorde a al grupo de comparación. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.74 (ensayos clínicos 
controlados en el que la intervención se comparó con terapia de reemplazo de nicotina más consejería RR 1.69 (1.25 a 2.27) vs ensayos clínicos controlados en el que la 
intervención se comparó solo con consejería RR 2.04 (0.90 a 4.64))  
f. Se realizó análisis de sub grupos acorde al grupo de comparación. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.18 (ensayos clínicos 
controlados en el que la intervención se comparó con terapia de reemplazo de nicotina más consejería RR 1.42 (1.18 a 1.71) vs ensayos clínicos controlados en el que la 
intervención se comparó solo con consejería RR 3.47 (1.38 a 8.68))  
 
 
Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina más terapia de reemplazo de nicotina comparado con terapia de reemplazo de nicotina para cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Hartmann-Boyce J, McRobbie H, Lindson N, Bullen C, Begh R, Theodoulou A, Notley C, Rigotti NA, Turner T, Butler AR, Hajek P. Electronic cigarettes for smoking 
cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 10. Art. No.: CD010216. DOI: 10.1002/14651858.CD010216.pub4.  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónico

s de 
nicotina 

más 
terapia de 
reemplazo 
de nicotina 

terapia 
de 

reemplaz
o de 

nicotina 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia de consumo de cigarrillo a los 6 meses (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia al consumo de cigarillo validad mediante CO exhalado menor 
a 6 ppm) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d 

ninguno  35/500 
(7.0%)  

3/125 
(2.4%)  

RR 
2.92 

(0.91 a 
9.33)  

46 más 
por 

1000 
(de 2 

menos 
a 200 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos serios (seguimiento: rango 5 semanas a 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos serios como muerte, enfermedad que amenaza la vida, 
admisión a hospital, incapacidad o inhabilidad persistente) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
e 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d 

ninguno  23/655 
(3.5%)  

6/275 
(2.2%)  

RR 
1.41 

(0.60 a 
3.31) f 

9 más 
por 

1000 
(de 9 

menos 
a 50 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los participantes 
y del personal . Riesgo de sesgo poco claro para el dominio reporte selectivo.  
b. Los estudios reclutaron hombres y mujeres (rango 32 a 69% mujeres)mayores de 18 años (rango edad promedio 40 a 48 años) con consumo promedio de 17 a 21 cigarrillos 
día. Se excluyeron pacientes con uso previo de cigarrillos electrónicos, mujeres en periodo de gestación o lactancia y participantes que recibieran cualquier tipo cointervención 
(farmacológica o no farmacológica) para dejar de fumar. También se excluyeron usuarios de sustancias psicoactivas, población con historia de abuso de alcohol, enfermedad 
psiquiátrica, infecciosa, cardiaca, pulmonar, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, patología maligna o alergia conocida.  
c. La intervención en general consistió en la prescripción de parches de nicotina de 21 mg para ser utilizados cada 24 horas, acompañado o no de cigarrillos electrónicos con 
nicotina. En uno de los estudios, el grupo de intervención recibió cigarrillos electrónicos con suplencia líquida de nicotina por cuatro semanas, para luego continuar con suplencia 
cada cuatro semanas en dos ocasiones. Todos los participantes recibieron consejería telefónica. En otro estudio, los pacientes asignados a la intervención, recibieron junto a los 
parches de nicotina cigarrillos electronicos que con nicotina 18 mg/ml. 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos.  
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios de enmascaramiento de los participantes 
y del personal, enmascaramiento del evaluador del resultado y reporte selectivo. Riesgo de sesgo poco claro para el dominio de generación de secuencia aleatoria, ocultamiento 
de la asignación, y reporte de datos incompletos.  
f. Se realizó análisis de sub grupos acorde a la duración de seguimiento. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.50 (ensayos clínicos 
controlados con seguimiento a 12 semanas RR 2.12 (0.48 a 9.28) vs ensayo clínico controlado con seguimiento a 6 meses RR 1.13 (0.39 a 3.27)). El riesgo relativo en el ensayo 
clínico controlado con seguimiento a 5 semanas no fue estimable debido a ausencia de eventos.  
 
Pregunta: Cigarrillos electrónicos de nicotina más terapia de reemplazo de nicotina comparado con cigarrillo electrónicos sin nicotina más terapia de reemplazo de nicotina para 
cese de consumo de tabaco  
Bilbiografía: Hartmann-Boyce J, McRobbie H, Lindson N, Bullen C, Begh R, Theodoulou A, Notley C, Rigotti NA, Turner T, Butler AR, Hajek P. Electronic cigarettes for smoking 
cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 10. Art. No.: CD010216. DOI: 10.1002/14651858.CD010216.pub4.  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

cigarrillos 
electrónico

s de 
nicotina 

más 
terapia de 
reemplazo 
de nicotina 

cigarrillo 
electrónico

s sin 
nicotina 

más 
terapia de 
reemplazo 
de nicotina 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia al consumo de cigarillo a los 6 meses (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia al consumo de cigarillo validad mediante CO exhalado menor a 
6 ppm) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d 

ninguno  39/520 
(7.5%)  

22/519 
(4.2%)  

RR 
1.77 

(1.07 a 
2.94)  

33 más 
por 

1000 
(de 3 
más a 

82 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Eventos adversos (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos como nauseas, alteraciones en el sueño, irritación de la garganta o la boca o 
síntomas respiratorios) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
e 

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  138/317 
(43.5%)  

116/290 
(40.0%)  

RR 
1.09 

(0.90 a 
1.31)  

36 más 
por 

1000 
(de 40 
menos 
a 124 
más )  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

CRÍTICO  

Eventos adversos serios (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos serios como muerte, enfermedad que amenaza la vida, admisión a 
hospital, incapacidad o inhabilidad persistente) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
e 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
d 

ninguno  18/500 
(3.6%)  

27/499 
(5.4%)  

RR 
0.67 

(0.37 a 
1.19)  

18 
menos 

por 
1000 

(de 34 
menos 
a 10 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los participantes 
y del personal y reporte de datos incompleto. Riesgo de sesgo poco claro para el dominio ocultamiento de la asignación y reporte selectivo de resultados.  
b. Los estudios recuperados incluyeron hombres y mujeres (52 a 69% mujeres) mayores de 18 años (rango edad promedio 41 a 53 años) con consumo promedio de 17 
cigarrillos día. Se excluyeron pacientes con uso previo de cigarrillos electrónicos, mujeres en estado de gestación o lactancia  
y participantes que recibieran cualquier tipo cointervención (farmacológica o no farmacológica) para dejar de fumar. También se excluyeron usuarios de sustancias psicoactivas, 
población con historia de abuso de alcohol, enfermedad psiquiátrica, infecciosa, cardiaca, cerebrovascular, pulmonar, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, patología 
maligna o alergia conocida. 
c. Todos los participantes recibieron parches de nicotina y  consejería comportamental una vez a la semana a lolargo del periodo de seguimiento, para luego ser aleatorizados a 
recibir cigarrillos electrónicos con o sin nicotina. En uno de los estudios el seguimiento se realizó por 8 semanas,  el grupo de intervención recibió  cigarrillos electrónicos con 
líquido que contenóa 24 mg/ml de nicotina, 70/30 propilen glicol y saborizante, el grupo control recibió cigarrillos electrónicos con líquido que contenia 0 mg/ml de nicotina, 70/30 
propilen glicol y saborizante  y  no se establecen los detalles de los parches de nicotina que recibieron lambos grupos. En el otro estudio se realizó seguimiento por 14 semanas 
y la población se dividió en tres grupos; el primero recibió parches de nicotina de 21 mg /24 horas, el segundo parches de nicotina de 21 mg /24 horas más cigarrillos 
electrónicos sin nicotina y el tercero parches de nicotina de 21 mg /24 horas más cigarrillos electrónicos con 18 mg/ml de nicotina .  
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos.  
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los participantes 
y del personal. Riesgo de sesgo poco claro para el dominio reporte selectivo.  
 
Pregunta: Cigarrillos electrónicos comparado con cigarrillos electrónicos con o sin nicotina y/o terapia de reemplazo de nicotina para cese de consumo de tabaco en población 
vulnerable  
Bilbiografía: Gentry S, Forouhi NG, Notley C. Are Electronic Cigarettes an Effective Aid to Smoking Cessation or Reduction Among Vulnerable Groups? A Systematic Review of 
Quantitative and Qualitative Evidence. Nicotine Tob Res. 2019 Apr 17;21(5):602-616. doi: 10.1093/ntr/nty054.  
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Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia 
№ de 

estudios  
Diseño de 

estudio  
Riesgo 

de 
sesgo  

Inconsistencia  Evidencia 
indirecta Imprecisión Otras 

consideraciones  

Cese de consumo de cigarrillo (seguimiento: rango 4 semanas a 18 meses ; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarrillo evaluada mediante auto reporte y verificada 
bioquimicamente por medio de CO exhalado) 

5  estudios 
observacionales  

serio a no es serio  no es 
serio b,c 

no es serio  ninguno  Todos los estudios incluidos 
reportaron  el impacto de la 
intervención sobre el consumo 
de cigarrillo. El primer de ellos 
(n= 86) evaluó la proporción de 
participantes que reportaron 
abstienencia al sexto meses 
de seguimiento, verificando la 
abstinencia por medio de CO 
exhalado menor a 10 ppm. El 
porcentaje de abstinencia en el 
grupo de cigarrillo electrónico 
con nicotina fue del 5.1% 
(2/39), 0% para el grupo de 
cigarrillos electrónicos sin 
nicotina (0/12) y 14.3% (5/35) 
para el brazo de parches de 
nicotina. Los autores del 
estudio concluyeron que no se 
encontraron diferencias 
aparentes entre los grupos (p> 
0.05). El segundo estudio 
(n=12) se evaluó la frecuencia 
de abstinencia mediante 
autoreporte, verificada por la 
medición de CO exhalado 
menor a 8 ppm a las séptima y 
novena semanas de 
observación. Durante el primer 
periodo de seguimiento, el 
porcentaje de abstinencia fue 
8.3% (1/12), llegando al 0% 
(0/12) al término de la 
observación. Otro estudio 
(n=14) se evaluo el porcentaje 
de abstinencia (no consumo 
de cigarrillos durante 30 días o 
más) mediante autoreporte, 
verificado con la concentración 
de CO exhalado menor o igual 
a 10 ppm. Al finalizar el periodo 
a estudio (52 semanas), el 
porcentaje de abstinencia fue 
14.3% (2/14) en la población 
objeto de análisis. El cuarto 
estudio (n=21) evaluó la 
proporción de participantes 
que alcanzaron abstinencia al 
térmno de cuatro semanas. Se 
consideró abstinencia como el 
autoreporte verificado por la 
determinación de CO exhalado 
menor o igual a 4 ppm. Tan 
solo uno de los participantes 
(4.8%) reportó el desenlace de 
interés. Finalmente, el quinto 
estudio,  (n=956) evaluó la 
abstinencia en usuarios de 
cigarrillos electrónicos y no 
electrónicos, sin que sea del 
todo claro el método que se 
implementó para verificar el 
desenlace de interés. Luego 
de 18 meses de observación, 
el 21% de los participantes que 
recibieron cigarrillos 
electrónicos y 19% de los de 
cigarrillos no electrónicos 
reportaron abstiencia. Los 
autores del estudio 
concluyeron que no se 
encontraron diferencias 
aparentes entre los grupos (p> 
0.72). 

⨁◯◯◯ 
MUY BAJA  

CRÍTICO  

Efectos adversos (seguimiento: rango 4 semanas a 18 meses ; evaluado con : Reporte de efectos adversos como nauseas, alteraciones en el sueño, irritación de la garganta 
o la boca o síntomas respiratorios)
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Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia 
№ de 

estudios  
Diseño de 

estudio  
Riesgo 

de 
sesgo  

Inconsistencia  Evidencia 
indirecta Imprecisión Otras 

consideraciones  

4  estudios 
observacionales  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  En cuanto a los efectos 
adversos de la intervención, en 
uno de los estudios (n=12) los 
eventos adversos se 
evaluaron mediante la escala 
de comportamiento modificada 
de Minnesota, la cuál los 
clasifica como ninguno, 
ligeros, leves, moderados o 
severos. Se consideró que 
existia un evento adverso 
asociado al consumo de 
cigarrillos electrónicos cuando 
su valor inicialmente se habia 
documentado como 
ninguno/ligero y en el 
seguimiento se documentó 
como leve, moderado o 
severo. Cuatro de los 
pacientes documantaron 
cefalea; tres tos, aumento del 
apetito, dificultad en la 
concentración, ansiedad o 
nerviosismo; dos participantes 
expresaron cambios en el 
sabor de los alimentos, 
irritación en la garganta, 
problemas para dormir; boca 
seca o mareo. En otro de los 
estudios (n=86) los efectos 
adversos se definieron de 
acuerdo al concepto emitido 
por un evaluador 
enmascarado al producto, 
quién categorizó los síntomas 
como relacionos o no con el 
producto y estos a su vez, 
como serios o no serios. En 
total se informaron 22 eventos 
adversos no serios en el grupo 
(n=39) de cigarillos 
electronicos de nicotina, cinco 
entre los participantes 
expuestos a cigarillos 
electrónicos sin nicotina y 
finalmente, 17 recciones 
adversas en brazo al que se le 
administró parches de 
nicotina. Otro estudio (n=14) 
solicitó a los participantes 
llevar un diario en el que se 
debia registrar cualquier 
evento adverso. Cuatro de los 
participantes reportaron tos 
seca, dos reportaron nauseas, 
irritación en la garganta o 
cefalea. No se reportaron 
eventos adversos serios. En 
otro estudio (n=21) se evaluó 
la frecuencia de eventos 
adversos asociados a la 
terapia mediante entrevista no 
estructurada por parte de uno 
de los investigadores (tos, 
sensación de garganta seca o 
nauseas); 58% de los 
participantes reportaron la 
presencia de uno de estos 
síntomas. Ningún estudio 
realizó un comparación formal 
entre los grupos para este 
desenlace.  

⨁◯◯◯ 
MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión evaluaron la calidad de los estudios utilizando una 
adaptación de la herramienta EPHPP. Los dominios evaluados fueron sesgo de selección, diseño del estudio, factores de confusión, enmascaramiento del personal y los 
participantes y sesgo de desgaste. Según la evaluación de los autores de la revisión, cuatro de los estudios tienen calidad baja debido a falencias en los dominios sesgo de 
selección, factores de confusión, enmascaramiento del personal y los participantes y datos incompletos. Uno de los estudios tiene calidad moderada por falencias en el dominio 
sesgo de selección. 
b. Se trata de una revisión sistemática cuyo objetivo fue evaluar la seguridad y la efectividad del uso de los cigarrillos electrónicos con o sin nicotina, como estrategia para dejar 
de fumar o reducir el consumo de cigarrillo en población vulnerable (v.g. pacientes con enfermedad mental,farmacodependencia, indigencia, población carcelaria). La revisión 
identificó cinco estudios observacionales tipo cohorte o antes y después (1089 participantes) que cumpliendo con los criterios de inclusión y de exclusión y que reclutaron hombres 
y mujeres (50 a 68% mujeres) mayores de 18 años (rango de edad 42 a 45 años) que fumaron al menos 10 cigarrillos día durante los últimos 12 meses. Los estudios excluyeron
pacientes con enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, asma, alergia conocida y mujeres en periodo de gestación o lactancia. Ninguno permitió el uso de otras 
conintervenciones para dejar de fumar. 
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c. Un estudio administró como intervención cigarrillos electrónicos gratis con posibilidad de pedir más siempre y cuando el sujeto participara en una línea telefónica de apoyo para 
dejar de fumar. Tres estudios proporcionaron cigarrillos electrónicos de nicotina de 16 mg para cuatro semanas, uno de ellos, permitiendo utilizar cigarrillos convencionales por 
una semana mientras se abandonaba el consumo. Finalmente, el último estudio utilizó cigarrillos electrónicos sin nicotina permitiendo el uso de parches de nicotina de 21 mg. 
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PREGUNTA 6. ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES MÁS EFECTIVAS Y SEGURAS PARA LOS 

PACIENTES QUE NO QUIEREN DEJAR DE FUMAR? 
 
Pregunta: Intervenciones para cese tabáquico comparado con Placebo o cuidado usual para personas en tratamiento para recuperación de dependencia a alcohol o drogas  
Bilbiografía:: Apollonio D, Philipps R, Bero L. Interventions for tobacco use cessation in people in treatment for or recovery from substance use disorders. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Intervencione
s para cese 
tabáquico 

Placeb
o o 

cuidad
o usual 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese tabáquico en personas que se encuentran en tratamiento o recuperación de abuso de sustancias. Intervención Farmacoterapia con terapia de reemplazo de nicotina 
(TRN), control no tratamiento. (seguimiento: media 18 meses ; evaluado con : auto-reporte y validación bioquímica) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  serio b serio e ninguno  36/318 
(11.3%)  

4/317 
(1.3%)  

RR 
7.74 

(3.10 a 
9.94)  

85 más 
por 

1000 
(de 26 
más a 

113 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA 

CRÍTICO  

Cese tabáquico en personas que se encuentran en tratamiento o recuperación de abuso de sustancias. Intervención consejería, control no tratamiento. (seguimiento: media 
18 meses ; evaluado con : Auto reporte y validación bioquímica) 

11  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio c 

serio d serio b serio e ninguno  53/879 (6.0%)  41/880 
(4.7%)  

RR 
1.33 

(0.99 a 
1.95)  

15 más 
por 

1000 
(de 0 

menos a 
44 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Cese tabáquico en personas que se encuentran en tratamiento o recuperación de abuso de sustancias. Intervención Farmacoterapia con otra farmacoterapia diferente a TRN, 
control no tratamiento. (seguimiento: media 18 meses ; evaluado con : auto-reporte y validación bioquímica) 

8  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio f 

serio d serio b serio e ninguno  69/717 (9.6%)  41/456 
(9.0%)  

RR 
1.25 

(0.89 a 
1.77)  

22 más 
por 

1000 
(de 10 

menos a 
69 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Cese tabáquico en personas que se encuentran en tratamiento o recuperación de abuso de sustancias. Intervención combinada consejería y farmacoterapia, control no 
tratamiento. (seguimiento: media 18 meses ; evaluado con : auto-reporte y validación bioquímica) 

12  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio g 

serio d serio b no es serio  ninguno  220/1264 
(17.4%)  

89/965 
(9.2%)  

RR 
1.74 

(1.39 a 
2.18)  

68 más 
por 

1000 
(de 36 
más a 

109 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. los estudios de Hugues 2013, Heydari 2013 y Hugues 2003, presenta riesgo de sesgo no claro para en la mayoría de los sesgos evaluados, ya que presentan datos de 
desenlaces incompletos, no se encuentran los metodos de aleatorización de los pacientes o su secuencia de generación de aleatorización.  
b. La población descrita no tiene aclaración expresa de ser fumadores que no desean dejar de fumar. Pero está dirigido a población en tratamiento de abuso de sustancias que 
presenta niveles altos de consumo de tabaquismo, incluso se aumenta durante el tratamiento de abuso de sustancias. Esto se aclara en la introducción del meta-análisis  
c. El estudio de Bobo 1996, Bobo 1998 y Patten 1998, presentan riesgo alto de sesgo por enmascaramiento de la asignación de los pacientes. Patten 1998 presenta igualmente 
riesgo alto de sesgo de selección.  
d. Se presenta heterogeneidad  
e. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador  
f. El estudio de Baltieri 2009 presenta riesgo alto de sesgo de deserción ya se perdió el 45% de los pacientes en el seguimiento. Igualmente el estudio de Mooney 2008 presenta 
alto riesgo de sesgo de deserción ya que se perdieron el 42% de los pacientes en el seguimiento.  
g. El Estudio de Cooney 2015 riesgo alto de sesgo de selección y desarrollo, ya que no presentaba adecuada aleatorización de pacientes y personal.  

 
Pregunta: Cese tabáquico progresivo comparado con cese tabáquico abrupto para cesación tabáquica en personas que no tienen fecha establecida para dejar de fumar  
Bilbiografía: Lindson N, Klemperer E, Hong B, Ordóñez-Mena JM, Aveyard P. Smoking reduction interventions for smoking cessation (Review). Cochrane Database of 
Systematic Reviews  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

cese 
tabáquico 
progresiv

o 

cese 
tabáquic

o 
abrupto 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Reducción progresiva (intervención) versus reducción abrupta (control) (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Encuestas y validación bioquímica) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

cese 
tabáquico 
progresiv

o 

cese 
tabáquic

o 
abrupto 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

7  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

muy serio b serio c muy serio d ninguno  87/915 
(9.5%)  

25/684 
(3.7%)  

RR 1.74 
(0.90 a 
3.38)  

27 más 
por 1000 

(de 4 
menos a 
87 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Reducción progresiva versus reducción abrupta en fumadores que no tienen fecha establecida para dejar de fumar (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Encuestas 
y validación bioquímica) 

13  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio e 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  179/1899 
(9.4%)  

118/1229 
(9.6%)  

RR 1.05 
(0.78 a 
1.41)  

5 más 
por 1000 

(de 21 
menos a 
39 más )  

⨁⨁◯◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. El estudio de Brockway 1977, presenta alto riesgo de sesgo por datos de desenlace incompletos. El estudio de Carpenter 2004 presenta riesgo alto de sesgo en el 
enmascaramiento en la evaluación de los desenlaces. El estudio de Cook 2016 presenta riesgo alto de sesgo de enmascaramiento de participantes, de enmascaramiento de 
desenlaces y otros sesgos. El estudio de Ruther 2018 presenta riesgo alto de enmascaramiento de desenlace.  
b. Se presenta heterogeneidad 
c. Está dirigido a toda la población fumadora pero no especifica direccionamiento a población que no desea dejar de fumar  
d. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador. 
e. El estudio de Cook 2016 presenta alto riesgo de enmascaramiento de participantes, de enmascaramiento de desenlaces y otros sesgos. El estudio de Flaxman 1978, 
presenta riesgo alto de sesgo de enmascaramiento de los desenlaces y el estudio de Klemperer 2017, presenta alto riesgo de sesgo de desenlace y datos incompletos de los 
desenlaces.  
 
 
Pregunta: Medicación y soporte para dejar de fumar comparado con soporte para dejar de fumar más placebo para cesación tabáquica por al menos 6 meses en fumadores 
que no desean dejar de fumar  
Bilbiografía: Wu y colaboradores, 2015 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

medicació
n y 

soporte 
para dejar 
de fumar 

soport
e para 
dejar 

de 
fumar 
más 

placeb
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Vareneciclina más soporte para dejar de fumar versus soporte para dejar de fumar más placebo (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : encuestas de consumo) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  220/867 
(25.4%)  

82/861 
(9.5%)  

RR 2.66 
(2.10 a 
3.36)  

158 más 
por 1000 
(de 105 
más a 

225 más 
)  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

Soporte de reducción para dejar de fumar más terapia de reemplazo de nicotina versus soporte de reducción para dejar de fumar más placebo (seguimiento: media 6 meses ; 
evaluado con : Encuestas) 

6  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

muy serio b no es 
serio  

no es serio  ninguno  111/1176 
(9.4%)  

59/1180 
(5.0%)  

RR 1.94 
(1.26 a 
3.00)  

47 más 
por 1000 

(de 13 
más a 

100 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Soporte de reducción para dejar de fumar más Bupropion versus Soporte de reducción para dejar de fumar más placebo (seguimiento: media 6 meses ) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio c no es serio  no es 
serio  

muy serio d ninguno  20/295 
(6.8%)  

16/299 
(5.4%)  

RR 1.27 
(0.67 a 
2.40)  

14 más 
por 1000 

(de 18 
menos a 
75 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Soporte de reducción para dejar de fumar más medicación versus no intervención (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Encuestas) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio e 

serio b no es 
serio  

no es serio  ninguno  150/1748 
(8.6%)  

56/1285 
(4.4%)  

RR 1.93 
(1.41 a 
2.64)  

41 más 
por 1000 

(de 18 
más a 71 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. El Estudio de Etter, 2007, presenta alto riesgo de sesgo del seguimiento. 4 estudios presentan riesgo no claro en la generación de la secuencia de aleatorización, 
ocultamiento de la asignación y el segamiento de los participantes  



 

 

313 

b. Se presenta heterogeneidad  
c. El estudio presenta riesgo no claro de ocultamiento de la asignación y el cegamiento de los pacientes.  
d. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador. Tamaño de muestra muy pequeña 
e. El Estudio de Etter, 2007 y el estudio de Carpenter 2004, presentan alto riesgo de sesgo del seguimiento. El estudio de Chan 2011 presenta alto riego de segamiento de los 
participantes.  
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PREGUNTA 7. ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES MÁS EFECTIVAS Y SEGURAS PARA LOS 

FUMADORES PASIVOS? 
 
Pregunta: Intervenciones para dejar de fumar comparado con manejo usual o intervención mínima en padres o cuidadores fumadores que tuvieran a su cuidado menores de 
edad  
Bilbiografía: Behbod B, Sharma M, Baxi R, Roseby R, Webster P. 2018. Family and carer smoking control programmes for reducing children's exposure to environmental 
tobacco smoke. Cochrane Database of Systematic Reviews  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

intervencion
es para dejar 

de fumar  

manejo 
usual o 

intervenci
ón mínima 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Disminución en la exposición de humo de tabaco en los menores de edad con diagnóstico de Asma que son cuidados por adultos fumadores con intervención de un modelo 
de adopción de precaución (MAP) (seguimiento: rango 2 meses a 12 meses ; evaluado con : validación bioquímica en los niños y autoreporte) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  serio c serio b ninguno  13.6/68 
(20.0%)  

5.91/65 
(9.1%)  

OR 
2.54 

(0.91 a 
7.10)  

112 más 
por 1000 

(de 8 
menos a 

324 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

 

Disminución en la exposición de humo de tabaco en los menores de edad con diagnóstico de Asma y menores de edad sanos que son cuidados por adultos fumadores con 
intervención de un modelo de adopción de precaución intensiva (MAPI) (seguimiento: rango 3 meses a 12 meses ; evaluado con : Auto-reporte y validación bioquímica) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio d 

no es serio  serio e serio b ninguno  37.7/279 
(13.5%)  

26.2/280 
(9.4%)  

OR 
1.63 

(0.82 a 
3.25)  

50 más por 
1000 

(de 16 
menos a 

158 más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

 

Disminución de exposición a humo de tabaco tanto en adultos como menores de edad en hogares de bajos ingresos al que pertenezcan uno o más fumadores activos 
expuestos a una intervención mínima (seguimiento: rango 3 meses a 6 meses ; evaluado con : auto-reporte y monitor de nicotina ambiental) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio f no es serio  no es 
serio  

no es serio 
b 

ninguno  192  222  -  MD 3.2 
Cigarrillos 
consumid

os más 
alto. 

(0 a 0 )  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

 

Disminución de exposición a humo de tabaco tanto en adultos como menores de edad en hogares Méjico-Americanos al que pertenezcan uno o más fumadores activos 
expuestos a una intervención gráfica (caricaturas y fotonovelas) (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : auto-reporte y validación por medidor de nicotina 
ambiental) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio g 

no es serio  no es 
serio  

no es serio 
b 

ninguno  El seguimiento se realizó a los 6 y los 12 meses. A los 
12 meses solo 72 hogares continuaron en el estudio. Al 
inicio del estudio todos los hogares permitían consumo 
de tabaco dentro de los hogares. Sin embargo, el 
porcentaje de los hogares que prohibieron el consumo 
de tabaco a los 6 meses en el grupo EI fue del 57% 
versus el 47% en el grupo SC. A los 12 meses el 
porcentaje de los hogares que prohibieron el consumo 
de tabaco en el grupo EI fue del 73% versus el 56% en 
el grupo SC (P<0.001). 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

 

cese tabáquico en madres fumadoras activas expuestas a intervención de cesación tabáquica enfocada en el daño a sus hijos por tabaquismo de segunda mano versus no 
tratamiento (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : auto-reporte) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio g 

no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  27/111 
(24.3%)  

1/121 
(0.8%)  

RR 
29.40 

(4.06 a 
213.00)  

235 más 
por 1000 

(de 25 más 
a 1000 más 

)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

 

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios; MD: Diferencia media; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. El estudio de Borelli 2010 presenta alto riesgo de sesgo por datos incompletos en todos los desenlaces  
b. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador. Muestra de estudios pequeña 
c. El estudio solo evaluó población adolescente con diagnóstico de Asma expuesta a humo de tabaco  
d. El estudio de Borelli 2016 presenta riesgo alto de sesgo por datos incompletos en los desenlaces  
e. Solo tuvo en cuenta población sana y con diagnóstico de asma  
f. Tiene riesgo de sesgo no claro en la aleatorización de los pacientes  
g. Alto riesgo de sesgo de aleatorización de los pacientes y del ocultamiento de la asignación de la intervención  
 
 
 
 
 
 
 
 
Pregunta: Prohibiciones al consumo de cigarrillo comparado con ninguna intervención para disminuir el tabaquismo de segunda mano  
Bilbiografía: Frazer K, McHugh J, Callinan JE, Kelleher C. 2016.Impact of institutional smoking bans on reducing harms and secondhand smoke exposure. Cochrane Database 
of Systematic Reviews  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño de 
estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsisten

cia  

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  

prohibicion
es al 

consumo 
de cigarrillo 

ninguna 
intervenci

ón 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Tiempo de exposición al humo de cigarrillo (seguimiento: rango 3 meses a 5 meses ; evaluado con : Autoreporte) 

1  estudios 
observacional

es  

extreme
ly 

serious 
a

muy serio b serio c no es serio  ninguno  Los autores identificaron una reducción en la 
percepción del tiempo de exposición al humo del 
tabaco ambiental de 69 minutos a 12 minutos al 
día después de la implementación de la 
prohibición.  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Disminución de la exposición al humo de cigarrillo en hospitales psiquiátricos (seguimiento: media 4 años ; evaluado con : Autoreporte) 

1  estudios 
observacional

es  

extreme
ly 

serious 
d

serio b serio c no es serio  ninguno  Los autores identificaron una reducción en la 
cantidad de tabaco percibida por pacientes y 
miembros del staff en todos los lugares del 
hospital (44.9% pre vs 14.7% post 
implementación de la prohibición para la 
percepción de gran cantidad de humo de tabaco 
en pacientes y 30.2% pre vs 14.3% post para la 
percepción de gran cantidad de humo de tabaco 
en miembros del staff)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Disminución de la exposición al humo de cigarrillo en hospitales psiquiátricos (seguimiento: media 3 años ; evaluado con : Autoreporte) 

1  estudios 
observacional

es  

extreme
ly 

serious 
e

serio b serio f no es serio  ninguno  Los autores identificaron una disminución de la 
exposición frecuente a humo de tabaco del 31% 
al 8% y del 43% al 8% antes y después de la 
implementación de estas medidas en áreas 
interiores y áreas comunes respectivamente. No 
se encontraron diferencias significativas en la 
exposición reportada a humo de tabaco en los 
centros penitenciarios que no implementaron 
medidas para disminuir el tabaquismo.  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Disminución de la exposición al humo de cigarrillo en universidades (seguimiento: rango 1 años a 3 años ; evaluado con : Autoreporte) 

1  estudios 
observacional

es  

extreme
ly 

serious 
d

muy serio b serio g no es serio  ninguno  Posterior a la implementación de la medida, los 
autores documentaron una disminución en la 
percepción de exposición al humo de tabaco 
medida a través de una escala de Likert en las 
entradas a los edificios de la universidad un año 
después de la implementación de la medida 
(media pre 3.1 (DE 1.35), post 3.85 (DE 1.21), p < 
0.001, valores bajos indican mayor exposición al 
humo de tabaco). Estas diferencias se 
mantuvieron a los dos y tres años después de la 
implementación de la prohibición (3.95 (DE 1.13) 
y 3.91 (DE 1.27) a los dos y tres años de la 
implementación de la prohibición 
respectivamente).  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media 

Explicaciones 
a. Riesgo alto debido a que la evaluación de los desenlaces no fue enmascarada, pérdidas al seguimiento, reporte selectivo de desenlaces, no disponibilidad de grupos control
b. No aplica 
c. El estudio solo incluyó pacientes con enfermedad psiquiátrica y staff. No se incluyeron individuos de la población general
d. Riesgo no claro de sesgo por no enmascaramiento de la evaluación de los desenlaces, sesgo de selección y reporte incompleto de desenlaces 
e. Riesgo no claro de sesgo por no enmascaramiento de la evaluación de los desenlaces, sesgo de selección, seguimiento y reporte incompleto de desenlaces
f. El estudio solo incluyó población penitenciaria y staff de los centros penitenciarios. No se incluyeron individuos de la población general. 
g. El estudio solo incluyó estudiantes y staff de una universidad en Estados Unidos. No se incluyeron individuos de la población general

Pregunta: Materiales de autoayuda, consejería, soporte telefónico, terapia de reemplazo nicotínica, retroalimentación bioquímica, purificadores de aire, retroalimentación de la 
contaminación del aire por humo de cigarrillo, o combinaciones de las anteriores comparado con consejería, educación, uso de materiales de autoayuda o purificadores de aire 
inactivos para reducción del humo de tabaco en los hogares de individuos fumadores  
Bilbiografía:; Rosen LJ, Myers V, Winickoff JP, Kott J. 2015. Effectiveness of Interventions to Reduce Tobacco Smoke Pollution in Homes: A Systematic Review and Meta-
Analysis. International Journal of Environmental Research & Public Health [Electronic Resource] 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

materiales de 
autoayuda, 
consejería, 

soporte 
telefónico, 
terapia de 
reemplazo 
nicotínica, 

retroalimentaci
ón bioquímica, 
purificadores 

de aire, 
retroalimentaci

ón de la 
contaminación 

del aire por 
humo de 

cigarrillo, o 
combinaciones 

de las 
anteriores 

consejería, 
educación, 

uso de 
materiales 

de 
autoayuda 

o 
purificador
es de aire 
inactivos  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Mejoría de la calidad del aire (seguimiento: rango 1 meses a 12 meses ; evaluado con : niveles de nicotina o material particulado en el aire) 

7  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  320  361  -  SMD 
0.18 SD 
menor  
(0.34 

menor a 
0.03 

menor )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Mejoría de la calidad del aire (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : Niveles de nicotina en el aire) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

serio b ninguno  196  225  -  SMD 
0.17 SD 
menor  
(0.37 

menor a 
0.02 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Mejoría de la calidad del aire (seguimiento: rango 1 meses a 12 meses ; evaluado con : Niveles de material particulado en el aire) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

muy serio c no es 
serio  

no es serio  ninguno  162  178  -  SMD 
0.33 SD 
menos  
(0.62 

menos a 
0.05 

menos )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; SMD: Diferencia media estandarizada 

Explicaciones  
a. La mayor parte de los estudios no describieron enmascaramiento de los evaluadores de los desenlaces y presentaron una gran proporción de pérdidas al seguimiento (de 0 a 
67% de pérdidas de la cohorte inicial)  
b. Los IC del 95% exceden el 25% del estimador  
 
PREGUNTA 8. ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES MÁS EFECTIVAS Y SEGURAS PARA LAS 
PACIENTES FUMADORAS EN ESTADO DE EMBARAZO? 
 
Pregunta: Consejeria (entrevista motivacional, terapia conductual, relajación entre otros) comparado con cuidado usual para suspender el consumo de tabaco en población 
gestante  
Bilbiografía: Chamberlain C, O'Mara-Eves A, Porter J, Coleman T, Perlen SM, Thomas J, McKenzie JE. Psychosocial interventions for supporting women to stop smoking in 
pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 2. Art. No.: CD001055. DOI: 10.1002/14651858.CD001055.pub5  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

consejeria 
(entrevista 

motivaciona
l, terapia 

conductual, 
relajación 

entre otros) 

cuidado 
usual  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia de consumo de tabaco al final del embarazo (seguimiento: mediana 28; evaluado con : Abstinencia del consumo del tabaco al final del embarazo validada por 
reporte propio o por niveles de CO exhalado <7ppm o reducción del 20% al 80% de la concentración de cotinina en orina.) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

consejeria 
(entrevista 

motivaciona
l, terapia 

conductual, 
relajación 

entre otros) 

cuidado 
usual  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

30  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

a 

muy serio b no es 
serio 
c,d,e,f 

no es 
serio  

ninguno  771/6350 
(12.1%)  

546/608
2 (9.0%)  

RR 
1.44 

(1.19 a 
1.73) g 

40 más 
por 

1000 
(de 17 
más a 

66 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia de consumo de tabaco al final del embarazo (seguimiento: media 28 semanas; evaluado con : Abstinencia al tabaco al final del embarazo validada con niveles 
de CO exhalado <7ppm o reducción del 20% al 80% de la concentración de cotinina en orina.) 

21  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
h 

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  481/4932 
(9.8%)  

402/477
1 (8.4%)  

RR 
1.23 

(1.04 a 
1.45) i 

19 más 
por 

1000 
(de 3 
más a 

38 más 
)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de tabaco de 0 a 5 meses post parto (evaluado con : Abstinencia de consumo de tabaco de 0 a 5 meses luego del parto) 

11  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
h 

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  212/1698 
(12.5%)  

98/1228 
(8.0%)  

RR 
1.59 

(1.26 a 
2.01) j 

47 más 
por 

1000 
(de 21 
más a 

81 más 
)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de tabaco de 6 a 11 meses post parto (seguimiento: rango 6 meses a 11 meses ; evaluado con : Abstinencia del consumo de tabaco de 6 a 11 
meses despues del parto) 

6  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
h 

no es serio  no es 
serio  

serio k ninguno  111/1259 
(8.8%)  

74/1199 
(6.2%)  

RR 
1.33 

(1.00 a 
1.77)  

20 más 
por 

1000 
(de 0 

menos 
a 48 

más ) l 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de tabaco de 12 a 17 meses post parto (seguimiento: rango 12 meses a 17 meses ; evaluado con : Abstinencia del consumo de tabaco de 12 a 17 
después del parto ) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
h 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
m 

ninguno  56/298 
(18.8%)  

12/133 
(9.0%)  

RR 
2.20 

(1.23 a 
3.96)  

108 
más 
por 

1000 
(de 21 
más a 
267 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de tabaco a los 18 o más meses post parto (seguimiento: rango 18 meses a 54 meses ; evaluado con : Abstinencia del consumo de tabaco 18 o 
más meses luego del parto ) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
h 

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
m 

ninguno  20/243 
(8.2%)  

16/345 
(4.6%)  

RR 
0.98 

(0.50 a 
1.92) n 

1 
menos 

por 
1000 

(de 23 
menos 
a 43 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Recién nacidos con muy bajo peso (seguimiento: media 28 semanas; evaluado con : Recién nacidos con peso menor a 1500 gramos) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
m 

ninguno  15/794 
(1.9%)  

13/872 
(1.5%)  

RR 
1.27 

(0.60 a 
2.71)  

4 más 
por 

1000 
(de 6 

menos 
a 25 

más ) o 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Parto pretermino (seguimiento: media 25 semanas; evaluado con : Parto antes de las 37 semanas ) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

consejeria 
(entrevista 

motivaciona
l, terapia 

conductual, 
relajación 

entre otros) 

cuidado 
usual  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
m 

ninguno  79/1272 
(6.2%)  

99/1381 
(7.2%)  

RR 
0.90 

(0.64 a 
1.27)  

7 
menos 

por 
1000 

(de 26 
menos 
a 19 

más ) p 

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Óbito (seguimiento: media 28 semanas; evaluado con : Muerte fetal después de la semana 24 ) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
m 

ninguno  14/1071 
(1.3%)  

13/1141 
(1.1%)  

RR 
1.08 

(0.51 a 
2.30) q 

1 más 
por 

1000 
(de 6 

menos 
a 15 
más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Bajo peso al nacer (seguimiento: media 28 semanas; evaluado con : Peso menor a 2500 gramos al nacer) 

6  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  135/1837 
(7.3%)  

173/199
9 (8.7%)  

RR 
0.87 

(0.70 a 
1.08) r 

11 
menos 

por 
1000 

(de 26 
menos 

a 7 más 
)  

⨁⨁⨁⨁ 
ALTA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los 
participantes y del personal. Riesgo de sesgo poco claro para los dominios enmascaramiento del evaluador del resultado, generación de la secuencia aleatoria y ocultamiento 
de la asignación.  
b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la consistencia. Existe valor de I2> 40% y valor de P para la prueba de Chi2 <0.10  
c. Los estudios incluidos reclutaron participantes que habían dejado de fumar espontáneamente al saber que estaban en embarazo y mujeres que continuaron fumando durante 
la gestación independientemente del número de cigarrillos día. Algunos estudios también reclutaron participantes que masticaban tabaco tradicional o comercial. Las 
participantes se caracterizaron por ser mujeres embarazadas aparentemente sanas, mayores de 16 años (un estudio reclutó mujeres mayores de 14 años), y algunos ensayos 
excluyeron explícitamente pacientes con patología médica o psicológica (v.g. complicaciones del embarazo, hipertensión, enfermedad renal o hepática, enfermedad mental, 
intento de suicidio) Algunos ensayos incluyeron explícitamente mujeres clasificadas como de "bajo nivel socioeconómico" o con "factores de riesgo psicosociales". Dos ensayos 
reclutaron mujeres con adicción a opiodes que recibian tratamiento con metadona. La mayoría de los ensayos invitaron a las mujeres a participar en el estudio durante el primer 
control prenatal o durante el segundo trimestre de la gestación, excluyendo gestantes con 30 o más semanas de gestación por tiempo limitado para completar la intervención. 
Diez estudios incluyeron específicamente mujeres pertenecientes a comunidades indígenas o minorías étnicas. 
d. La intervención fue heterogénea entre los estudios. En términos generales, la intervención fue única, múltiple o individual, con dos o más de los siguientes componentes: 
consejería, educación para la salud, retroalimentación (feed-back), incentivos, apoyo social o ejercicio. Algunos estudios plantearon como objetivo principal mejorar la salud 
materna (incluyendo componente de asesoramiento para dejar de fumar) por medio de educación sanitaria, retroalimentación (feed-back) o apoyo social. Dos estudios 
ofrecieron terapia de reemplazo de nicotina como parte de la intervención. Cuando la intervención se fundamentó en consejería, en su mayoría esta involucró contacto "cara a 
cara", implementando diferentes estrategias como entrevistas motivacionales, terapia cognitivo-conductual o "etapas de cambio" con la propuesta por el Instituto Nacional del 
Cáncer (Preguntar, Asesorar, Ayudar, Organizar), el Grupo de Trabajo para Dejar de Fumar o Reducción del Embarazo (SCRIPT), ) ... continua en e  
e. el Grupo de Trabajo de Asesoramiento e Intervenciones Conductuales del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (enfoque de asesoramiento 
conductual de 5 pasos), el programa Motiv8 de cinco fases o el plan MumsQuit propuesto por el NHS Stop Smoking Services. Previo entrenamiento, las asesorías fueron 
proporcionadas por promotores de salud, estudiantes de medicina de último año, enfermeras, médicos generales o especialistas. Cuatro estudios implementaron incentivos 
económicos como cointervención de las asesorias; nueve ensayos incluyeron apoyo al compañero o lo involucraron en el programa para que dejara de fumar. La duración y 
frecuencia de la intervención varió considerablemente y, en general, aumento con el tiempo. Algunos estudios proporcionaron asesoría telefónica con o sin contacto adicional 
"cara a cara"; manuales o folletos de autoayuda; material educativo (comportamientos saludables durante el embarazo) o herramientas tecnológicas ...continua en f  
f. (mensaje de texto, cintas de audio o por computador).  
g. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.88 (ensayos clínicos 
controlados con intervenciones únicas RR 1.33 (1.01 a 1.74) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones múltiples RR 1.42 ( 1.04 a 1.93) vs intervenciones 
personalizadas RR 1.49 (1.01 a 2.20) ).  
h. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Alto riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los participantes 
y del personal. Riesgo de sesgo poco claro para los dominios enmascaramiento del evaluador del resultado, generación de la secuencia aleatoria y ocultamiento de la 
asignación.  
i. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.67 (ensayos clínicos 
controlados con intervenciones únicas RR 1.12 (0.90 a 1.41) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones múltiples RR 1.26 (0.92 a 1.73) vs intervenciones 
personalizadas RR 1.42 (0.84 a 2.41) ).  
j. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.32 (ensayos clínicos 
controlados con intervenciones únicas RR 1.58 (1.21 a 2.06) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones múltiples RR 2.55 (1.17 a 5.53) vs intervenciones 
personalizadas RR 1.18 (0.62 a 2.25) ).  
k. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en el 
extremo superior.  
l. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.76 (ensayos clínicos 
controlados con intervenciones únicas RR 1.36 (0.99 a 1.86) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones múltiples RR 1.69 (0.48 a 5.96) vs intervenciones 
personalizadas RR 0.99 (0.40 a 2.46) ).  
m. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza 
ideal en ambos extremos  
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n. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.76 (ensayos clínicos 
controlados con intervenciones únicas RR 1.17 (0.31 a 4.42) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones múltiples RR 0.92 (0.43 a 2.00) ). 
o. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.36 (ensayos clínicos 
controlados con intervenciones únicas RR 0.91 (0.32 a 2.59) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones personalizadas RR 1.83 (0.60 a 2.71) ). 
p. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.54 (ensayos clínicos
controlados con intervenciones únicas RR 0.83 (0.60 a 1.17) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones personalizadas RR 1.13 (0.46 a 2.80) ). 
q. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.33 (ensayos clínicos
controlados con intervenciones únicas RR 2.58 (0.38 a 17.48) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones personalizadas RR 0.92 (0.41 a 2.10) ). 
r. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervenciones. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.70 (ensayos clínicos
controlados con intervenciones únicas RR 0.79 (0.56 a 1.11) vs ensayos clínicos controlados con intervenciones múltiples RR 1.08 (0.45 a 2.61 ) vs intervenciones 
personalizadas RR 0.93 (0.66 a 1.32) ). 

Pregunta: Soporte por parte de un compañero comparado con control para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Faseru B, Richter KP, Scheuermann TS, Park EW. Enhancing partner support to improve smoking cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, 
Issue 8. Art. No.: CD002928. DOI: 10.1002/14651858.CD002928.pub4.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

soporte 
por parte 

de un 
compañer

o 

control 
Relativ

o 
(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Abstinencia de consumo de cigarillo a los 12 meses al ser apoyado por esposo o pareja con la que se cohabita (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Abstinencia 
de consumo de cigarillo a los 12 meses autoreportada o verificada bioquimicamente por niveles de CO exhalado, cotinina o tiocianatos en saliva) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a

no es serio  serio b,c,d serio e ninguno  80/226 
(35.4%)  

71/223 
(31.8%

)  

RR 
1.11 

(0.86 a 
1.44)  

35 más 
por 

1000 
(de 45 
menos 
a 140 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia de consumo de cigarillo a los 6 a 9 meses al ser apoyado por esposo o pareja con la que se cohabita (seguimiento: rango 6 meses a 9 meses ; evaluado con : 
Abstinencia de consumo de cigarillo a los 6 a 9 meses autoreportada o verificada bioquimicamente por niveles de CO exhalado, cotinina o tiocianatos en saliva) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

serio f no es serio  serio b no es 
serio  

ninguno  91/268 
(34.0%)  

87/262 
(33.2%

)  

RR 
1.01 

(0.80 a 
1.28)  

3 más 
por 

1000 
(de 66 
menos 
a 93 

más )  

⨁⨁◯◯
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Es poco claro el riesgo de sesgo en los dominios generación de la secuencia 
aleatoria y ocultamiento de la asignación. Uno de los estudios tiene alto riesgo de sesgo en el dominio enmascaramiento del evaluador de desenlaces. 
b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones por evidencia indirecta. Solo uno de los estudios incluidos en el metanálisis incluyó participantes 
embarazadas. 
c. En general se incluyeron participantes mayores de 18 años (rango promedio de edad 34 a 42 años) que consumian tabaco al menos 10 cigarillos por día. Las uniones fueron 
heterosexuales con cohabitación por al menos un año. Uno de los estudios incluyó participantes que quisieran usar parches de nicotina y no tuvieran contraindicación para los 
mismos y cuyas parejas tuvieran al menos 18 años, no fumaran, tuvieran niveles de CO expirado menores de 10 ppm. El estudio que incluyó mujeres embarazadas, incluyó 
participantes con edad promedio de 24 años, 44% ya abstinentes, 96% casadas, con consumo promedio de cigarillos: 13/día con parejas en promedio de 25 años de los cuales 
el 46% no fumaba. 
d. En general las intervenciones consistieron en terapia de consejeria comportamental en pareja en sesiones de 1 a 2 hrs por 6 a 8 semanas con objetivo de crear una lista de 
comportamientos de soporte personalizado para reforzar los esfuerzos para dejar de fumar. El control se trato de un tratamiento habitual en el que se daba consejeria individual 
a los participantes. Un estudio incluyó tanto en el grupo de intervención como el control terapia con parches de nicotina durante 8 semanas. En dos de los estudios se dio terapia 
de consejeria comportamental en pareja a través de un manual de autoayuda, contacto telefónico y retroalimentación por parte de una terapeuta semanalmente por 8 semanas. 
En el estudio que incluyó pacientes embarazadas el manejo consistió en intervención aportada solo a las mujeres asociada a intervención de soporte por parte de la pareja a 
través de una cartilla, video de compañero y seis llamadas de consejeria, en el grupo control se dio una guía de autoayuda y seis llamadas. 
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel debido a serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en 
el extremo superior. 
f. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Es poco claro el riesgo de sesgo para los dominio generación de la secuencia 
aleatoria y ocultamiento de la asignación. Tres de los estudios tienen alto riesgo de sesgo en el dominio de enmascaramiento del evaluador de resultados. 

Pregunta: Intervenciones comportamentales comparado con control para para prevenir la recaída en el consumo de tabaco en población gestante  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Chubb E, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2019, Issue 10. Art. No.: CD003999. DOI: 10.1002/14651858.CD003999.pub6.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Intervenciones 
comportamental

es 
control 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Ausencia de consumo de cigarillo al parto (seguimiento: media 28 semanas; evaluado con : Abstinencia validada con concentración de cotinina o tiocianato en orina o 
saliva, CO exhalado ≤ 10 ppm o cociente cotinina / creatinina> 80 ng / mg.) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Intervenciones 
comportamental

es 
control 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

8  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio b,c 

no es 
serio  

ninguno  655/862 (76.0%)  458/661 
(69.3%)  

RR 
1.05 
(0.99 

a 
1.11) d 

35 más 
por 

1000 
(de 7 

menos 
a 76 
más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

Ausencia de consumo de cigarillo después del parto (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Abstinencia validada con concentración de cotinina o tiocianato en orina 
o saliva, CO exhalado ≤ 10 ppm o cociente cotinina / creatinina> 80 ng / mg.) 

15  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio  

no es 
serio  

ninguno  952/2502 
(38.0%)  

777/210
4 

(36.9%)  

RR 
1.02 
(0.94 

a 
1.09) e 

7 más 
por 

1000 
(de 22 
menos 
a 33 
más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Riesgo de sesgo poco claro para los dominios generación de la secuencia 
aleatoria y ocultamiento de la asignación.  
b. Los estudios incluidos en la revisión, reclutaron mujeres embarazadas que dejaron de fumar recientemente (3 a 6 meses), con rango de duración de la abstinencia de 7 a 49 
días y con consumo promedio de 10 a 15 cigarrillos día.  
c. La intervención consistió en el uso de dos o más de las siguientes estrategias: uso de cartas motivacionales con información de preocupaciones de salud, libro de autoayuda, 
llamadas telefónicas de asesoría, envío de correo de autoayuda, entrevista motivacional, asesoria con un educador en salud, apoyo con trabajo social, 'amigo' elegido.  
d. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervención. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.74 (ensayos clínicos 
controlados con auto ayuda RR 1.05 (0.91 a 1.21) vs ensayos clínicos controlados consejería individual RR 1.01 ( 0.89 a 1.13) vs ensayos clínicos controlados consejería 
telefónica RR 1.06 ( 0.99 a 1.15) ).  
e. Se realizó análisis de sub grupos acorde al momento en que se inició la intervención. El análisis de sub grupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 
0.85(ensayos clínicos controlados que tuvieron la intervención durante el embarazo RR 1 (0.8 a 1.26) vs ensayos clínicos controlados que tuvieron intervención y continuaron en 
el post parto RR 0.99 ( 0.9 a 1.09) vs ensayos clínicos controlados que tuvieron intervención luego del parto RR 1.06 ( 0.87 a 1.28) ).  
 
Pregunta: Incentivos comparado con cuidado usual para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Notley C, Gentry S, Livingstone-Banks J, Bauld L, Perera R, Hartmann-Boyce J. Incentives for smoking cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2019, Issue 7. Art. No.: CD004307. DOI: 10.1002/14651858.CD004307.pub6.  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
incentivo

s 
cuidado 

usual  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese de consumo de tabaco (seguimiento: media 16 semanas; evaluado con : Abstinencia confirmada por una lectura de CO exhalado o por la estimación de cotinina en 
saliva u orina o tiocianatos en saliva ) 

9  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

muy serio b no es 
serio c,d 

muy serio 
e 

ninguno  187/1155 
(16.2%)  

80/111
8 

(7.2%)  

RR 
2.38 

(1.54 a 
3.69)  

99 más 
por 

1000 
(de 39 
más a 
192 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Cese de consumo de tabaco al final del embarazo (seguimiento: media 24 semanas; evaluado con : Abstinencia al final del embarazo confirmada por una lectura de CO 
exhalado o por la estimación de cotinina en saliva u orina o tiocianatos en saliva ) 

7  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio  

serio f ninguno  169/645 
(26.2%)  

54/599 
(9.0%)  

RR 
2.79 

(2.10 a 
3.72)  

161 
más 
por 

1000 
(de 99 
más a 
245 

más )  

⨁⨁◯◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Riesgo de sesgo poco claro para los dominios de generación de secuencia 
aleatoria y ocultamiento de la selección. Uno de los estudios tiene alto riesgo de información de desenlaces incompletos.  
b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la consistencia. Existe valor de I2> 40% y valor de P para la prueba de Chi2 <0.10  
c. Los estudios incluidos reclutaron participantes mayores de 15 años que consumían cigarrillo a diario en algún punto durante los últimos 6 meses (confirmado en alguno casos 
por medio de CO exhalado y cotinina urinaria) con gestación menor a 28 semanas. En uno de los estudios se incluyeron mujeres fumadoras o dependientes de nicotina en 
manejo con metadona  
d. El ensayo mas grande proveía dinero en efectivo como incentivo. En todos los otros casos las recompensas fueron vouchers para bienes de consumo o servicios. Tres de los 
ensayos entregaron recompensas mensuales si se demostraba la abstinencia. Cuatro ensayos evaluaron la proporción de recompensas en aumento, con restablecimiento al 
valor basal en caso de recaída o falta a las visitas, pero con restablecimiento al valor previo si se restablecía la abstinencia. Uno de los ensayos ofrecía la posibilidad de validar 
la abstinencia mediante computador, así podían verificar su abstinencia con la frecuencia que quisieran y podían ganar hasta 5 tarjetas de regalo de 50 dolares. Otro de los 
estudios recompensaba a los pacientes por alcanzar logros escalonados con bonos de hasta 350 libras esterlinas y 50 adicionales por unirse al programa y establecer un día de 
abandono del consumo. Todos los programas ofrecian un programa practico de apoyo para cese del consumo en adición al cuidado de rutina.  
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e. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en los dos extremos.  
f. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal en el 
extremo superior.  
 
Pregunta: Consejeria telefónica comparado con otras intervenciones para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Matkin W, Ordóñez-Mena JM, Hartmann-Boyce J.Telephone counselling for smoking cessation.Cochrane Database of Systematic Reviews 2019, Issue 5. Art. No.: 
CD002850. DOI: 10.1002/14651858.CD002850.pub4.  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  
consejeria 
telefónica 

otras 
intervencion

es 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de consumo del cigarrillo a los seis meses post parto, luego de realizar sesiones múltiples de llamadas proactivas iniciadas por la llamada a una línea de 
abandono  (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarillo de 6 a 12 meses validada mediante autoreporte, cotinina en saliva 
(menor 10 ng/ml) o CO exhalado (menor a 10 ppm)) 

14  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

muy serio b serio 
c,d,e 

no es 
serio  

ninguno  2123/1960
0 (10.8%)  

1004/12884 
(7.8%)  

RR 
1.38 
(1.19 

a 
1.61)  

30 más 
por 

1000 
(de 15 
más a 

48 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia de consumo de cigarillo a los seis meses post parto, luego de realizar consejeria proactiva telefónica no iniciada por llamada a una línea de abandono 
(seguimiento: rango 6 meses a 12 meses ; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarillo de 6 a 12 meses validada mediante autoreporte, cotinina en saliva (menor 10 
ng/ml) o CO exhalado (menor a 10 ppm)) 

65  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
f 

muy serio b serio g no es 
serio  

ninguno  2924/2100
1 (13.9%)  

2229/20232 
(11.0%)  

RR 
1.25 
(1.16 

a 
1.35) h 

28 más 
por 

1000 
(de 18 
más a 

39 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel debido a serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Cinco de los estudios incluidos tienen riesgo de sesgo poco claro y 
cuatro estudios tienen alto riesgo para el dominio de generación de secuencia aleatoria. Existen seis estudios con riesgo de sesgo poco claro y dos con alto riesgo para el 
dominio de ocultamiento de la asignación. Hay un estudio con riesgo de sesgo poco claro y siete con alto riesgo para el dominio de enmascaramiento de los participantes y del 
personal. Ademas un estudio tienen riesgo de sesgo poco claro y uno con alto riesgo para el dominio de datos incompletos.  
b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles debido a muy serias limitaciones en la consistencia. La variación de los estimativos puntuales es sustancial debido a que 
existe valor de I2> 40% y valor de P para la prueba de Chi2 <0.10  
c. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel debido a serias limitaciones por evidencia indirecta. Solo cuatro de los estudios incluyeron mujeres embarazadas.  
d. Se reclutaron mujeres embarazadas con edad gestacional menor a 28 semanas dispuestas a dejar de fumar o que habían dejado de fumar recientemente. El consumo de 
tabaco de la población osciló alrededor de 11 a 15 cigarrillos / día previo a la gestación y de 5 cigarrillos /día, si continuaban fumando durante el embarazo 
e. La intervención consistió en proporcionar material de autoayuda elaborado por la Sociedad Americana del Cáncer, basado en el programa “nuevo comienzo para la familia”. 
El material educativo se acompañó de consejos para dejar de fumar junto a un programa de tres a nueve sesiones de acompañamiento telefónico (terapia comportamental o 
intervención breve) de 20 a 45 minutos de duración. Dos de las sesiones telefónicas se realizaron durante el puerperio 
f. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel debido a serias limitaciones en el riesgo de sesgos. 44 de los estudios incluidos tienen riesgo de sesgo poco claro y 3 
estudios tienen alto riesgo para el dominio de generación de secuencia aleatoria. Existen 46 estudios con riesgo de sesgo poco claro y 5 con alto riesgo para el dominio de 
ocultamiento de la asignación. Hay 35 estudios con alto riesgo de sesgo y 5 con riesgo poco claro para el dominio de enmascaramiento de los participantes y del personal. 
Ademas ocho estudios tienen riesgo de sesgo poco claro y dos con alto riesgo para el dominio de datos incompletos.  
g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel debido a serias limitaciones por evidencia indirecta. Solo cuatro de los estudios incluyeron mujeres embarazadas.  
h. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de intervención. El análisis de subgrupos no sugiere diferencias estadisticamente significativas P= 0.21( Auto ayuda o 
intervención mínima RR 1.35 (1.16 a 1.57) vs intervención breve o consejeria RR 1.3 ( 1.12 a 1.5) vs farmacoterapia RR 1.14 (1.03 a 1.26) vs incentivos para el cese de 
consumo de cigarillo RR 1.05 (0.67 a 1.65) ).  
 
Pregunta: Intervenciones digitales comparado con otra intervención para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Sarah Ellen Griffiths, Joanne Parsons, Emily Anne Fulton, Felix Naughton, Ildiko Tombor & Katherine E Brown (2018): Are digital interventions for smoking 
cessation in pregnancy effective? A systematic review and meta-analysis, Health Psychology Review, DOI: 10.1080/17437199.2018.1488602  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  
Intervencion
es digitales  

otra 
intervenció

n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia del consumo de cigarillo al final del embarazo (seguimiento: media 10 semanas; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarillo al final del embarazo 
medida al utilizar niveles de cotinina en saliva o niveles de CO exhalado) 

12  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a 

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d 

ninguno  0/0 0/0  OR 
1.44 
(1.03 

a 
2.00)  

1 
menos 

por 
1000 
(de 2 

menos 
a 1 

menos 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  



 

 

322 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  
Intervencion
es digitales  

otra 
intervenció

n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Abstinencia de consumo de cigarillo de al menos 7 días al final del embarazo al enviar mensajes de texto (seguimiento: media 16 semanas; evaluado con : Abstinencia de 
consumo de cigarillo medida a los 3 a 6 meses de seguimiento mediante cotinina en saliva o CO <9 ppm) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
e 

no es serio  no es 
serio b,f 

muy serio 
d 

ninguno  0/0  0/0  OR 
1.59 
(1.07 

a 
2.37)  

2 
menos 

por 
1000 
(de 2 

menos 
a 1 

menos 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de cigarillo al final del embarazo al utilizar programas de computador (seguimiento: media 10 semanas; evaluado con : Abstinencia de consumo de 
cigarillo medida a a las 10 semanas de seguimiento mediante cotinina en orina y CO exhalado) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
g 

no es serio  no es 
serio h 

muy serio 
d 

ninguno  0/0  0/0  OR 
3.06 
(1.27 

a 
7.33)  

3 
menos 

por 
1000 
(de 7 

menos 
a 1 

menos 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de cigarillo al final del embarazo al utilizar llamadas telefónicas (seguimiento: media 20 semanas; evaluado con : Abstinencia del consumo de 
cigarillo medida a las 34 semanas mediante cotinina en orina) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio 

i 

no es serio  no es 
serio j 

muy serio 
d 

ninguno  0/0  0/0  OR 
0.68 
(0.35 

a 
1.32)  

1 
menos 

por 
1000 
(de 1 

menos 
a 0 

menos 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de cigarillo al final del embarazo al utilizar videos que estimulen el abandono del consumo (seguimiento: media 24 semanas; evaluado con : 
Abstinencia de consumo de cigarillo al final del embarazo medida al utilizar niveles de cotinina en orina o niveles de CO exhalado) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
k 

serio l no es 
serio m 

muy serio 
d 

ninguno  0/0  0/0  OR 
1.90 
(0.31 

a 
11.47)  

2 
menos 

por 
1000 

(de 11 
menos 

a 0 
menos 

)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia del consumo de cigarillo al final del embarazo al utilizar páginas web (seguimiento: media 14 semanas; evaluado con : Abstinencia de consumo de cigarillo al 
final del embarazo medida al utilizar niveles de cotinina en orina o autoreporte a las 8 semanas de seguimiento) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
n 

no es serio  no es 
serio o 

muy serio 
d 

ninguno  0/0  0/0  OR 
1.34 
(0.65 

a 
2.76)  

1 
menos 

por 
1000 
(de 3 

menos 
a 1 

menos 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Es poco claro el riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los 
participantes y del personal, generación de la secuencia aleatoria y ocultamiento de la asignación.  
b. Los estudios incluidos reclutaron participantes mayores de 16 años, con edad gestacional menor a 14 semanas que al momento de la aletorización eran fumadoras activas 
(rango de 7 a 13 cigarrillos día).  
c. Las intervenciones consistieron en el desarrollo de estrategias para suspender el consumo de tabaco durante la gestación a través de intervenciones digitales dentro de las 
cuales estaba el envio de mensajes de texto, el desarrollo de programas de computador, desarrollo de páginas web, videos y asesoria telefónica  
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos.  
e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Es poco claro el riesgo de sesgo para el dominio de reporte selectivo de la 
información.  
f. Para los propósitos de esta revisión, la intervención digital incluyó el envío de mensajes a través de teléfono móvil o dispositivo portátil (por ejemplo, tableta o iPad) utilizando 
como formato mensaje de texto SMS o multimedia MMS, siguiendo los contenidos sugeridos por los programas “Quit4Baby” y “"MiQuit", los cuales se caracterizan por tener una 
duración tres meses y por enviar mensajes personalizados acerca de creencias sobre el tabaquismo, motivación, confianza, dependencia de la nicotina, razones para dejar de 
fumar y barreras.  
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g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. En uno de los estudios es alto el riesgo de sesgo para los dominios 
enmascaramiento de los participantes y del personal y ocultamiento de la asignación, y no es claro el riesgo de generación de la secuencia aleatoria. En los dos estudio no es 
claro el riesgo de reporte selectivo de la información. 
h. En uno de los estudios la intervención consistió en uso de manuales de autoayuda asociado al uso de intervenciones en un programa de computador por 20 minutos en 3 
ocasiones y el control en en consejería para el abandono otorgada por una matrona ademas de educación en salud. El otro estudio se baso en la construcción de un programa
de computador que daba una intervención motivaciones basada en las 5As (Ask, Advise, Assess, Assist, Arange). 
i. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. El estudio demuestra que es poco claro el riesgo de sesgo para los dominios 
enmascaramiento de los participantes y del personal, generación de la secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignación y reporte selectivo de la información. 
j. La intervención consistió en acceso a consulta telefónica computarizada e interactiva para soporte las 24 horas del día a través del embarazo y el control en la provisión de 
una cartilla de autoayuda sobre abandono de consumo de tabaco. 
k. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Es poco claro riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los 
participantes y del personal, ocultamiento de la asignación, generación de la secuencia aleatoria y reporte selectivo de la información. 
l. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la consistencia de los resultados. Se encuentra un valor de I2 mayor al 40%. 
m. En uno de los estudios la intervención consistió en mostrar cintas de video que trataban estrategias para el abandono del cigarillo y prevenir la recaída y el grupo control tuvo 
un calendario para auto ayuda en el cese de tabaco y una guía que proveía información diaria con riesgos de fumar y tips para abandonar. En otro de los estudios se mostró una
cinta de 6. 5 minutos sobre los riesgos potenciales de fumar y beneficios de abandonar y se dio un panfleto de como abandonar el consumo de cigarillo; en el segundo mes se 
mostró una cinta sobre estrategias para abandonar. En el otro estudio se mostró una cinta de 29 minutos que se veía en casa que mostraba a mujeres que habían llevado a 
cabo el proceso de abandono del consumo de cigarrillo. 
n. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Es poco claro el riesgo de sesgo para los dominios enmascaramiento de los 
participantes y del personal y reporte selectivo de la información. Existe un alto riesgo de sesgo al validar el estado de consumo de cigarillo en uno de los estudios. 
o. En uno de los estudios la intervención consistió en el desarrollo de un programa web durante 6 semanas y control con 5 consultas telefónicas para el abandono del consumo 
de tabaco durante el embarazo. En otro estudio la intervención consistió en la construcción de una página web durante 8 semanas que proveía un plan de abandono 
estructurado, personalizado e interactivo y control trataba de una pagina web no interactiva ni personalizada con consejería corta. 

Pregunta: Nicotina comparado con placebo u otra intervenciòn para suspender el consumo de tabaco en población gestante  
Bilbiografía: Claire R, Chamberlain C, Davey MA, Cooper SE, Berlin I, Leonardi-Bee J, Coleman T. Pharmacological interventions for promoting smoking cessation during 
pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 3. Art. No.: CD010078. DOI: 10.1002/14651858.CD010078.pub3.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
nicotina 

placebo u 
otra 

intervenciò
n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese del uso de tábaco durante el embarazo (seguimiento: mediana 28 semanas; evaluado con : Autoreporte de abstinencia por un periodo no menor a 7 días, confirmado 
por una lectura de CO exhalado o por estimación de cotinina en orina o saliva.) 

9  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a

no es serio  no es 
serio b,c 

no es 
serio  

ninguno  150/120
3 

(12.5%)  

103/1133 
(9.1%)  

RR 
1.37 

(1.08 a 
1.74) 

d,e

34 más 
por 

1000 
(de 7 
más a 

67 más 
)  

⨁⨁⨁◯ 
MODERADO  

CRÍTICO  

Mantenimiento del cese del tabaquismo luego del parto (seguimiento: rango 3 semanas a 6 meses ; evaluado con : Reporte personal de cese de tabaquismo 3 o 6 meses 
luego del embarazo) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

serio f no es serio  no es 
serio  

muy serio 
g

ninguno  61/346 
(17.6%)  

40/279 
(14.3%)  

RR 
1.22 

(0.84 a 
1.78)  

32 más 
por 

1000 
(de 23 
menos 
a 112 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Mantenimiento del cese del tabaquismo luego del parto (seguimiento: media 12 meses ; evaluado con : Reporte personal de cese de tabaquismo a los 12 meses del parto) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
g

ninguno  74/645 
(11.5%)  

55/651 
(8.4%)  

RR 
1.35 

(0.97 a 
1.88)  

30 más 
por 

1000 
(de 3 

menos 
a 74 

más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Aborto espóntaneo (seguimiento: media 10 semanas; evaluado con : Perdida de la gestación de la semana 12 a la 24) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
g

ninguno  8/990 
(0.8%)  

4/926 
(0.4%)  

RR 
1.60 

(0.53 a 
4.83)  

3 más 
por 

1000 
(de 2 

menos 
a 17 

más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Óbito (seguimiento: rango 12 semanas a 40 semanas; evaluado con : Perdida del embarazo después de la semana 24) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
g

ninguno  14/920 
(1.5%)  

10/857 
(1.2%)  

RR 
1.24 

(0.54 a 
2.84)  

3 más 
por 

1000 
(de 5 

menos 
a 21 

más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  
nicotina 

placebo u 
otra 

intervenciò
n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Parto pretermino (seguimiento: media 25 semanas; evaluado con : Parto en una edad gestacional menor a las 37 semanas) 

7  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
g 

ninguno  104/112
0 (9.3%)  

83/1062 
(7.8%)  

RR 
0.81 

(0.59 a 
1.11) h 

15 
menos 

por 
1000 

(de 32 
menos 

a 9 más 
)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Bajo peso al nacer (seguimiento: media 27 semanas; evaluado con : Peso al nacer menor a 2500 gramos) 

7  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

muy serio i no es 
serio  

muy serio 
g 

ninguno  111/111
0 

(10.0%)  

122/1061 
(11.5%)  

RR 
0.69 

(0.39 a 
1.20) j 

36 
menos 

por 
1000 

(de 70 
menos 
a 23 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Anomalias congénitas (seguimiento: media 28 semanas; evaluado con : Presencia de anomalias congénita mayor o menor) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

no es 
serio  

no es serio  no es 
serio  

muy serio 
k 

ninguno  13/696 
(1.9%)  

18/705 
(2.6%)  

RR 
0.73 

(0.36 a 
1.48)  

7 
menos 

por 
1000 

(de 16 
menos 
a 12 
más )  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Tres de los estudios tienen alto riesgo de sesgo de desempeño y detección.  
b. Los estudios recuperados incluyeron mujeres gestantes con edad comprendida entre los 16 y los 50 años, que cursaban con una gestación de 9 a 28 semanas, expuestas 
cinco o más cigarrillos diarios y que tenian motivación para dejar de fumar. Algunos estudios consideraron como criterio de inclusión la concentración de CO exhalado (8 ppm) o 
de cotinina en orina (100 ng / mL) o saliva (20 ng / mL).  
c. La intervención consistió en el uso de goma de mascar, inhaladores o parches de nicotina. La goma de mascar contenía nicotina 2mg en tanto que los inhaladores 
proporcionaban una suplencia equivalente a 4 mg de nicotina. Cuatro estudios utilizaron parches de nicotina de 15 mg por 16 horas diarias; uno de los estudios utilizó dosis 
mayores (21 mg / 24 horas eliminados por la noche) para los participantes que informaron fumar más de 15 cigarrillos diarios. Dos estudios prescribieron la dosis de remplazo 
de nicotina, acorde a la concentración de cotinina en orina o saliva proporcionando para ello parches nicotina con concentraciones de 10 a 21mg, para ser utilizados de 7 a 24 
horas. La duración de la intervención osciló de 4 a 12 semanas y todos los estudios incluidos administraron como cointervención sesiones de terapia conductual.  
d. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de comparación. El análisis de subgrupos sugiere diferencias estadisticamente significativas P= 0.01 (ensayos clínicos 
controlados con placebo RR 1.21 (0.95 a 1.55) vs ensayos clínicos controlados no comparados con placebo RR 8.55 ( 2.05 a 35.71) ).  
e. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de terapia de reemplazo de nicotina. El análisis de subgrupos no sugiere diferencias estadisticamente significativas P= 0.08 ( 
Terapia de reemplazo de nicotina de larga acción RR 1.53 (1.16 a 2.01) vs terapia de nicotina de corta acción RR 0.91 ( 0.55 a 1.51) ).  
f. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Uno de los estudios tienen alto riesgo de sesgo de desempeño y detección.  
g. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos.  
h. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de comparación. El análisis de subgrupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.21 (ensayos clínicos 
controlados con placebo RR 0.74 (0.51 a 1.06) vs ensayos clínicos controlados no comparados con placebo RR 1.2 ( 0.62 a 2.35) ).  
i. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la consistencia. La variación de los estimativos puntuales es sustancial debido a que 
existe valor de I2> 40% y valor de P para la prueba de Chi2 <0.10  
j. Se realizó análisis de sub grupos acorde al tipo de comparación. El análisis de subgrupos no sugiere diferencias estadísticamente significativas P= 0.09 (ensayos clínicos 
controlados con placebo RR 0.55 (0.28 a 1.1) vs ensayos clínicos controlados no comparados con placebo RR 1.35 ( 0.61 a 2.98) ).  
k. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos.  
 
Pregunta: Terapia de reemplazo de nicotina comparado con no exposición para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Taylor L, Claire R, Campbell K, Coleman-Haynes T, Leonardi-Bee J, Chamberlain C, Berlin I, Davey MA, Cooper S, Coleman T. Fetal safety of nicotine 
replacement therapy in pregnancy: systematic review and meta-analysis. Addiction. 2020 Jul 4. doi: 10.1111/add.15185.  
 

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño de 
estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenc

ia  

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  

terapia 
de 

reemplaz
o de 

nicotina 

no 
exposición 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Anomalias congénitas (seguimiento: media 20 semanas; evaluado con : anomalias congénitas definidas como defectos estructurales primarios de un órgano o parte del 
mismo, que resultan de una anormalidad inherente al desarrollo) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño de 
estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenc

ia  

Evidenci
a 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  

terapia 
de 

reemplaz
o de 

nicotina

no 
exposición 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a

no es serio  no es 
serio b,c 

no es 
serio  

ninguno  101/292
7 (3.5%)  

7317/2357
56 (3.1%)  

RR 
1.17 
(0.97 

a 
1.42)  

5 más 
por 

1000 
(de 1 

menos 
a 13 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Obito (seguimiento: media 25 semanas; evaluado con : Muerte fetal intrauterina despues de las 22 semanas) 

2  estudios 
observacional

es  

serio 
a

serio d no es 
serio e,f 

muy serio 
g

ninguno  34/7148 
(0.5%)  

1170/2821
07 (0.4%)  

RR 
1.14 
(0.63 

a 
2.04)  

1 más 
por 

1000 
(de 2 

menos 
a 4 

más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Parto pretérmino (evaluado con : Parto antes de las 37 semanas) 

2  estudios 
observacional

es  

muy 
serio 

h

no es serio  no es 
serio i,j 

no es 
serio  

ninguno  138/197
8 (7.0%)  

3672/7505
8 (4.9%)  

RR 
1.25 
(1.07 

a 
1.46)  

12 más 
por 

1000 
(de 3 
más a 

23 más 
)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión utilizaron la escala de Newcastle-Ottawa para
evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos. Un estudio fue catalogado por los autores como de moderada calidad y el otro de baja calidad 
b. Los estudios recuperados incluyeron mujeres gestantes con edad comprendida entre los 15 y los 49 años, que cursaban con una gestación de 11 a 25 semanas expuestas a 
tabaco durante las primeras 12 semanas y a quienes se prescribió terapia liberadora de nicotina durante el primer trimestre. 
c. La intervención consistió en el uso de terapia liberadora de nicotina o de reemplazo de nicotina durante el primer trimestre. La duración de la intervención osciló de 4 a 12
semanas 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en la consistencia de los resultados. Existe valor de I2> 40% . 
e. Los estudios recuperados incluyeron mujeres gestantes con edad comprendida entre los 15 y los 49 años, que cursaban con una gestación de 11 a 25 semanas, quienes 
planearan llevar su embarazo a termino y a quienes se prescribió terapia liberadora de nicotina durante el embarazo o antes de la concepción 
f. La intervención consistió en el uso de terapia liberadora de nicotina o de reemplazo de nicotina. La duración de la intervención en promedio fue de 2 semanas 
g. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal 
en ambos extremos. 
h. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión utilizaron la escala de Newcastle-Ottawa
para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos. Un estudio fue catalogado por los autores como de moderada calidad y el otro de baja calidad. 
i. Los estudios recuperados incluyeron mujeres gestantes con edad comprendida entre los 15 y los 45 años, que cursaban con una gestación de 11 a 25 semanas, quienes 
estuvieron expuestas a cigarillo antes del embarazo e iniciaron terapia liberadora de nicotina durante el primer trimestre. 
j. La intervención consistió en el uso de terapia de liberación de nicotina. En uno de los estudios se preescribio parche de nicotina antes del primer dia de gestación o se reporto
el uso sin prescripción del mismo y la media de duración del mismo fue de 54 días. En otro de los estudios se prescribió spray, pildoras o inhaladores de nicotina, o se 
recomendó el uso de parches o goma de mascar de nicotina durante las consultas prenatales. El periodo de interes fueron las primeras 27 semanas 

Pregunta: Bupropión comparado con placebo u otra intervención para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Claire R, Chamberlain C, Davey MA, Cooper SE, Berlin I, Leonardi-Bee J, Coleman T. Pharmacological interventions for promoting smoking cessation during 
pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 3. Art. No.: CD010078. DOI: 10.1002/14651858.CD010078.pub3.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  
Bupropió

n 

placebo u 
otra 

intervenció
n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Cese del uso de tabaco en el embarazo (seguimiento: media 25 semanas; evaluado con : Autoreporte de abstinencia en los últimos 7 días con o sin niveles de CO exhalado 
o de cotinina en orina o saliva. )

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d

ninguno  3/35 
(8.6%)  

5/41 
(12.2%)  

RR 
0.74 

(0.21 a 
2.64)  

32 
menos 

por 
1000 

(de 96 
menos 
a 200 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Peso al nacer (seguimiento: media 25 semanas; evaluado con : Peso al nacer en gramos ; Escala de: 500 a 4500) 
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  
Bupropió

n 

placebo u 
otra 

intervenció
n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio 
a

no es serio  no es 
serio b,c 

muy serio 
d

ninguno  32  36  -  MD 
122.64 
más 
alto. 

(98.82 
menor 
a 344.1 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo; MD: Diferencia media 
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Existe un riesgo poco claro para los dominios ocultamiento de la asignación y
reporte selectivo. 
b. Se incluyó población mayor de 18 años, con edad gestacional entre las 13 y las 30 semanas que fumaban más de diez cigarrillos al día antes del embarazo y de uno a cinco 
cigarrillos al día durante los siete días previos al reclutamiento. Se excluyeron mujeres con epilepsia, hipersensibilidad al bupropión, enfermedad psiquiátrica; riesgo de suicidio;
uso de sustancias ilícitas o de bebidas alcohólicas; embarazo múltiple o anomalía fetal documentada. 
c. La intervención consistió en el uso de bupropión de liberación prolongada a dosis de 300mg vía oral una vez al día durante 3 días seguido de 150mg dos veces al día por 12
semanas. En ambos estudios la intervención se acompañó de terapia conductual. 
d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la precisión. El intervalo de confianza observado sobrepasa el intervalo de confianza ideal
en ambos extremos. 

Pregunta: Seguridad de la exposición a bupropión comparado con no exposición para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Turner E, Jones M, Vaz LR, Coleman T. Systematic Review and Meta-Analysis to Assess the Safety of Bupropion and Varenicline in Pregnancy. Nicotine Tob Res. 
2019 Jul 17;21(8):1001-1010. doi: 10.1093/ntr/nty055.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanc
ia № de 

estudio
s  

Diseño de 
estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsisten

cia  

Evidenc
ia 

indirect
a 

Imprecisi
ón 

Otras 
consideracion

es  
Bupropió

n 
otra 

intervenci
ón 

Relativo 
(95% CI) 

Absolut
o 

(95% 
CI) 

Proporción de pacientes cuyo hijo experimentó una malformación congénita (seguimiento: media 16 semanas; evaluado con : Malformaciones congénitas definidas como 
defectos estructurales primarios de un órgano o parte del mismo, que resultan de una anormalidad inherente al desarrollo) 

4  estudios 
observacional

es  

serio 
a

muy serio b no es 
serio c,d 

no es 
serio  

ninguno  j Riesgo 
agrupad
o. 0.01
(0.00 a
0.03) 

-- por 
1000 

(de -- a 
--) e 

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Peso al nacer (seguimiento: media 16 semanas; evaluado con : Peso en gramos al nacer; Escala de: 500 a 4500) 

5  estudios 
observacional

es f 

serio 
g

muy serio b no es 
serio h,i 

no es 
serio  

ninguno  
j

-  mean 
3305.9
3 más 
alto. 

(3173.
2 más 
alto. a 
3438.6
6 más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Edad gestacional al nacer (seguimiento: media 16 semanas; evaluado con : Edad gestacional en semanas al nacer; Escala de: 24 a 42) 

5  estudios 
observacional

es f 

serio 
g

muy serio b no es 
serio h 

no es 
serio i 

ninguno  j -  mean 
39.16 
más 
alto. 
(38.8 
más 

alto. a 
39.52 
más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  

a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión evaluaron la calidad de los estudios incluidos
implementando la escala de Newcastle-Ottawa. Siete de los once estudios observacionales recuperados, fueron considerados como de alto riesgo de sesgo (baja calidad 
metodológica). 
b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados. Existe valor de I2> 40% . 
c. Los estudios recuperados incluyeron mujeres gestantes, no se informa el rango de edad, incluyeron aquellas mujeres expuestas a bupropion en el primer trimestre de 
embarazo. Uno de los estudios tambien incluyó las mujeres expuestas a bupropión durante el segundo y tercer trimestre. 
d. La intervención consistió en el uso de bubropión durante el primer trimestre, no se informa dosis ni frecuencia. Se compararon con el uso de otros antidepresivos durante el
primer trimestre 
e. Los dos estudios de casos y controles recuperados en esta revisión informaron resultados contradictorios. El primero de ellos, no encontró evidencia que la exposición 
materna al bupropión incremente de forma sustancial la frecuencia de defectos cardíacos congénitos (OR ajustado 1.4, IC 95% 0.8 a 2.5), excepto cuando se trata de anomalías 
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en el tracto de salida izquierdo (OR ajustado 2.6, IC 95% 1.2 a 5.7), asociación que no se documentó al interior de un segundo estudio de casos y controles (OR ajustado 0.4, IC 
95% 0.0 a 2.4). No obstante, el segundo estudio recuperado encontró una asociación positiva entre el uso de bupropión y la presencia de defectos del tabique ventricular (OR 
ajustado 2.9; IC 95% 1.5 a 5.5), sin que, una vez más, este hallazgo hubiese sido confirmado por el otro estudio disponible (OR ajustado 1.2, IC 95% 0.5 a 3.4).  
f. Dos de los estudios incluidos son estudios aleatorios, sin embargo dada la presencia de estudios observacionales se decidió seleccionar la opción de estudios 
observacionales para todo el meta analisis  
g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión evaluaron la calidad de los estudios incluidos 
implementando la escala de Newcastle-Ottawa. Siete de los once estudios observacionales recuperados, fueron considerados como de alto riesgo de sesgo (baja calidad 
metodológica) al igual que todos los estudios de casos y controles incluidos.  
h. Los estudios recuperados incluyeron mujeres gestantes, no se informa el rango de edad, incluyeron aquellas mujeres expuestas a bupropion en el primer trimestre de 
embarazo. Uno de los estudios tambien incluyó las mujeres expuestas a bupropión durante el segundo y tercer trimestre. Dos de los estudios incluyeron pacientes entre las 13 y 
30 semanas de gestación  
i. La intervención consistió en el uso de bupropión durante el primer trimestre, en la mayoria de los estudios no se informa dosis ni frecuencia. Se compararon con el uso de 
otros antidepresivos durante el primer trimestre. Dos de los estudios informan manejo con bupropion 150mg por 3 días y continuaron a 300 mg/ día por 12 semanas.  
j. Datos no proporcionados por los autores de la revisión  

 
Pregunta: Vareniclina comparado con otra intervención para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Turner E, Jones M, Vaz LR, Coleman T. Systematic Review and Meta-Analysis to Assess the Safety of Bupropion and Varenicline in Pregnancy. Nicotine Tob Res. 
2019 Jul 17;21(8):1001-1010. doi: 10.1093/ntr/nty055.  
 

Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia 
№ de 

estudios  
Diseño de 

estudio  
Riesgo 

de 
sesgo  

Inconsistencia  Evidencia 
indirecta Imprecisión Otras 

consideraciones  

Proporción de gestantes expuestas a vareniclina que presentan un neonato con una anomalía fetal mayor o menor (seguimiento: rango 7 meses a 15 meses ; evaluado con : 
sistema de clasificación EUROCAT para malformaciones congénitas) 
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Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia 
№ de 

estudios  
Diseño de 

estudio  
Riesgo 

de 
sesgo  

Inconsistencia  Evidencia 
indirecta Imprecisión Otras 

consideraciones  

3  estudios 
observacionales  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  Tres estudios de cohorte 
informaron la frecuencia de 
resultados perinatales 
adversos asociados al uso de 
vareniclina durante la 
gestación. En todos los 
estudios, la exposición fue 
inadvertida con suspensión 
inmediata al momento de 
conocer el estado de 
embarazo. La primera cohorte 
recuperada, comparó la 
frecuencia de anomalías 
congénitas en un grupo de 
gestantes expuestas a 
vareniclina (n=89) frente a una 
cohorte de mujeres no 
expuestas a agentes 
teratogénicos (n=267). Acorde 
al sistema de clasificación 
EUROCAT para 
malformaciones congénitas, 
siete neonatos (8%) en el 
grupo de vareniclina 
experimentaron una anomalía 
fetal, dos de las cuales fueron 
"mayores" y cinco "menores". 
El estudio concluye, que la 
frecuencia de anomalías 
fetales no fue 
estadísticamente significativa 
entre los grupos, sin que la 
revisión proporcione detalles 
adicionales respecto a 
naturaleza de las anomalías. 
Otro estudio de cohorte 
comparó la frecuencia de 
anomalías en lactantes 
expuestos a vareniclina (4.3%, 
n = 254), frente aquella 
observada en hijos de madres 
fumadoras (4,2%, n = 5.296) y 
en mujeres aparentemente 
sanas no fumadoras (4,2%, n = 
656.139). El estudio concluye 
que la frecuencia de 
anomalías fue similar entre los 
grupos, aun que no se realizó 
una comparación formal. El 
tercer estudio, ensamblo una 
cohorte sin grupo control, 
constituida por 23 mujeres 
expuestas a vareniclina 
durante la gestación. El 
estudio reportó que el 61% de 
las gestaciones culminaron 
con un fruto vivo a término, 
17% con interrupción 
voluntaria del embarazo, 9% 
con feto prematuro (<37 
semanas de gestación), 9% 
con aborto espontáneo y un 
caso (4%) con embarazo 
ectópico. Cinco de los recién 
nacidos vivos, experimentaron 
una anomalía fetal, sin que la 
revisión proporcione mayores 
detalles al respecto. 

⨁◯◯◯ 
MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  
a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por muy serias limitaciones en el riesgo de sesgos. Los autores de la revisión evaluaron la calidad de los estudios 
incluidos implementando la escala de Newcastle-Ottawa. Siete de los once estudios observacionales recuperados, fueron considerados como de alto riesgo de sesgo (baja 
calidad metodológica).  
 
Pregunta: Dispositivos electrónicos comparado con otras intervenciones para suspender el consumo de tabaco en la población gestante  
Bilbiografía: Cardenas VM, Fischbach LA, Chowdhury P. The use of electronic nicotine delivery systems during pregnancy and the reproductive outcomes: A systematic review of 
the literature. Tob Induc Dis. 2019 Jul 1;17:52. doi: 10.18332/tid/104724. 
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Certainty assessment 

Impacto  Certainty Importancia 
№ de 

estudios  
Diseño de 

estudio  
Riesgo de 

sesgo  Inconsistencia  Evidencia 
indirecta Imprecisión Otras 

consideraciones  

Desenlaces perinatales adversos (momento de exposición : media 37 semanas; evaluado con : aborto, óbito, parto pretermino, bajo peso al nacer,a nomalías fetales) 

0  No hay 
estudios 

disponibles  

No hay 
estudios 

disponibles 

No hay 
estudios 

disponibles 

No hay 
estudios 

disponibles 

No hay 
estudios 

disponibles 

No hay estudios 
disponibles 

Se trata de una revisión 
sistemática vacía.  ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA  

CRITICO 

CI: Intervalo de confianza  
a. Se trata de una revisión sistemática de la literatura (AMSTAR 2: confianza críticamente baja) 

PREGUNTA 9. ¿CUÁL DEBERÍA SER EL ABORDAJE CLÍNICO PARA LA PREVENCIÓN DE 

RECAÍDA AL CONSUMO DE TABACO? 

Pregunta: Intervenciones conductuales en mujeres gestantes/posparto comparado con Ninguna intervención para Prevención de recaídas en fumadoras abstinentes  
Configuración: Población abstinente conformada por mujeres en embarazo y en posparto.  
Bilbiografía: Agboola S, McNeill A, Coleman T, Leonardi Bee J. A systematic review of the effectiveness of smoking relapse prevention interventions for abstinent smokers. 
Addiction. 2010 Aug;105(8):1362-80. doi: 10.1111/j.1360-0443.2010.02996.x. PMID: 20653619.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Intervenciones 
conductuales en 

mujeres 
gestantes/pospart

o 

Ninguna 
intervenció

n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en mujeres gestantes y en posparto exfumadoras abstinentes (evaluado con : Asesoría individual más sesiones telefónicas de refuerzo - Mediano 
plazo (6 a 9 meses)) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

serio b,c ninguno  126/245 (51.4%)  62/137 
(45.3%)  

OR 
1.23 

(0.80 a 
1.88)  

52 más 
por 

1000 
(de 54 

menos a 
156 más 

)  

⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas en mujeres gestantes y en posparto exfumadoras abstinentes (evaluado con : Asesoría individual más sesiones telefónicas - Largo plazo 12 a 18 
meses) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio b no es serio  no es 
serio  

serio d ninguno  183/223 (82.1%)  101/126 
(80.2%)  

OR 
1.07 

(0.53 a 
2.14)  

11 más 
por 

1000 
(de 120 
menos a 
95 más )  

⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 

Explicaciones 
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y
cegamiento del personal. 
b. Los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro cómo se realizó la aleatorización, ocultamiento de la asignación y cegamiento de los
participantes. 
c. El IC del estimador excede el umbral del 25% y el tamaño de muestra es menor del esperado.
d. El IC del estimador excede el umbral del 25% y el tamaño de muestra es menor del esperado.

Pregunta: Intervenciones conductuales en mujeres embarazadas/posparto en abstinencia comparado con Ninguna intervención para Prevenir la recaída del tabaquismo  
Configuración: Población especial - Mujeres en embarazo y en posparto fumadoras y exfumadoras entre los 24 años y 28 años de diferentes clínicas prenatales públicas y 
privadas de los países del Reino Unido, Alemania, Estados Unidos, Canadá y Japón.  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Intervenciones 
conductuales en 

mujeres 
embarazadas/pospar

to en abstinencia 

Ninguna 
intervenció

n  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en mujeres gestantes abstinentes al final del embarazo - Seguimiento de 9 a 15 meses (evaluado con : Monóxido de carbono CO) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracion

es  

Intervenciones 
conductuales en 

mujeres 
embarazadas/pospar

to en abstinencia 

Ninguna 
intervenció

n  

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

8  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  655/862 (76.0%)  458/661 
(69.3%)  

RR 
1.05 

(0.99 a 
1.11)  

35 más 
por 

1000 
(de 7 

menos a 
76 más )  

⨁
⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas en mujeres posparto abstinentes con manejo hasta 36 semanas después del parto - Seguimiento de 9 a 15 meses (evaluado con : Monóxido de 
carbono CO) 

15  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio b 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  952/2502 (38.0%)  777/2104 
(36.9%)  

RR 
1.02 

(0.94 a 
1.09)  

7 más 
por 

1000 
(de 22 

menos a 
33 más )  

⨁
⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento de la población especial. En relación al grupo control no se refiere.  
b. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento de la población especial. En relación al grupo control no se refiere.  

 
Pregunta: Intervenciones conductuales en pacientes hospitalizados abstinentes comparado con Ninguna intervención adicional a la habitual para Prevención de recaídas en 
fumadores abstinentes  
Configuración: Pacientes hospitalizados entre los 47 años edad promedio de países como Reino Unido, Alemania, Estados Unidos y Japón.  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Intervencione
s 

conductuales 
en pacientes 
hospitalizado
s abstinentes 

Ninguna 
intervenció
n adicional 

a la 
habitual 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes hospitalizados - Cese en el seguimiento más prolongado (evaluado con : Monóxido de carbono (CO)) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  186/660 
(28.2%)  

189/640 
(29.5%)  

RR 0.95 
(0.81 a 
1.11)  

15 
menos 

por 
1000 

(de 56 
menos a 
32 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERAD
O  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y cegamiento del 
personal y pacientes.  

 
Pregunta: Intervenciones conductuales en abstinentes no asistidos comparado con Manejo estándar o ningún tipo de intervención para Prevención de recaídas en fumadores 
abstinentes  
Configuración: Población voluntarios de la comunidad , trabajadores de diferentes empresas, hospitalizados dados de alta y reclutas de los países de Japón, Australia, 
Alemania, Bélgica y Estados Unidos.  
Bilbiografía: Agboola S, McNeill A, Coleman T, Leonardi Bee J. A systematic review of the effectiveness of smoking relapse prevention interventions for abstinent smokers. 
Addiction. 2010 Aug;105(8):1362-80. doi: 10.1111/j.1360-0443.2010.02996.x. PMID: 20653619.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Intervencione
s 

conductuales 
en 

abstinentes 
no asistidos 

Manejo 
estándar o 
ningún tipo 

de 
intervenció

n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en abstinentes no asistidos en seguimiento a largo plazo 12 a 18 meses (evaluado con : Monóxido de carbono, cotinina en saliva o en orina o 
autoinformada solamente) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Intervencione
s 

conductuales 
en 

abstinentes 
no asistidos 

Manejo 
estándar o 
ningún tipo 

de 
intervenció

n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  serio b no es serio  ninguno  447/682 
(65.5%)  

295/481 
(61.3%)  

OR 1.52 
(1.15 a 
2.01)  

94 más 
por 1000 

(de 33 
más a 

148 más 
)  

⨁
◯

◯

◯ 
MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 

Explicaciones 
a. Se degrada la calidad de la evidencia ya que los estudios son susceptibles a sesgo de selección, medición y confusión residual, en virtud del diseño epidemiológico 
seleccionado. 
b. Inconsistencia demostrada en diferencias en la población 

Pregunta: Intervenciones conductuales en abstinentes comparado con ninguna intervención para prevenir recaídas en abstinentes  
Configuración: Voluntarios entre edades de 36 años, a 52 años y una muestra muy pequeña menores de 30 (n:21) de los Países de Estados Unidos, Canadá, Australia, China.  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Intervencione
s 

conductuales 
en 

abstinentes 

ninguna 
intervenció

n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevenir recaída en abstinentes no asistidos - Intervenciones conductuales de baja intensidad (evaluado con : Validada por CO <10 ppm/CO <9 ppm, cotinina salival <20 ng / 
mL ) 

5  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  802/2243 
(35.8%)  

355/1318 
(26.9%)  

RR 1.06 
(0.96 a 
1.16)  

16 más 
por 

1000 
(de 11 

menos a 
43 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERAD
O  

CRÍTICO  

Prevenir recaída en abstinentes asistidos - Intervenciones conductuales de baja y alta intensidad (evaluado con : Validada por CO <10 ppm/CO <9 ppm, <4 ppm, cotinina 
salival <20-10 ng / mL, and urine cotinine mayor o igual 317 ng/mL required) 

11  ensayos 
aleatorio

s  

serio b no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  965/3024 
(31.9%)  

768/2384 
(32.2%)  

RR 0.99 
(0.87 a 
1.13)  

3 menos 
por 

1000 
(de 42 

menos a 
42 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERAD
O  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones 
a. La mayoría de la información es de estudios con bajo riesgo de sesgo o riesgo no claro 
b. La mayoría de la información es de estudios con bajo riesgo de sesgo o riesgo no claro 

Pregunta: Material de autoayuda completo 8 Folletos educativos en fumadores que abandonaron el hábito de fumar comparado con Un único folleto educativo en fumadores 
que abandonaron el hábito de fumar para Prevenir la recaída del tabaquismo  
Configuración: Pacientes entre los 18 a 55 años de edad que Material de autoayuda - Folletos educativos en fumadores que abandonaron el hábito sin ayudadejaron de fumar 
a corto plazo, evaluado por la concentración de monóxido de carbono (CO) 4 semanas después de la fecha para dejar de fumar.  
Bilbiografía: Blyth A, Maskrey V, Notley C, Barton GR, Brown TJ, Aveyard P, Holland R, Bachmann MO, Sutton S, Leonardi-Bee J, Brandon TH, Song F. Effectiveness and 
economic evaluation of self-help educational materials for the prevention of smoking relapse: randomised controlled trial. Health Technol Assess. 2015 Jul;19(59):1-70, v-vi. doi: 
10.3310/hta19590. PMID: 26218035; PMCID: PMC4780994.  
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Material de 
autoayuda 
completo 8 

Folletos 
educativos 

en 
fumadores 

que 
abandonaro
n el hábito 
de fumar 

Un único 
folleto 

educativo en 
fumadores 

que 
abandonaro
n el hábito 
de fumar 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevenir recaída del tabaquismo en personas que abandonan el tabaquismo sin ayuda (evaluado con : Concentración de monóxido de carbono 4 semanas después de la 
fecha) 

3  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  447/682 
(65.5%)  

295/481 
(61.3%)  

RR 1.52 
(1.15 a 
2.01)  

319 más 
por 1000 

(de 92 
más a 

619 más 
)  

⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevenir recaída del tabaquismo en personas que abandonan el tabaquismo con ayuda (evaluado con : Concentración de monóxido de carbono 4 semanas después de la 
fecha) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio b 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  342/702 
(48.7%)  

337/702 
(48.0%)  

OR 1.03 
(0.83 a 
1.27)  

7 más 
por 1000 

(de 46 
menos a 
60 más )  

⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia prolongada de 4 a 12 meses (evaluado con : Validado a los 12 meses ) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio c 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  259/702 
(36.9%)  

271/702 
(38.6%)  

OR 0.93 
(0.75 a 
1.15)  

17 
menos 

por 1000 
(de 66 

menos a 
34 más )  

⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia continua de 2 a 12 meses (evaluado con : Validado a los 12 meses ) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio d 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  217/702 
(30.9%)  

238/702 
(33.9%)  

OR 0.87 
(0.70 a 
1.10)  

30 
menos 

por 1000 
(de 75 

menos a 
22 más )  

⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

Abstinencia de fumar de 7 días (evaluado con : Validado a los 12 meses ) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio e 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  309/702 
(44.0%)  

305/702 
(43.4%)  

OR 1.02 
(0.83 a 
1.26)  

5 más 
por 1000 

(de 45 
menos a 
57 más )  

⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo; OR: Razón de momios 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
b. El estudio presenta posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y cegamiento del personal y 
pacientes.  
c. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
d. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
e. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  

 
Pregunta: Material de autoayuda completo 8 folletos educativos en fumadores que abandonaron el hábito de fumar comparado con Un único folleto educativo en fumadores que 
abandonaron el hábito de fumar para Prevenir la recaída del tabaquismo  
Configuración: Pacientes entre los 18 a 55 años de edad que dejaron de fumar a corto plazo, evaluado por la concentración de monóxido de carbono (CO) 4 semanas después 
de la fecha para dejar de fumar.  
Bilbiografía: Blyth A, Maskrey V, Notley C, Barton GR, Brown TJ, Aveyard P, Holland R, Bachmann MO, Sutton S, Leonardi-Bee J, Brandon TH, Song F. Effectiveness and 
economic evaluation of self-help educational materials for the prevention of smoking relapse: randomised controlled trial. Health Technol Assess. 2015 Jul;19(59):1-70, v-vi. doi: 
10.3310/hta19590. PMID: 26218035; PMCID: PMC4780994.  
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Material de 
autoayuda 
completo 8 

folletos 
educativos 

en 
fumadores 

que 
abandonaro
n el hábito 
de fumar 

Un único 
folleto 

educativo en 
fumadores 

que 
abandonaro
n el hábito 
de fumar 

Relativo 
(95% CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Rentabilidad en la entrega de material de autoayuda y tratamiento en la prevención de recaídas del tabaquismo en personas encuestadas (evaluado con : Análisis de la 
Regresión - costos de seguimiento 3 a 12 meses) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  521/703 
(74.1%)  

528/703 
(75.1%)  

no 
estimabl

e  

 
⨁⨁
◯

◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza  

Explicaciones  
a. En la mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
 
Pregunta: Tratamiento farmacológico con Ibupropión 300mg/día y/o parches de nicotina comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes  
Configuración:  
Bilbiografía: Agboola S, McNeill A, Coleman T, Leonardi Bee J. A systematic review of the effectiveness of smoking relapse prevention interventions for abstinent smokers. 
Addiction. 2010 Aug;105(8):1362-80. doi: 10.1111/j.1360-0443.2010.02996.x. PMID: 20653619  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

Tratamiento 
farmacológico 

con 
Ibupropión 

300mg/día y/o 
parches de 

nicotina 

Placebo 
Relativo 

(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes - Seguimiento a corto plazo 1 a 3 meses (evaluado con : Monóxido de carbono, cotinina en saliva o en orina ) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio a serio b serio c serio d ninguno  221/302 
(73.2%)  

197/303 
(65.0%)  

OR 1.38 
(0.64 a 
2.96)  

69 más 
por 1000 
(de 107 
menos a 
196 más 

)  

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes - Seguimiento a mediano plazo 6 a 9 meses (evaluado con : Monóxido de carbono, cotinina en saliva o en orina ) 

4  ensayos 
aleatorios  

serio e serio f serio g serio h ninguno  221/446 
(49.6%)  

159/397 
(40.1%)  

OR 1.56 
(0.95 a 
2.56)  

110 más 
por 1000 

(de 12 
menos a 
231 más 

)  

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes - Seguimiento a largo plazo 12 a 18 meses (evaluado con : Monóxido de carbono, cotinina en saliva o en orina ) 

4  ensayos 
aleatorios  

serio i no es serio  serio j no es serio  ninguno  165/446 
(37.0%)  

117/397 
(29.5%)  

OR 1.49 
(1.10 a 
2.01)  

89 más 
por 1000 

(de 20 
más a 

162 más 
)  

⨁⨁
◯◯ 

BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
b. Los estudios son heterogéneos I2 del 76%  
c. Evidencia indirecta demostrada en diferencias en la población  
d. El IC del estimador excede el umbral del 25% y el tamaño de muestra es menor del esperado.  
e. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
f. Los estudios son heterogéneos I2 DEL 56%  
g. Evidencia indirecta demostrada en diferencias en la población  
h. El IC del estimador excede el umbral del 25% y el tamaño de muestra es menor del esperado.  
i. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
j. Evidencia indirecta demostrada en diferencias en la población  
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Pregunta: Tratamiento Farmacológico combinado de Bupropion y Terapia de reemplazo de nicotina comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores 
abstinentes  
Configuración: Población voluntarios de la comunidad , trabajadores de diferentes empresas, hospitalizados dados de alta y reclutas de los países de Japón, Australia, 
Alemania, Bélgica y Estados Unidos.  
Bilbiografía: Agboola S, McNeill A, Coleman T, Leonardi Bee J. A systematic review of the effectiveness of smoking relapse prevention interventions for abstinent smokers. 
Addiction. 2010 Aug;105(8):1362-80. doi: 10.1111/j.1360-0443.2010.02996.x. PMID: 20653619.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

Tratamiento 
Farmacológico 
combinado de 
Bupropion y 
Terapia de 

reemplazo de 
nicotina  

Placebo 
Relativo 

(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes (evaluado con : Mediano plazo de 6 a 9 meses ) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio a serio b serio c serio d ninguno  52/122 (42.6%)  11/41 
(26.8%)  

OR 1.94 
(0.50 a 
7.51)  

147 más 
por 1000 
(de 113 
menos a 
465 más 

)  

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes (evaluado con : Largo plazo 12 a 18 meses ) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio e no es serio  serio f serio g ninguno  31/122 (25.4%)  8/41 
(19.5%)  

OR 1.31 
(0.46 a 
3.79)  

46 más 
por 1000 

(de 95 
menos a 
284 más 

)  

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
b. Existe importante inconsistencia entre los resultados de los estudios, por lo tanto disminuye la confianza.  
c. Evidencia indirecta demostrada en diferencias en la población.  
d. Se reflejan amplios intervalos de confianza (IC) para un determinado resultado.  
e. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
f. Evidencia indirecta demostrada en diferencias en la población.  
g. Se reflejan amplios intervalos de confianza (IC) para un determinado resultado.  
 
Pregunta: Vareniclina comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes  
Configuración: Participantes adultos de diferentes centros hospitalarios  
Bilbiografía: Agboola SA, Coleman T, McNeill A, Leonardi-Bee J. Abstinence and relapse among smokers who use varenicline in a quit attempt-a pooled analysis of randomized 
controlled trials. Addiction. 2015 Jul;110(7):1182-93. doi: 10.1111/add.12941. PMID: 25846123.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  Vareniclina  Placebo Relativo 

(95% CI) 
Absoluto 
(95% CI) 

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia de prevalencia seguimiento 2 semanas (evaluado con : Mnóxido de carbono) 

11  ensayos 
aleatorios  

serio a muy serio b no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.32  0.16  -  MD 32 
más 
alto. 

(25 más 
alto. a 40 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia de prevalencia seguimiento 3 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 

11  ensayos 
aleatorios  

serio c muy serio d no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.43  0.18  -  mean 43 
más  
(0.36 

más a 50 
más )  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia de prevalencia Seguimiento 4 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 

13  ensayos 
aleatorios  

serio e muy serio f no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.43  0.2  -  mean 43 
más 
alto. 

(37 más 
alto. a 49 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia de prevalencia Seguimiento 12 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  Vareniclina  Placebo Relativo 

(95% CI) 
Absoluto 
(95% CI) 

16  ensayos 
aleatorios  

serio g muy serio h no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.54  0.24  -  mean 54 
más 
alto. 

(47 más 
alto. a 61 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media 

Explicaciones 
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y
cegamiento del personal y pacientes. 
b. Heterogeneidad significativa I2:95%.
c. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes. 
d. Heterogeneidad significativa I2:93%
e. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes. 
f. Heterogeneidad significativa I2:90%
g. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes 
h. Heterogeneidad significativa I2:94%

Pregunta: Vareniclina comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes  
Configuración: Participantes adultos de diferentes centros hospitalarios  
Bilbiografía: Agboola SA, Coleman T, McNeill A, Leonardi-Bee J. Abstinence and relapse among smokers who use varenicline in a quit attempt-a pooled analysis of randomized 
controlled trials. Addiction. 2015 Jul;110(7):1182-93. doi: 10.1111/add.12941. PMID: 25846123.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  Vareniclina  Placebo Relativo 

(95% CI) 
Absoluto 
(95% CI) 

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia de prevalencia Seguimiento 24 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 

16  ensayos 
aleatorios  

serio a muy serio b no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.39  0.19  -  mean 39 
más 
alto. 

(34 más 
alto. a 44 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia de prevalencia Seguimiento 52 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 

9  ensayos 
aleatorios  

serio c muy serio d no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.35  0.13  -  mean 35 
más 
alto. 

(25 más 
alto. a 47 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia continua Seguimiento 9 a 12 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 

14  ensayos 
aleatorios  

serio e muy serio f no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.49  0.17  -  mean 49 
más 
alto. 

(45 más 
alto. a 53 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia continua Seguimiento 9 a 24 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 

13  ensayos 
aleatorios  

serio g muy serio h no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.33  0.14  -  mean 33 
más 
alto. 

(29 más 
alto. a 37 

más 
alto.)  

⨁◯◯
◯ 

MUY BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas para fumadores abstinentes - Abstinencia continua Seguimiento 9 a 52 semanas (evaluado con : Monóxido de carbono) 
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  Vareniclina  Placebo Relativo 

(95% CI) 
Absoluto 
(95% CI) 

9  ensayos 
aleatorios  

serio i serio j no es 
serio  

no es serio  ninguno  0.22  0.08  -  mean 22 
más 
alto. 

(19 más 
alto. a 25 

más 
alto.)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes  
b. Heterogeneidad significativa I2:90% y i2:95.3% para Placebo  
c. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes  
d. Heterogeneidad significativa I2:96% y i2:88.2% para Placebo  
e. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes  
f. Heterogeneidad significativa I2:83.2% y i2:86.6% para Placebo  
g. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes  
h. Heterogeneidad significativa I2:79.8% y i2:85.4% para Placebo  
i. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes  
j. Heterogeneidad significativa I2:64.8% y i2:79.8% para Placebo  

 
 
Pregunta: Tratamiento farmacológico con Terapia de Reemplazo de Nicotina comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes asistidos  
Configuración:  
Bilbiografía: Agboola S, McNeill A, Coleman T, Leonardi Bee J. A systematic review of the effectiveness of smoking relapse prevention interventions for abstinent smokers. 
Addiction. 2010 Aug;105(8):1362-80. doi: 10.1111/j.1360-0443.2010.02996.x. PMID: 20653619.  

Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certeza Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

Tratamiento 
farmacológico 

con Terapia 
de Reemplazo 

de Nicotina  

Placebo 
Relativo 

(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes (evaluado con : Seguimiento a mediano plazo 6 a 9 meses ) 

4  ensayos 
aleatorios  

muy 
serio a 

no es serio  serio b no es serio  ninguno  314/1231 
(25.5%)  

217/1201 
(18.1%)  

OR 1.56 
(1.16 a 
2.11)  

75 más 
por 1000 

(de 23 
más a 

137 más 
)  

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas en fumadores abstinentes (evaluado con : Seguimiento a largo plazo 12 a 18 meses ) 

4  ensayos 
aleatorios  

muy 
serio c 

no es serio  serio d no es serio  ninguno  267/1231 
(21.7%)  

206/1201 
(17.2%)  

OR 1.33 
(1.08 a 
1.63)  

44 más 
por 1000 

(de 11 
más a 81 

más )  

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
b. Evidencia indirecta demostrada en diferencias en la población.  
c. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes.  
d. Evidencia indirecta demostrada en diferencias en la población  

 
 
Pregunta: Asesoramiento conductual grupal más terapia de reemplazo de nicotina en abstinentes asistidos comparado con Atención habitual o ningún tipo de intervención para 
Prevención de recaídas en fumadores abstinentes asistidos  
Configuración: Población voluntarios de la comunidad , trabajadores de diferentes empresas, hospitalizados dados de alta y reclutas de los países de Japón, Australia, 
Alemania, Bélgica y Estados Unidos.  
Bilbiografía: Agboola S, McNeill A, Coleman T, Leonardi Bee J. A systematic review of the effectiveness of smoking relapse prevention interventions for abstinent smokers. 
Addiction. 2010 Aug;105(8):1362-80. doi: 10.1111/j.1360-0443.2010.02996.x. PMID: 20653619.  
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Evaluación de certeza № de pacientes Efecto 

Certez
a 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Asesoramient
o conductual 
grupal más 
terapia de 

reemplazo de
nicotina en 
abstinentes 

asistidos  

Atención 
habitual o 

ningún tipo 
de 

intervenció
n 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en abstinentes asistidos a corto plazo (evaluado con : Monóxido de carbono, cotinina en saliva o en orina o autoinformada solamente) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  serio b serio c ninguno  169/201 
(84.1%)  

145/215 
(67.4%)  

OR 2.55 
(1.58 a 
4.11)  

166 más 
por 1000 

(de 92 
más a 

220 más 
)  

⨁
◯

◯

◯ 
MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

Prevención de recaídas en abstinentes asistidos a mediano plazo 6 a 9 meses (evaluado con : Monóxido de carbono, cotinina en saliva o en orina o autoinformada solamente) 

4  ensayos 
aleatorio

s  

serio d serio e serio f no es serio  ninguno  222/562 
(39.5%)  

193/559 
(34.5%)  

OR 1.20 
(0.72 a 
2.00)  

42 más 
por 1000 

(de 70 
menos a 
168 más 

)  

⨁
◯

◯

◯ 
MUY 
BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; OR: Razón de momios 

Explicaciones 
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y
cegamiento del personal y pacientes. 
b. Evidencia indirecta con Inconsistencia demostrada en diferencias en la población 
c. El IC del estimador excede el umbral del 25% y el tamaño de muestra es menor del esperado.
d. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y
cegamiento del personal y pacientes. 
e. Los estudios con heterogeneidad sustancial I2 del 68%
f. Evidencia indirecta con Inconsistencia demostrada en diferencias en la población

Pregunta: Terapia de reemplazo de nicotina en abstinentes asistidos comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes  
Configuración: Participantes entre una edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importancia № de 
estudio

s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo 
Inconsistenci

a  
Evidencia 
indirecta Imprecisión Otras 

consideraciones  

Terapia de 
reemplazo 
de nicotina 

en 
abstinentes 

asistidos 

Placebo 
Relativo 

(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Prevenir recaídas en fumadores abstinentes asistidos - Cese de 12 meses (evaluado con : CO mayor o igual 8 ppm en cada visita) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  67/275 
(24.4%)  

65/278 
(23.4%)  

RR 1.04 
(0.77 a 
1.40)  

9 más 
por 1000 

(de 54 
menos a 
94 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERADO  

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones 
a. Se degrada la calidad de la evidencia ya que los estudios son susceptibles a sesgo de selección, medición y confusión residual, en virtud del diseño epidemiológico 
seleccionado. 

Pregunta: Terapia farmacológica con Bupropion 150/300mg día comparado con Placebo para Prevención de recaídas en abstinentes asistidos  
Configuración: Participantes de estos estudios se encontraban entre una edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá.  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  
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Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Terapia 
farmacológic

a con 
Bupropion 
150/300mg 

día 

Placeb
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en abstinentes asistidos con cese de 12 meses - Manejo durante 14 a 52 semanas (evaluado con : CO mayor o igual 8 ppm en cada visita) 

6  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  238/852 
(27.9%)  

205/845 
(24.3%)  

RR 1.15 
(0.98 a 
1.35)  

36 más 
por 1000 

(de 5 
menos a 
85 más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERAD
O  

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se degrada la calidad de la evidencia ya que los estudios son susceptibles a sesgo de selección, medición y confusión residual, en virtud del diseño epidemiológico 
seleccionado.  
 
 
Pregunta: Terapia de reemplazo de nicotina más Bupropion en abstinentes asistidos comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes asistidos  
Configuración: Participantes entre una edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

Terapia de 
reemplazo 
de nicotina 

más 
Bupropion 

en 
abstinentes 

asistidos 

Placebo Relativo 
(95% CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Prevención de recaídas en abstinentes asistidos con cese en el seguimiento más prolongado 12 -15 meses (evaluado con : CO mayor o igual 8 ppm en cada visita) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio a serio b no es 
serio  

no es serio  ninguno  31/122 
(25.4%)  

26/121 
(21.5%)  

RR 1.18 
(0.75 a 
1.87)  

39 más 
por 1000 

(de 54 
menos a 
187 más 

)  

⨁⨁◯
◯ 
BAJA  

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se degrada la calidad de la evidencia ya que los estudios son susceptibles a sesgo de selección, medición y confusión residual, en virtud del diseño epidemiológico 
seleccionado.  
b. Los estudios son heterogéneos I2 del 66.14%  
 
 
Pregunta: Terapia farmacológica con Vareniclina 1mg/2 veces al día comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes asistidos  
Configuración: Participantes entre una edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importancia № de 
estudios  

Diseño 
de 

estudio  

Riesgo 
de 

sesgo  
Inconsistencia  Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones  

Terapia 
farmacológica 

con 
Vareniclina 

1mg/2 veces 
al día 

Placebo 
Relativo 

(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Prevenir recaídas en abstinentes asistidos con cese de 12 meses (evaluado con : CO mayor o igual 8 ppm en cada visita) 

2  ensayos 
aleatorios  

serio a muy serio b no es 
serio  

no es serio  ninguno  281/643 
(43.7%)  

231/654 
(35.3%)  

RR 1.23 
(1.08 a 
1.41)  

81 más 
por 1000 

(de 28 
más a 

145 más 
)  

⨁◯
◯◯ 

MUY 
BAJA  

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se degrada la calidad de la evidencia ya que los estudios son susceptibles a sesgo de selección, medición y confusión residual, en virtud del diseño epidemiológico 
seleccionado.  
b. Los estudios son heterogéneos I2 del 82.28%  
 
Pregunta: Terapia farmacológica con Rimonabant 5mg, 20mg/10 semanas comparado con Placebo para Prevención de recaídas en fumadores abstinentes asistidos  
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Configuración: Participantes entre una edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Terapia 
farmacológic

a con 
Rimonabant 

5mg, 20mg/10 
semanas 

Placeb
o 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevenir recaídas en abstinentes asistidos con cese de 12 meses (evaluado con : CO mayor o igual 8 ppm en cada visita) 

1  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  281/675 
(41.6%)  

110/342 
(32.2%)  

RR 1.29 
(1.08 a 
1.55)  

93 más 
por 1000 

(de 26 
más a 

177 más 
)  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERAD
O  

CRÍTICO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. Se degrada la calidad de la evidencia ya que el estudio es susceptibles a sesgo de selección, medición y confusión residual, en virtud del diseño epidemiológico seleccionado.  
 
 
Pregunta: Terapia de reemplazo de nicotina (Goma de mascar 2mg) en abstinentes no asistidos comparado con Placebo para prevenir recaídas en abstinentes no asistidos  
Configuración: Participantes entre una edad promedio de 43 años, la mayoría de los países de Estados Unidos, Australia y Canadá.  
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certainty Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Terapia de 
reemplazo 
de nicotina 
(Goma de 

mascar 
2mg) en 

abstinente
s no 

asistidos 

Placebo 
Relativ

o 
(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en abstinentes no asistidos con cese de 12 meses (evaluado con : CO < 9 ppm, salivary cotinine < 20 ng/mL, cotinina en saliva <20 ng / mL) 

2  ensayos 
aleatorio

s  

serio a no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  239/1122 
(21.3%)  

196/113
9 

(17.2%)  

RR 1.24 
(1.04 a 
1.47)  

41 más 
por 1000 

(de 7 
más a 81 

más )  

⨁⨁⨁
◯ 

MODERAD
O  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 

Explicaciones  
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección y de detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento de los voluntarios.  
 
Pregunta: Intervenciones farmacológicas (TRN 7mg) más asesoría telefónica en pacientes hospitalizados comparado con Atención habitual y control para Prevención de 

recaídas en fumadores  
Configuración: Pacientes hospitalizados entre los 47 años edad promedio de países como Reino Unido, Alemania, Estados Unidos y Japón.  
 
Bilbiografía: Livingstone-Banks J, Norris E, Hartmann-Boyce J, West R, Jarvis M, Hajek P. Relapse prevention interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2019 Feb 13;2(2):CD003999. doi: 10.1002/14651858.CD003999.pub5. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 28;2019(10): PMID: 30758045; PMCID: 
PMC6372978.  

Certainty assessment № de pacientes  Efecto 

Certaint
y 

Importanci
a № de 

estudio
s  

Diseño 
de 

estudio  

Riesg
o de 

sesgo  
Inconsistenci

a  
Evidenci

a 
indirecta 

Imprecisió
n 

Otras 
consideracione

s  

Intervenciones 
farmacológica
s (TRN 7mg) 
más asesoría 
telefónica en 

pacientes 
hospitalizados 

Atenció
n 

habitual 
y control 

Relativ
o 

(95% 
CI) 

Absolut
o 

(95% CI) 

Prevención de recaídas en pacientes hospitalizados abstinentes con manejo farmacológico durante 8 a 24 semanas después del alta 

3  ensayos 
aleatorio

s  

muy 
serio a 

no es serio  no es 
serio  

no es serio  ninguno  151/701 
(21.5%)  

63/377 
(16.7%)  

RR 1.23 
(0.94 a 
1.60)  

38 más 
por 1000 

(de 10 
menos a 
100 más 

)  

⨁⨁
◯◯ 

BAJA  

CRÍTICO  

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo 
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Explicaciones 
a. La mayoría de los estudios presentan posible riesgo de selección, realización, detección por no tener claro como se realizo la aleatorización, ocultamiento de la asignación y 
cegamiento del personal y pacientes. 
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ANEXO 5. TABLAS EtD 

EVALUACIÓN RECOMENDACIÓN 1 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

El tabaquismo es una adicción frecuente en la población adulta 
de Colombia. La prevalencia de vida de consumo de tabaco en 
la población de 12 a 65 años fue 33.3 % (2019). Los hombres 
presentan una prevalencia de consumo más alta que las 
mujeres (43 % vs. 24 %) (1). 

El tabaquismo está asociado con enfermedades 
cardiovasculares, pulmonares y oncológicas (2). 

Un informe de EE. UU (2005-2010) indica que no se le realizó 
tamización de uso de tabaco a un tercio de los pacientes en sus 
visitas ambulatorias y sólo 25 % de quienes consumían estos 
productos recibieron algún tipo de intervención para la 
cesación (3). 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial
○ Pequeño
● Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No lo sé

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. 

La evidencia indica que las 
intervenciones mínimas o cortas 
(menores a 20 minutos) mejoran la 
probabilidad de cesación de tabaco 
como mínimo a los 6 meses de 
seguimiento. 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande
○ Moderada
○ Pequeña
● Trivial
○ Varía
○ No lo sé 

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. No se reportan efectos adversos de 
las intervenciones de oportunidad.  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Muy baja 
● Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio incluído  

Población Desenlace Importancia 
Certeza 

en la 
evidencia 

Fumadores 
de países de 
medianos y 

bajos 
ingresos 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Baja 

Fumadores 
que 

recibieron 
alguna 

terapia no 
farmacológica 

en seis o 
menos 

consultas 
médicas 

Cesación de 
fumar Crítico Muy baja 

Fumadores 
mayores de 

18 años 
reclutados en 
servicios de 
salud o en 

otros 
escenarios 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Moderada 

Fumadores 
en servicios 
de atención 

primaria, 
farmacias, 

clínicas 
dentales y 

centros 
pediátricos 

Cesación 
continua Crítico Muy baja 

Enrolamiento 
en líneas de 

cesación 
Crítico Muy baja 

Individuos, 
grupos o 

comunidades 
en riesgo de 
consumo o 

consumiendo 
en su 

momento a 
través de 
pipas de 

agua.  

Cesación ≥ 6 
meses 

Crítico Moderada 

Crítico Moderada 

Crítico Moderada 

Fumadores 
de cualquier 

sexo y 
reclutados en 

cualquier 
escenario 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Baja 

Adultos de 18 
a 24 años en 

EE. UU 

Cesación 1 a 
6 meses Crítico Muy baja 

 
Ver Anexo de. tablas GRADE para la explicación de la certeza en 
la evidencia.   

  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no hay 

A partir de unas entrevistas a un grupo de pacientes se obtiene 
que, para las personas consultadas, no es molesto que durante 
la consulta se indague sobre el hábito y su consumo. Sugieren 
que se le dé más importancia a la respuesta y que no quede 
como tan solo un dato más en la historia médica. Vale la pena 

El panel consideró que, teniendo en 
cuenta las características de la 
intervención, todas o casi todas las 
personas preferirían recibirla con las 
consideraciones a la hora de brindar 
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incertidumbre ni variabilidad 
importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante  

indagar un poco más sobre su origen y motivación, las 
particularidades y condiciones de cada persona.  

la información y a la exploración de 
las respuestas del paciente. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación 
○ Probablemente favorece la 
comparación 
○ No favorece la intervención 
ni la comparación 
○ Probablemente favorece la 
intervención 
● Favorece la intervención 
○ Varía 
○ No lo sé  

  El panel considera que los efectos 
benéficos de indagar por el consumo 
de tabaco son mayores que sus 
riesgos conocidos. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos 
○ Costos moderados 
○ Costos y ahorros 
despreciables 
○ Ahorros moderados 
● Ahorros extensos 
○ Varía 
○ No lo sé  

La implementación de la tamización y consejería breve ahorra 
alrededor de USD$190,000 AVAC no descontados a un costo de 
USD$1100 por AVAC descontado. Se ahorran 2.47 millones de 
AVAC a un costo de ahorro de USD$500 por cada consumidor 
de tabaco que recibe la intervención si se incluyen los ahorros 
por la prevención de enfermedades atribuibles al tabaco y la 
efectividad de las intervenciones repetidas sobre la expectativa 
de vida de los consumidores de tabaco (23.1 %). 

Es una intervención que está al 
alcance del personal de salud. La 
identificación se puede realizar 
durante la consulta usual del personal 
de salud. 
 
La intervención reduce costos en el 
largo plazo.  

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido 
○ Probablemente reducido 
○ Probablemente ningún 
impacto  
● Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado 
○ Varía 
○ No lo sé  

Una revisión sistemática reciente reporta que 6/16 estudios 
que evaluaron la asistencia en la cesación de tabaco tuvieron 
un impacto positivo en la equidad socioeconómica; 8/16 un 
impacto mixto y sólo 2 impacto negativo (4).  

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, una intervención 
sencilla, aplicable en todos los niveles 
de atención, favorece la equidad en 
las diferentes poblaciones que 
consumen productos derivados del 
tabaco. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
● Sí 
○ Varía 
○ No lo sé  

Dos estudios evaluaron la aceptabilidad de indagar el consumo 
de tabaco durante la consulta. El primer estudio fue un piloto 
con diseño antes y después en un centro de inyección 
supervisada para personas que se inyectan drogas. Los autores 
reportaron altos porcentajes de aceptabilidad en el personal 
del centro (85 %; n=22) y de los usuarios (95 %; n=202) (5). El 
segundo estudio evaluó la aceptabilidad de un programa de 
cesación a los seis meses en una organización de servicio 

Para los consumidores de tabaco 
consultados por el panel de la guía no 
es molesto que durante la consulta se 
indague sobre el hábito y su 
consumo. 
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comunitario y social de atención a pacientes en recuperación 
de problemas mentales. Noventa y dos por ciento (12/13) de 
los usuarios dijeron que probable o definitivamente están de 
acuerdo con que les pregunten por su estado de fumar en la 
visita. La misma cantidad de sujetos contestaron que estaría 
bien que les preguntaran por su estado de fumar en su próxima 
visita (6).  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Un estudio evaluó la viabilidad de un programa de cesación a 
los seis meses en una organización de servicio comunitario y 
social de atención a pacientes en recuperación de problemas 
mentales. (6). Dos tercios de los usuarios elegibles se enrolaron 
en el programa con una adherencia de 68 % a los seis meses.  

El panel consideró que la intervención 
es factible de implementar. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy bajo Bajo Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre 
o variabilidad 
importantes 

Posiblemente 
hay 

incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente 
no hay 

incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 

comparación 

No favorece la 
intervención ni 
la comparación 

Probablemente 
favorece la 

intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos 
extensos 

Costos 
moderados 

Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos 

Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 
Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ●
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Conclusiones 
Recomendación 
Se recomienda indagar sobre el consumo de tabaco o sus derivados, el uso de cualquier dispositivo (electrónico, pipas de agua, etc.) y 
otros mecanismos de consumo (masticado e inhalado) en todos los pacientes que asisten a un encuentro clínico en cualquier nivel de 
atención. Esta información se debe consignar de manera sistemática y prioritaria en los antecedentes y los diagnósticos de la historia 
clínica.  
(recomendación FUERTE sustentada en BAJA CERTEZA en la evidencia. La recomendación FUERTE no se ajusta a ninguna de las 
situaciones paradigmáticas propuestas para emitir recomendaciones FUERTES con BAJA certeza en la evidencia. Sin embargo, como la 
intervención no es costosa, es aceptable, fácil de implementar y produciría grandes beneficios, el panel decidió emitir una 
recomendación fuerte. 

 

Justificación 
El panel ponderó positivamente los beneficios potenciales de la intervención para la cesación de tabaco al menos a los seis meses, la 
facilidad de implementarla y su probable impacto en la equidad socioeconómica.  De esta manera, el panel emitió una recomendación 
fuerte a favor.  

Consideraciones del subgrupo 
El panel consideró que la recomendación debería aplicar a la toda la población fumadora mayor de 18 años (con signos que indiquen 
consumo o declaren consumir tabaco). 

Consideraciones de implementación 
La intervención se implementa en cualquier nivel de atención en salud.  

Prioridades de investigación 
El panel propone realizar una nueva guía con información específica para adolescentes (11 – 17 años). 
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EVALUACIÓN RECOMENDACIÓN 2 
 
Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
● Sí 
○ Varía 
○ No lo sé  

El tabaquismo es una adicción frecuente en la población adulta 
de Colombia. La prevalencia de vida de consumo de tabaco en 
la población de 12 a 65 años fue 33.3 % (2019). Los hombres 
presentan una prevalencia de consumo más alta que las 
mujeres (43 % vs. 24 %) (1). 
 
El tabaquismo está asociado con enfermedades 
cardiovasculares, pulmonares y oncológicas (2). 
 
Un informe de EE. UU (2005-2010) indica que no se le realizó 
tamización de uso de tabaco a un tercio de los pacientes en sus 
visitas ambulatorias y sólo 25 % de quienes consumían estos 
productos recibieron algún tipo de intervención para la 
cesación (3). 

Es importante determinar si las 
intervenciones mínimas o cortas 
ofrecen mejores probabilidades de 
cesación que el manejo usual. 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial 
○ Pequeño 
● Moderado  
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

 
 
Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. 
  

La evidencia indica que las 
intervenciones mínimas o cortas 
(menores a 20 minutos) mejoran la 
probabilidad de cesación de tabaco 
como mínimo a los 6 meses de 
seguimiento. 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
● Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé  

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. 
  

No se reportan efectos adversos de 
las intervenciones mínimas o breves 
para la cesación de consumo de 
tabaco.  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Muy baja 
● Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio incluído  

Población Desenlace Importancia 
Certeza 

en la 
evidencia 

Fumadores 
de países de 
medianos y 

bajos 
ingresos 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Baja 

Fumadores 
que 

recibieron 
alguna 

terapia no 
farmacológica 

en seis o 
menos 

consultas 
médicas 

Cesación de 
fumar Crítico Muy baja 

Fumadores 
mayores de 

18 años 
reclutados en 
servicios de 
salud o en 

otros 
escenarios 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Moderada 

Fumadores 
en servicios 
de atención 

primaria, 
farmacias, 

clínicas 
dentales y 

centros 
pediátricos 

Cesación 
continua Crítico Muy baja 

Enrolamiento 
en líneas de 

cesación 
Crítico Muy baja 

Individuos, 
grupos o 

comunidades 
en riesgo de 
consumo o 

consumiendo 
en su 

momento a 
través de 
pipas de 

agua.  

Cesación ≥ 6 
meses 

Crítico Moderada 

Crítico Moderada 

Crítico Moderada 

Fumadores 
de cualquier 

sexo y 
reclutados en 

cualquier 
escenario 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Baja 

Adultos de 18 
a 24 años en 

EE. UU 

Cesación 1 a 
6 meses Crítico Muy baja 

 
Ver Anexo de tablas GRADE para la explicación de la certeza en 
la evidencia.   

  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o variabilidad 
importantes 
○ Probablemente no hay 

A partir de unas entrevistas a un grupo de pacientes se obtiene 
que, para las personas consultadas, el personal de salud debe 
ser contundente en brindar información clara y concisa sobre 
las alternativas y asesoría que incluya el acompañamiento 
psicológico, con seguimiento de éste. 

El panel consideró que no hay 
incertidumbre sobre el valor de la 
cesación de tabaco como objetivo de 
consejería mínima o breve de 
cesación.  
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incertidumbre ni variabilidad 
importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante 

Las guías del Ministerios de Salud y 
Protección Social están encaminadas 
a la cesación y no la disminución del 
consumo. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece la 
comparación 
○ No favorece la intervención 
ni la comparación 
● Probablemente favorece la 
intervención 
○ Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé 

El panel considera que los efectos 
benéficos de las intervenciones 
mínimas o breves en la cesación de 
tabaco son mayores que sus riesgos 
conocidos. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
● Ahorros extensos
○ Varía
○ No lo sé 

La implementación de la tamización y consejería breve ahorra 
alrededor de USD$190,000 AVAC no descontados a un costo de 
USD$1100 por AVAC descontado. Se ahorran 2.47 millones de 
AVAC a un costo de ahorro de USD$500 por cada consumidor 
de tabaco que recibe la intervención si se incluyen los ahorros 
por la prevención de enfermedades atribuibles al tabaco y la 
efectividad de las intervenciones repetidas sobre la expectativa 
de vida de los consumidores de tabaco (23.1 %). 

El panel considera que la consejería 
breve está al alcance del personal de 
salud.  

La intervención reduce costos en el 
largo plazo.  

Se debe considerar el entrenamiento 
en consejería del personal de salud 
que realiza las intervenciones breves 
o mínimas.

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
● Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado
○ Varía
○ No lo sé 

Una revisión sistemática reciente reporta que 6/16 estudios 
que evaluaron la asistencia en la cesación de tabaco tuvieron 
un impacto positivo en la equidad socioeconómica; 8/16 un 
impacto mixto y sólo 2 impacto negativo (4).  

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, una intervención 
sencilla, aplicable en todos los niveles 
de atención, favorece la equidad en 
las diferentes poblaciones que 
consumen productos derivados del 
tabaco. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Dos estudios evaluaron la aceptabilidad de intervenciones de 
consejería durante la consulta. El primer estudio fue un piloto 
con diseño antes y después en un centro de inyección 
supervisada para personas que se inyectan drogas. Aquellos 
pacientes que recibieron cuidado en la cesación de tabaco 
(n=103) estuvieron de acuerdo que hablar con el personal de 
salud sobre su estado de fumar fue útil (86 %) y que los hizo 
pensar sobre dejar de fumar (75 %) (5). El segundo estudio 

Los consumidores de tabaco 
consultados por el panel de la guía 
sugieren que se indague un poco más 
sobre su origen y motivación, las 
particularidades y condiciones de 
cada persona. Ser contundentes en 
brindar información clara y concisa 
sobre las alternativas y asesoría que 
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evaluó la aceptabilidad de un programa de cesación a los seis 
meses en una organización de servicio comunitario y social de 
atención a pacientes en recuperación de problemas mentales. 
Doces usuarios (n=13) respondieron que estaban muy de 
acuerdo o de acuerdo con la afirmación de que hablar con el 
personal de soporte fue útil y 1/13 respondió que no estaba de 
acuerdo o en desacuerdo. De la misma manera, 9/13 
respondieron que estaban muy de acuerdo o de acuerdo con la 
afirmación de que hablar con el personal de soporte los hacía 
pensar en dejar de fumar. Los cuatro pacientes restantes no 
estuvieron de acuerdo o en desacuerdo con esta afirmación  
(6).  

incluya el acompañamiento 
psicológico, con seguimiento de éste. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
● Sí 
○ Varía 
○ No lo sé  

Un estudio evaluó la viabilidad de un programa de cesación a 
los seis meses en una organización de servicio comunitario y 
social de atención a pacientes en recuperación de problemas 
mentales. (6). Dos tercios de los usuarios elegibles se enrolaron 
en el programa con una adherencia de 68 % a los seis meses.  
 
 

El panel consideró que la intervención 
es factible de implementar. 

 

Resumen de juicios 

 JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí  Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES 

Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA 

Muy bajo Bajo Moderada Alta   
Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre 
o variabilidad 
importantes 

Posiblemente 
hay 

incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente 
no hay 

incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

   

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 

comparación 

No favorece la 
intervención ni 
la comparación 

Probablemente 
favorece la 

intervención 

Favorece la 
intervención Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos 
extensos 

Costos 
moderados 

Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí  Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí  Varía No lo sé 
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Tipo de recomendación 
Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 
Recomendación 
Se recomienda preguntar por el interés en dejar de fumar o suspender el uso de cualquier dispositivo de suministro de tabaco y sus 
derivados, y realizar consejería breve, entre 3 y 10 minutos, por profesionales capacitados a todos los consumidores de tabaco 
identificados.  
(recomendación FUERTE sustentada en BAJA CERTEZA en la evidencia. La recomendación FUERTE no se ajusta a ninguna de las 
situaciones paradigmáticas propuestas para emitir recomendaciones FUERTES con BAJA certeza en la evidencia. Sin embargo, como la 
intervención no es costosa, es aceptable, fácil de implementar y produciría grandes beneficios, el panel decidió emitir una 
recomendación fuerte. 

Justificación 
El panel ponderó positivamente los beneficios potenciales de la intervención para la cesación de tabaco al menos a los seis meses, la 
facilidad de implementarla y su probable impacto en la equidad socioeconómica.  De esta manera, el panel emitió una recomendación 
fuerte a favor.  

Consideraciones del subgrupo 
El panel consideró que la recomendación debería aplicar a la toda la población fumadora mayor de 18 años (con signos que indiquen 
consumo o declaren consumir tabaco). 

Consideraciones de implementación 
La intervención se implementa en cualquier nivel de atención en salud. Se debe considerar el entrenamiento en consejería del personal 
de salud que realiza las intervenciones breves o mínimas. 

Prioridades de investigación 
El panel propone realizar una nueva guía con información específica para adolescentes (11 – 17 años). 
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EVALUACIÓN RECOMENDACIÓN 3 
 
Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
● Sí 
○ Varía 
○ No lo sé  

El tabaquismo es una adicción frecuente en la población 
adulta de Colombia. La prevalencia de vida de consumo de 
tabaco en la población de 12 a 65 años fue 33.3 % (2019). Los 
hombres presentan una prevalencia de consumo más alta 
que las mujeres (43 % vs. 24 %) (1). 
 
El tabaquismo está asociado con enfermedades 
cardiovasculares, pulmonares y oncológicas (2). 
 
Un informe de EE. UU (2005-2010) indica que no se le realizó 
tamización de uso de tabaco a un tercio de los pacientes en 
sus visitas ambulatorias y sólo 25 % de quienes consumían 
estos productos recibieron algún tipo de intervención para la 
cesación (3). 

Es importante determinar si las 
intervenciones de oportunidad son 
efectivas en diferentes escenarios de 
consulta del paciente. 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial 
○ Pequeño 
● Moderado  
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. 
  

En sujetos con tuberculosis y en 
periodo preoperatorio se encuentra 
una magnitud del efecto moderada a 
grande con la consejería mínima o 
breve. En sujetos con cáncer de cabeza 
y cuello, enfermedad cardiovascular y 
con dependencia a las drogas y el 
alcohol no se encontró evidencia a 
favor de la intervención.  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
● Trivial  
○ Varía 
○ No lo sé  

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. 
  

No se reportan efectos adversos de las 
intervenciones mínimas o breves para 
la cesación de consumo de tabaco en 
estas poblaciones.  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ Ningún estudio incluído 

Población Desenlace Importancia GRADE 
Fumadores en 

servicios de 
atención 
primaria, 

farmacias, 
clínicas 

dentales y 
centros 

pediátricos 

Cesación 
continua Crítico Muy 

baja 

Enrolamiento 
en líneas de 

cesación 
Crítico Muy 

baja 

Adultos con 
cáncer de 
cabeza y 

cuello que 
fueron objeto 

de una 
intervención 

para la 
cesación de 

tabaco 

Cesación a 
los 12 meses Crítico Muy 

baja 

Enrolamiento 
en líneas de 

cesación 
Crítico Baja 

Pacientes con 
tuberculosis o 
sospecha de la 

misma 

Cesación ≥ 6 
meses 

Crítico Muy 
baja 

Crítico Baja 

Pacientes con 
enfermedad 

cardiovascular 

Cesación ≥ 6 
meses 

Crítico 
Baja 

Crítico 

Estudios que 
evaluaron 

intervenciones 
en el periodo 
preoperatorio 

Cesación 12 
meses Crítico Muy 

baja 

> 15 años en
terapia 

ambulatoria u 
hospitalaria 

por 
dependencia a 
las drogas o al 
alcohol, o en 
periodo de 

recuperación 
de las 

dependencias 
mencionadas 

Cesación al 
periodo de 

seguimiento 
más largo 

Crítico Muy 
baja 

Ver Anexo de tablas GRADE para la explicación de la certeza 
en la evidencia.   

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o variabilidad
importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o variabilidad
importantes 
○ Probablemente no hay 
incertidumbre ni variabilidad
importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante 

A partir de unas entrevistas a un grupo de pacientes se 
obtiene que, para las personas consultadas, el personal de 
salud debe ser contundente en brindar información clara y 
concisa sobre las alternativas y asesoría que incluya el 
acompañamiento psicológico, con seguimiento de éste. 

El panel consideró que no hay 
incertidumbre sobre el valor de la 
cesación de tabaco como objetivo de 
consejería mínima o breve de cesación.  

Las guías del Ministerios de Salud y 
Protección Social están encaminadas a 
la cesación y no la disminución del 
consumo. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece la 
comparación 
○ No favorece la intervención 
ni la comparación 
● Probablemente favorece la 
intervención 
○ Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé 

El panel considera que los efectos 
benéficos de las intervenciones 
mínimas o breves en la cesación de 
tabaco en estas poblaciones son 
mayores que sus riesgos conocidos. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
● Ahorros extensos
○ Varía
○ No lo sé 

La implementación de la tamización y consejería breve 
ahorra alrededor de USD$190,000 AVAC no descontados a 
un costo de USD$1100 por AVAC descontado. Se ahorran 
2.47 millones de AVAC a un costo de ahorro de USD$500 por 
cada consumidor de tabaco que recibe la intervención si se 
incluyen los ahorros por la prevención de enfermedades 
atribuibles al tabaco y la efectividad de las intervenciones 
repetidas sobre la expectativa de vida de los consumidores 
de tabaco (23.1 %). 

El panel considera que la consejería 
breve está al alcance del personal de 
salud.  

La intervención reduce costos en el 
largo plazo.  

Se debe considerar el entrenamiento 
en consejería del personal de salud que 
realiza las intervenciones breves o 
mínimas. 

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
● Probablemente aumentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No lo sé 

Una revisión sistemática reciente reporta que 6/16 estudios 
que evaluaron la asistencia en la cesación de tabaco tuvieron 
un impacto positivo en la equidad socioeconómica; 8/16 un 
impacto mixto y sólo 2 impacto negativo (4).  

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta complejidad, 
una intervención sencilla, aplicable en 
todos los niveles de atención, favorece 
la equidad en las diferentes 
poblaciones que consumen productos 
derivados del tabaco. 

En la práctica se observa que el 
personal de salud no le ofrece 
consejería de cesación de tabaco a 
pacientes con enfermedades como el 
cáncer porque se cree erróneamente 
que no afecta su pronóstico. Esta 
recomendación aumenta la equidad y 
resalta la necesidad de que esa 
consejería se realice también en este 
tipo de pacientes. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
○ Sí
●Varía
○ No lo sé 

Tres estudios evaluaron la aceptabilidad de utilizar una 
intervención de consejería. El primer estudio fue un piloto 
con diseño antes y después en un centro de inyección 
supervisada para personas que se inyectan drogas. Aquellos 
pacientes que recibieron cuidado en la cesación de tabaco 
(n=103) estuvieron de acuerdo que hablar con el personal de 
salud sobre su estado de fumar fue útil (86 %) y que los hizo 
pensar sobre dejar de fumar (75 %) (5). El segundo estudio 
evaluó la aceptabilidad de un programa de cesación a los seis 

Los consumidores de tabaco 
consultados por el panel de la guía 
sugieren que se indague un poco más 
sobre su origen y motivación, las 
particularidades y condiciones de cada 
persona. Ser contundentes en brindar 
información clara y concisa sobre las 
alternativas y asesoría que incluya el 



354 

meses en una organización de servicio comunitario y social 
de atención a pacientes en recuperación de problemas 
mentales. Doce usuarios (n=13) respondieron que estaban 
muy de acuerdo o de acuerdo con la afirmación de que 
hablar con el personal de soporte fue útil y 1/13 respondió 
que no estaba de acuerdo o en desacuerdo. De la misma 
manera, 9/13 respondieron que estaban muy de acuerdo o 
de acuerdo con la afirmación de que hablar con el personal 
de soporte los hacía pensar en dejar de fumar. Los cuatro 
pacientes restantes no estuvieron de acuerdo o en 
desacuerdo con esta afirmación (6). El tercer estudio evaluó 
la aceptabilidad de La intervención de cesación de alerta en 
la historia clínica y un botón para ordenar la remisión a un 
servicio especializado de cesación de tabaco en pacientes 
hospitalizados. En general, la aceptabilidad de la remisión de 
fumadores actuales a un servicio especializado de cesación 
de tabaco fue 62.1 % con variabilidad según el servicio. 
Cardiología, medicina general y las subespecialidades, cirugía 
cardiovascular tuvieron una alta aceptación, sin embargo, 
cirugía, neurología y gineco-obstetricia tuvieron unas tasas 
de aceptación más bajas (7).  

acompañamiento psicológico, con 
seguimiento de éste. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Un programa de cesación de una organización de servicio 
comunitario y social de atención a pacientes en recuperación 
de problemas mentales fue viable Dos tercios de los usuarios 
elegibles se enrolaron en el programa con una adherencia de 
68 % a los seis meses (6). 

Los médicos dieron sus opiniones sobre la viabilidad de las 
alertas en la historia clínica asociadas a un botón para 
ordenar la remisión a un servicio especializado de cesación 
de tabaco en pacientes hospitalizados. Encuentran que las 
barreras de implementación son: 1) la remisión a un servicio 
de cesación de tabaco no es prioridad para un paciente 
hospitalizado, 2) no hay suficiente tiempo para realizar las 
actividades que el equipo de cesación sugiere al egreso del 
paciente (7).  

El panel consideró que las 
intervenciones mínimas o breves para 
la cesación de tabaco se pueden 
implementar en los encuentros entre 
paciente y personal de salud por su 
corta duración. Las intervenciones 
requieren, idealmente, entrenamiento 
del personal de salud en consejería 
mínima o breve. Este entrenamiento 
no se debe realizar por la industria del 
tabaco o la farmacéutica. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre 
o variabilidad 
importantes 

Posiblemente 
hay 

incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente 
no hay 

incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 
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JUICIO 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 

comparación 

No favorece la 
intervención ni 
la comparación 

Probablemente 
favorece la 

intervención 

Favorece la 
intervención Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos 
extensos 

Costos 
moderados 

Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 
Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 
Recomendación 
Se recomienda que se identifique el consumo de tabaco y se realice consejería breve en todos los pacientes con enfermedades crónicas 
(en especial, enfermedades cardiovasculares, respiratorias, trastornos mentales y cáncer) o en pacientes prequirúrgicos que asistan a 
cualquier nivel de complejidad (recomendación FUERTE sustentada en BAJA CERTEZA en la evidencia). La recomendación FUERTE no se 
ajusta a ninguna de las situaciones paradigmáticas propuestas para emitir recomendaciones FUERTES con BAJA certeza en la evidencia. 
Sin embargo, como no se incurriría en altos costos por la intervención, además, es fácil de implementar y produciría grandes beneficios, 
el panel decidió emitir una recomendación fuerte. 

Justificación 
El panel ponderó positivamente los beneficios potenciales de la intervención para la cesación de tabaco al menos a los seis meses, la 
facilidad de implementarla y su probable impacto en la equidad socioeconómica.  De esta manera, el panel emitió una recomendación 
fuerte a favor.  

Consideraciones del subgrupo 
El panel consideró que la recomendación debería aplicar a la toda la población fumadora mayor de 18 años (con signos que indiquen 
consumo o declaren consumir tabaco). 

Consideraciones de implementación 
La intervención se implementa en cualquier nivel de atención en salud. Se debe considerar el entrenamiento en consejería del personal 
de salud que realiza las intervenciones breves o mínimas que no sea patrocinado por la industria del tabaco. 

Prioridades de investigación 
El panel propone realizar una nueva guía con información específica para adolescentes (11 – 17 años). 
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EVALUACIÓN RECOMENDACIÓN 4 
 
Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
● Sí 
○ Varía 
○ No lo sé  

El tabaquismo es una adicción frecuente en la población adulta 
de Colombia. La prevalencia de vida de consumo de tabaco en 
la población de 12 a 65 años fue 33.3 % (2019). Los hombres 
presentan una prevalencia de consumo más alta que las 
mujeres (43 % vs. 24 %) (1). 
 
El tabaquismo está asociado con enfermedades 
cardiovasculares, pulmonares y oncológicas (2). 
 
Un informe de EE. UU (2005-2010) indica que no se le realizó 
tamización de uso de tabaco a un tercio de los pacientes en sus 
visitas ambulatorias y sólo 25 % de quienes consumían estos 
productos recibieron algún tipo de intervención para la 
cesación (3). 
  

Es importante determinar el modelo 
de intervención en consejería mínima 
o breve. 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado  
○ Grande 
● Varía 
○ No lo sé 

 
 
Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. 
  

La efectividad de la consejería breve 
basada en el modelo de estadio de 
cambio (5Aes en pacientes motivados 
y 5Rs en los que no) en la cesación de 
tabaco varía según la estrategia 
utilizada. La heterogeneidad de las 
intervenciones hace difícil extraer los 
efectos específicos de las 
intervenciones. 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
● Trivial  
○ Varía 
○ No lo sé  

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 1. 
  

No se reportan efectos adversos de 
las intervenciones mínimas o breves 
basadas en el modelo de cambio para 
la cesación de consumo de tabaco en 
estas poblaciones.  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Muy baja
● Baja
● Moderada
○ Alta
○ Ningún estudio incluído 

Población Desenlace Importancia GRADE 
Fumadores en 

servicios de 
atención 
primaria, 

farmacias, 
clínicas 

dentales y 
centros 

pediátricos 

Cesación 
continua Crítico Muy baja 

Enrolamiento 
en líneas de 

cesación 
Crítico Muy baja 

Adultos con 
cáncer de 
cabeza y 

cuello que 
fueron objeto 

de una 
intervención 

para la 
cesación de 

tabaco 

Cesación a 
los 12 meses Crítico Muy baja 

Enrolamiento 
en líneas de 

cesación 
Crítico Baja 

Pacientes con 
tuberculosis o 
sospecha de la 

misma 

Cesación ≥ 6 
meses 

Crítico Muy baja 

Crítico Baja 

Pacientes con 
enfermedad 

cardiovascular 

Cesación ≥ 6 
meses 

Crítico 
Baja 

Crítico 

Estudios que 
evaluaron 

intervenciones 
en el periodo 
preoperatorio 

Cesación 12 
meses Crítico Muy baja 

> 15 años en
terapia 

ambulatoria u 
hospitalaria 

por 
dependencia a 
las drogas o al 
alcohol, o en 
periodo de 

recuperación 
de las 

dependencias 
mencionadas 

Cesación al 
periodo de 

seguimiento 
más largo 

Crítico Muy baja 

Población Desenlace Importancia GRADE 
Fumadores 

de países de 
medianos y 

bajos 
ingresos

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Baja

Fumadores 
que 

recibieron 
alguna 

terapia no 
farmacológica 

en seis o 
menos 

consultas 
médicas

Cesación de 
fumar Crítico Muy baja

Fumadores 
mayores de 

18 años 
reclutados en 
servicios de 
salud o en 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Moderada
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otros 
escenarios
Fumadores 
en servicios 
de atención 

primaria, 
farmacias, 

clínicas 
dentales y 

centros 
pediátricos 

Cesación 
continua Crítico Muy baja 

Enrolamiento 
en líneas de 

cesación 
Crítico Muy baja 

Individuos, 
grupos o 

comunidades 
en riesgo de 
consumo o 

consumiendo 
en su 

momento a 
través de 
pipas de 

agua.  

Cesación ≥ 6 
meses 

Crítico Moderada 

Crítico Moderada 

Crítico Moderada 

Fumadores 
de cualquier 

sexo y 
reclutados en 

cualquier 
escenario 

Cesación ≥ 6 
meses Crítico Baja 

Adultos de 18 
a 24 años en 

EE. UU 

Cesación 1 a 
6 meses Crítico Muy baja 

Ver Anexo de tablas GRADE para la explicación de la certeza en 
la evidencia.   

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o variabilidad
importantes 
○ Probablemente no hay 
incertidumbre ni variabilidad
importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante 

A partir de unas entrevistas a un grupo de pacientes se obtiene 
que, para las personas consultadas, el personal de salud debe 
ser contundente en brindar información clara y concisa sobre 
las alternativas y asesoría que incluya el acompañamiento 
psicológico, con seguimiento de éste. 

El panel consideró que no hay 
incertidumbre sobre el valor de la 
cesación de tabaco como objetivo de 
consejería mínima o breve de 
cesación.  

Las guías del Ministerios de Salud y 
Protección Social están encaminadas 
a la cesación y no la disminución del 
consumo. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece la 
comparación 
○ No favorece la intervención 
ni la comparación 
● Probablemente favorece la 
intervención 
○ Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé 

El panel considera que los efectos 
benéficos de las intervenciones 
mínimas o breves basados en 
modelos estandarizados para la 
cesación de tabaco son mayores que 
sus riesgos conocidos. 
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Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
● Ahorros extensos
○ Varía
○ No lo sé 

La implementación de la tamización y consejería breve ahorra 
alrededor de USD$190,000 AVAC no descontados a un costo de 
USD$1100 por AVAC descontado. Se ahorran 2.47 millones de 
AVAC a un costo de ahorro de USD$500 por cada consumidor 
de tabaco que recibe la intervención si se incluyen los ahorros 
por la prevención de enfermedades atribuibles al tabaco y la 
efectividad de las intervenciones repetidas sobre la expectativa 
de vida de los consumidores de tabaco (23.1 %). 

Un estudio comparó la costo-efectividad de la implementación 
de un programa de cesación con manejo usual en pacientes con 
cáncer pulmonar en su periodo prequirúrgico (8). Las 
diferencias de costo por AVAC y el costo por año de vida fueron 
USD$16 415 y USD$45 629 al año después de la cirugía y 
USD$2609 y $2703 a los cinco años. Los autores concluyen que 
programas de cesación iniciados antes de la cirugía de 
resección pulmonar son costo-efectivos al año y a los cinco 
años de seguimiento. 

Hoogendoorn y cols. (2010) compararon la costo-efectividad de 
la implementación de programas de consejería con manejo 
usual en pacientes con EPOC (9). Comparados con el manejo 
usual, los AVAC ganados por consejería mínima fueron €16 900.  

El panel considera que la consejería 
breve y mínima está al alcance del 
personal de salud, especialmente con 
modelos estandarizados como 5Aes, 
5R y de estadios de cambio.  

La intervención reduce costos en el 
largo plazo.  

Se debe considerar el entrenamiento 
del personal de salud que realiza las 
intervenciones con estos modelos de 
consejería corta o breve. 

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
● Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado
○ Varía
○ No lo sé 

Una revisión sistemática reciente reporta que 6/16 estudios 
que evaluaron la asistencia en la cesación de tabaco tuvieron 
un impacto positivo en la equidad socioeconómica; 8/16 un 
impacto mixto y sólo 2 impacto negativo (4).  

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, una intervención 
sencilla, aplicable en todos los niveles 
de atención, favorece la equidad en 
las diferentes poblaciones que 
consumen productos derivados del 
tabaco. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Un estudio evaluó la aceptabilidad de un programa de cesación 
a los seis meses en una organización de servicio comunitario y 
social de atención a pacientes en recuperación de problemas 
mentales. El método recomendado de consejería fue el de las 
5Aes. Doce usuarios (n=13) respondieron que estaban muy de 
acuerdo o de acuerdo con la afirmación de que hablar con el 
personal de soporte fue útil y 1/13 respondió que no estaba de 
acuerdo o en desacuerdo. De la misma manera, 9/13 
respondieron que estaban muy de acuerdo o de acuerdo con la 
afirmación de que hablar con el personal de soporte los hacía 
pensar en dejar de fumar. Los cuatro pacientes restantes no 
estuvieron de acuerdo o en desacuerdo con esta afirmación (6).  

Los consumidores de tabaco 
consultados por el panel de la guía 
sugieren que se indague un poco más 
sobre su origen y motivación, las 
particularidades y condiciones de 
cada persona. Ser contundentes en 
brindar información clara y concisa 
sobre las alternativas y asesoría que 
incluya el acompañamiento 
psicológico, con seguimiento de éste. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no

Un programa de cesación que utilizó la estrategia de las 5 Aes 
en una organización de servicio comunitario y social de 

El panel consideró que las 
intervenciones mínimas o breves para 
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○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

atención a pacientes en recuperación de problemas mentales 
fue viable. Dos tercios de los usuarios elegibles se enrolaron en 
el programa con una adherencia de 68 % a los seis meses (6).  

la cesación de tabaco con estrategias 
estandarizadas se pueden 
implementar en los encuentros entre 
paciente y personal de salud por su 
corta duración. Las intervenciones 
requieren, idealmente, 
entrenamiento del personal de salud 
en consejería mínima o breve. Este 
entrenamiento no se debe realizar 
por la industria del tabaco o la 
farmacéutica. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES 

Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES 

Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA 

Muy baja Baja Moderada Alta 
Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre 
o variabilidad 
importantes 

Posiblemente 
hay 

incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente 
no hay 

incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 

comparación 

No favorece la 
intervención ni 
la comparación 

Probablemente 
favorece la 

intervención 

Favorece la 
intervención Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos 
extensos 

Costos 
moderados 

Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí Varía No lo sé 

Tipo de recomendación 
Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 
Recomendación 
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Se recomienda que el profesional de la salud capacitado seleccione el tipo de consejería de acuerdo al estadio de cambio 
comportamental de cada consumidor de tabaco y utilizar un modelo estandarizado para su realización (estrategia de las 5 Aes para 
quien está motivado y de las 5R para el que no lo está) (recomendación FUERTE sustentada en BAJA y MODERADA CERTEZA en la 
evidencia). La recomendación FUERTE no se ajusta a ninguna de las situaciones paradigmáticas propuestas para emitir recomendaciones 
FUERTES con BAJA certeza en la evidencia. Sin embargo, como no se incurriría en altos costos por la intervención, además, es aceptable 
y fácil de implementar y produciría grandes beneficios, el panel decidió emitir una recomendación fuerte. 

Justificación 
El panel ponderó positivamente los beneficios potenciales de la intervención para la cesación de tabaco al menos a los seis meses, la 
facilidad de implementarla y su probable impacto en la equidad socioeconómica.  De esta manera, el panel emitió una recomendación 
fuerte a favor.  

Consideraciones del subgrupo 
El panel consideró que la recomendación debería aplicar a la toda la población fumadora mayor de 18 años (con signos que indiquen 
consumo o declaren consumir tabaco). 

Consideraciones de implementación 
La intervención se implementa en cualquier nivel de atención en salud. Se debe considerar el entrenamiento en consejería, al personal 
de salud que realiza las intervenciones breves o mínimas, que no sea patrocinado por la industria del tabaco. 

Prioridades de investigación 
El panel propone realizar una nueva guía con información específica para adolescentes (11 – 17 años). 
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EVALUACIÓN RECOMENDACIÓN 5 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

El tabaquismo es una adicción frecuente en la población adulta de 
Colombia. La prevalencia de vida de consumo de tabaco en la 
población de 12 a 65 años fue 33.3 % (2019). Los hombres 
presentan una prevalencia de consumo más alta que las mujeres 
(43 % vs. 24 %) (1). 

El tabaquismo está asociado con enfermedades cardiovasculares, 
pulmonares y oncológicas (2). 

Un informe de EE. UU (2005-2010) indica que no se le realizó 
tamización de uso de tabaco a un tercio de los pacientes en sus 
visitas ambulatorias y sólo 25 % de quienes consumían estos 
productos recibieron algún tipo de intervención para la cesación 
(3). 

El diagnóstico de la dependencia a la nicotina se realiza con base 
en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CEI en su 
décima versión) o el Manual Diagnóstico Estadístico (DSM en su V 
versión). Estos incluyen, entre otros, criterios como el pobre 
control de uso de la droga a pesar de las consecuencias negativas 
de la misma, su administración repetida,  el valor que se le da 
sobre otras actividades y la aparición de manifestaciones físicas 
como tolerancia y síntomas de abstinencia. Estas clasificaciones 
suponen una condición unidimensional y categórica que no es 
coherente con la esencia multidimensional y continua de la 
adicción y que, por tanto, implican limitaciones para su 
diagnóstico (10).  

Es importante determinar las 
pruebas diagnósticas con buenas 
características operacionales en 
para el abordaje diagnóstico del 
tabaquismo. 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
○ Grande
● Varía
○ No lo sé

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 2. Se observa un efecto pequeño en las 
intervenciones específicas basadas 
en el modelo de cambio. La escala 
HSI tiene aceptables características 
operacionales cuando se confirma 
con la escala de Fagerstrom, pero no 
cuando se confirma con métodos 
más exactos como la cooximetría o 
entrevista psiquiátrica. La escala de 
Fagerstrom y el módulo de deseo de 
fumar de la escala de abstinencia de 
nicotina de Minnesota (MNWS) 
(single rating craving) tienen 
características operacionales 
aceptables. La cooximetría tiene 
buenas características operacionale.  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Grande
○ Moderada
○ Pequeña
● Trivial
○ Varía
○ No lo sé 

Ver tabla de resumen de resultados Pregunta 2. No se observan efectos secundarios 
de la aplicación de estas escalas o 
modelos diagnósticos. 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

● Muy baja
○ Baja
○ Moderada
○ Alta
○ Ningún estudio incluído 

Comparación Desenlace GRADE 

Estadio de cambio 
(EDC) [materiales de 

autoayuda] vs. no 
usarla

(comparación óptima) 

Cesación ≥ 6 
meses Muy baja 

EDC [consejería] vs. no 
usarla

(comparación óptima) 

Cesación de 
fumar Muy baja 

EDC [cartas a la 
medida, generadas por 
computador o sistemas 
expertos] vs. material 

de autoayuda 

Cesación ≥ 6 
meses Moderada 

EDC [cartas a la 
medida, generadas por 
computador o sistemas 

expertos] vs. 
evaluación solamente 

Cesación ≥ 6 
meses Moderada 

Población Prueba 
diagnóstica 

GRADE 

Adultos fumadores 
diarios por 

autorreporte o 
cooximetría que 

provenían de servicios 
de salud, sitios de 

trabajo o voluntarios.

HSI 

(Ref: FNTD) 

Muy baja 

Muy baja 

Subgrupo de mujeres Muy baja 
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Muy baja 

Población 
Prueba 

diagnóstica GRADE 

Adultos fumadores. 

HSI 
(Ref: 

Cooximetría) 

Moderada 

Baja 

HSI 
(Ref: Cotinina 

salival) 

Baja 

Baja 

Fumadores que 
asistieron a urgencias y 

a un centro de 
atención para abuso de 

sustancias  

HSI 
(Ref: SCID-IV) 

Moderada 

Baja 

Ver Anexo de tablas GRADE para la explicación de la certeza en la 
evidencia.   

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o variabilidad
importantes 
○ Probablemente no hay
incertidumbre ni 
variabilidad importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante 

A partir de unas entrevistas a un grupo de pacientes se obtiene 
que, para las personas consultadas, el abordaje diagnóstico 
debería estar encaminado más que en usar una pregunta, 
realmente indagar sobre el contexto del paciente, todo esto con 
un sentido humano, no punitivo para lograr un acercamiento 
efectivo. 

El panel consideró que no hay 
incertidumbre sobre el valor de la 
las características operacionales y la 
cesación de tabaco como objetivo 
del abordaje diagnóstico.  

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece 
la comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la
comparación 
● Probablemente favorece 
la intervención 
○ Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé 

El panel considera que los efectos 
benéficos de las pruebas para el 
abordaje diagnóstico en la cesación 
de tabaco en estas poblaciones son 
mayores que sus riesgos conocidos. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
● Ahorros extensos
○ Varía
○ No lo sé 

La implementación de la tamización y consejería breve ahorra 
alrededor de USD$190,000 AVAC no descontados a un costo de 
USD$1100 por AVAC descontado. Se ahorran 2.47 millones de 
AVAC a un costo de ahorro de USD$500 por cada consumidor de 
tabaco que recibe la intervención si se incluyen los ahorros por la 
prevención de enfermedades atribuibles al tabaco y la efectividad 
de las intervenciones repetidas sobre la expectativa de vida de los 
consumidores de tabaco (23.1 %). 

No se encontraron referencias específicas relacionadas con la 
costo-efectividad de las pruebas para el abordaje diagnóstico del 
tabaquismo.  

El panel considera que el uso de 
escalas y el modelo de cambio no 
suponen un gasto en recursos. Por 
el contrario, la cooximetría supone 
costos por la compra del equipo 
(cooxímetro). 

La intervención global reduce costos 
en el largo plazo.  

Se debe considerar el 
entrenamiento del personal de 
salud que realiza el abordaje 
diagnóstico. 

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
● Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado
○ Varía
○ No lo sé 

Una revisión sistemática reciente reporta que 6/16 estudios que 
evaluaron la asistencia en la cesación de tabaco tuvieron un 
impacto positivo en la equidad socioeconómica; 8/16, impacto 
mixto y sólo dos con impacto negativo (4).  

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, el diagnóstico sencillo 
y aplicable en todos los niveles de 
atención favorece la equidad en las 
diferentes poblaciones que 
consumen productos derivados del 
tabaco. 

La pruebas están enfocadas a la 
población general y se realizan en 
los encuentros entre pacientes y 
médicos. En general, las escalas 
están al alcance del personal de 
salud. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Cropsey y cols. (2013) (11) realizaron un estudio piloto que evaluó 
la viabilidad de la tamización, intervención breve y referencia 
(SBIRT) de pacientes fumadores con VIH (n=40). La intervención 
con SBIRT fue aceptable y viable dadas por el rápido 
enrolamiento (3 participantes por semana) y alta adherencia (70 
% completaron todas las sesiones.  

Los consumidores de tabaco 
consultados por el panel de la guía 
sugieren que el abordaje diagnóstico 
debería estar encaminado más que 
en usar una pregunta, realmente 
indagar sobre el contexto del 
paciente, todo esto con un sentido 
humano, no punitivo para lograr un 
acercamiento efectivo. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Cropsey y cols. (2013) (11) realizaron un estudio piloto que evaluó 
la viabilidad de la tamización, intervención breve y referencia 
(SBIRT) de pacientes fumadores con VIH (n=40). La intervención 
con SBIRT fue aceptable y viable dadas por el rápido 
enrolamiento (3 participantes por semana) y alta adherencia (70 
% completaron todas las sesiones.  

El panel consideró que las pruebas 
para el abordaje diagnóstico para la 
cesación de tabaco son sencillas de 
utilizar y son conocidas en el área de 
la salud. Requieren de poco 
entrenamiento para su utilización. 
Sin embargo, este entrenamiento no 
se debe realizar por la industria del 
tabaco o la farmacéutica. 
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Resumen de juicios 

 JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí  Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES 

Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA 

Muy baja Baja Moderada Alta   
Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre 
o variabilidad 
importantes 

Posiblemente 
hay 

incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente 
no hay 

incertidumbre ni 
variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

   

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 

comparación 

No favorece la 
intervención ni 
la comparación 

Probablemente 
favorece la 

intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos 
extensos 

Costos 
moderados 

Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí  Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente 
no 

Probablemente 
sí Sí  Varía No lo sé 

 

Tipo de recomendación  
Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 
 

Conclusiones 
Recomendación 
Se recomienda que en la consulta de cesación se profundice en aspectos del diagnóstico mediante la siguiente estrategia: 

a. Identificación del estado de motivación mediante el modelo de Prochaska & Diclemente.  
b. Identificación del estado de dependencia a la nicotina mediante la Escala de Fagerstrom. 
c. Identificación de los síntomas de abstinencia mediante la Escala de Minnesota. 
d. Identificación del diagnóstico de depresión y ansiedad puede ser realizada con la escala PHQ4 y una evaluación completa en 

la consulta de psiquiatría como parte del manejo integral si la escala arroja un resultado positivo.  
e. Búsqueda de comorbilidades relacionadas con tabaquismo: se realizará mediante la historia clínica completa y la derivación 

del paciente a la especialidad correspondiente para su manejo. 
f. Apoyos diagnósticos para el estado de fumar:  Auto reporte, que puede ser suficiente si no se cuenta con cooximetría y 

cotinina.  Estos dos se reservan para la consulta de cesación de acuerdo a disponibilidad  
(recomendación FUERTE sustentada en MUY BAJA CERTEZA en la evidencia). La recomendación FUERTE no se ajusta a ninguna de las 
situaciones paradigmáticas propuestas para emitir recomendaciones FUERTES con MUY BAJA certeza en la evidencia. Sin embargo, 
como no se incurriría en altos costos por la intervención, además, es aceptable y fácil de implementar y produciría grandes beneficios, el 
panel decidió emitir una recomendación fuerte. 

 

Justificación 
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El panel ponderó positivamente los beneficios potenciales del abordaje diagnóstico, la facilidad de implementarla y su probable impacto 
en la equidad socioeconómica.  De esta manera, el panel emitió una recomendación fuerte a favor.  

Consideraciones del subgrupo 
El panel consideró que la recomendación debería aplicar a la toda la población consumidora de tabaco mayor de 18 años (con signos 
que indiquen consumo o declaren consumir tabaco) y que desean dejar de consumirlo. 

Consideraciones de implementación 
La intervención se implementa en cualquier nivel de atención en salud. Se debe considerar el entrenamiento en las pruebas 
diagnósticas, al personal de salud que las realiza, que no sea patrocinado por la industria del tabaco. 

Prioridades de investigación 
El panel propone realizar una nueva guía con información específica para adolescentes (11 – 17 años). Además, no se encuentra 
evidencia de las características operacionales de pruebas como Richmond; índice de años-paquete;  pruebas de ansiedad y depresión 
específicas en la población de fumadores; y pruebas del examen físico.  

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS PARA DEJAR DE FUMAR 

EVALUACIÓN 
Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

No 
○ Probableme
nte no 
○ Probableme
nte sí 
● Sí
○ Varía
○ No lo sé

Las intervenciones psicológicas incluyen terapia cognitivo-conductual (TCC), entrevistas 
motivacionales (MI), asesoramiento y apoyo telefónico para dejar de fumar., esta terapia no 
farmacológica podría mejorar la tasa de abandono del hábito de fumar y la reducción del 
consumo de cigarrillos diarios. 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ Trivial
○ Pequeño
● Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No lo sé

El panel consideró 
como muy 
relevante el uso 
de la consejería 
breve a todos los 
consumidores de 
tabaco que 
quieran dejar de 
fumar.   
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Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
● Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé  

No se presentan efectos negativos o eventos adversos.   

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ Very low 
○ Low 
● Moderate 
○ High 
○ No included 
studies  

 
 

Desenlaces Importancia 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Cesación de consumo de tabaco a corto plazo (3 meses) con el 
uso de manejo de contingencias (CM) evaluado bioquímicamente  

CRÍTICO ⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

Cesación de consumo de tabaco a largo plazo (6 meses) con el 
uso de manejo de contingencias (CM) evaluado bioquímicamente 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAa 

Reducción del tabaquismo a corto plazo (3 meses) con el uso de 
manejo de contingencias (CM) evaluado bioquímicamente 

CRÍTICO ⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

Reducción porcentual en la abstinencia continua y número de 
cigarrillos al día, 12, 24 y 52 semanas con el uso de 
Intervenciones psicológicas (terapia cognitivo-conductual (TCC), 
entrevistas motivacionales (MI), asesoramiento y apoyo 
telefónico) evaluado bioquímicamente.  

CRÍTICO ⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

Cesación de consumo de tabaco a corto y largo plazo con 
Intervenciones a nivel individual vs grupal evaluado 
bioquímicamente.  

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadab 
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a. Baja por imprecisión dado que los límites del intervalo de confianza superan el 25% 
b. Moderada por riesgo de sesgo 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ Incertidumb
re o 
variabilidad 
importantes 
○ Posiblement
e hay 
incertidumbre 
o variabilidad 
importantes 
○ Probableme
nte no hay 
incertidumbre 
ni variabilidad 
importantes 
● No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importante  

Los pacientes del estudio reportaron que consideran que el mejor método para dejar de fumar son 
las intervenciones farmacológicas para la dejación del hábito. Consideran que un buen terapeuta 
que comprenda y acompañe en todo momento el proceso incluyendo las recaídas es esencial para 
el éxito del tratamiento. El ejercicio es considerado otra buena alternativa para continuar 
motivado. En general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad del fumador. La 
mayoría de los participantes expresa su interés y necesidad de un abordaje que contemple una 
alternativa terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un profesional que 
acompañe y oriente acciones de motivación frente a la cesación tabáquica.  

 
El panel menciona 
que las personas 
fumadoras valoran 
la consejería 
breve.  

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ Favorece la 
comparación 
○ Probableme
nte favorece 
la 
comparación 
○ No favorece 
la 
intervención 
ni la 
comparación 
○ Probableme
nte favorece 
la 
intervención 
● Favorece la 
intervención 
○ Varía 
○ No lo sé  

No se presenta efectos indeseables.   

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 
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JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ Costos
extensos
○ Costos 
moderados
○ Costos y 
ahorros 
despreciables
○ Ahorros 
moderados
● Ahorros
extensos 
○ Varía
○ No lo sé 

El panel y 
grupo 
desarrollar 
considera 
que los 
costos son 
mínimos 
dado que 
todas las 
terapias no 
farmacológi
cas se 
encuentran 
cubiertas en 
el plan de 
beneficios 
del sistema 
de salud y 
no generan 
costos 
adicionales 
a los ya 
establecidos
.  

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probableme
nte reducido 
○ Probableme
nte ningún 
impacto 
○ Probableme
nte 
aumentado 
● Aumentado
○ Varía
○ No lo sé

En regiones con 
menor acceso a 
servicios de salud 
de alta 
complejidad, una 
intervención 
sencilla, aplicable 
en atención 
primaria, y que 
reduce las 
intervenciones 
más complejas, 
favorece la 
equidad.  

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ No
○ Probableme
nte no 
○ Probableme

Varios estudios evidencian la eficacia de las intervenciones psicológicas para dejar de fumar en la 
población mixta.  

El panel consideró 
que la 
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nte sí 
● Sí
○ Varía
○ No lo sé

intervención es 
aceptable.  

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONE
S ADICIONALES  

○ No
○ Probableme
nte no 
○ Probableme
nte sí 
● Sí
○ Varías
○ No lo sé 

Varios estudios evidencian la eficacia de las intervenciones psicológicas para dejar de fumar en la 
población mixta. 

El panel consideró 
que la 
intervención es 
factible de 
implementar. 

RESUMEN DE JUICIOS 
JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES 

Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA 

Muy bajo Bajo Moderada Alta 
Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente no 
hay incertidumbre 
ni variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
comparación 

No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
intervención 

Favorece la 
intervención Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS Costos extensos Costos moderados Costos y ahorros 

despreciables 
Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

TIPO DE RECOMENDACIÓN 
Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ●
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CONCLUSIONES 
Recomendación 
Se recomienda ofrecer consejería intensiva (mayor a 10mn) individual o grupal (estrategia cognitivo conductual, manejo de 
contingencias, entrevista motivacional, procesos asociativos, autoregulatorios) a todos los consumidores de tabaco que quieran dejar de 
fumar. 

Justificación 
El panel consideró muy importantes los beneficios de las intervenciones psicológicas (consejería breve) en términos de reducción de 
consumo de tabaco al día, así como en las tasas de cesación a corto y largo plazo.  

Consideraciones del subgrupo 
El panel consideró que la recomendación aplica para todos los mayores de 18 años, incluyendo mujeres embarazadas y población con 
problemas de salud mental.  

Consideraciones de implementación 

La intervención se puede implementar en cualquier institución de salud en el ámbito de atención primaria, pero también con 
especialista.  

Prioridades de investigación 

No se enunciaron prioridades de investigación.  

Marco de referencia 2. Asesoramiento telefónico proactivo como una estrategia 
de consejería intensiva para dejar de fumar 
Evaluación 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

El asesoramiento telefónico es una intervención conductual para 
ayudar a las personas a dejar de fumar. Puede actuar como una 
intervención independiente o junto con otras intervenciones (p. Ej., 
Un componente adicional al asesoramiento presencial). Puede ser 
proactivo (el consejero inicia el contacto) o reactivo (el fumador 
inicia el contacto). La evidencia menciona que este tipo de 
intervención mejora las tasas de cesación de tabaco. 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No lo sé

El panel consideró como muy 
relevantes los efectos de las 
llamadas proactivas para dejar de 
fumar 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande
○ Moderada
○ Pequeña
● Trivial
○ Varía
○ No lo sé 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ Ningún estudio incluído 

Desenlaces Importancia 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Dejar de fumar a largo plazo 
evaluado bioquímicamente usando 
llamadas proactivas adicionales 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAa,b 

Dejar de fumar a largo plazo 
evaluado bioquímicamente usando 
asesoramiento telefónico proactivo 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadac 

Dejar de fumar a largo plazo 
evaluado bioquímicamente usando 
mayor número de llamadas  

CRÍTICO ⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

a. Presenta riesgo de sesgo de detección y selección.
b. Heterogeneidad sustancial inexplicable (I2 = 72%).
c. Presenta riesgo de sesgo de detección

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Probablemente no hay
incertidumbre ni 
variabilidad importantes 
● No hay variabilidad o 

Los pacientes del estudio reportaron que consideran que el mejor 
método para dejar de fumar son las intervenciones farmacológicas 
para la dejación del hábito. Consideran que un buen terapeuta que 
comprenda y acompañe en todo momento el proceso incluyendo 
las recaídas es esencial para el éxito del tratamiento. El ejercicio es 
considerado otra buena alternativa para continuar motivado. En 
general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad 
del fumador. La mayoría de los participantes expresa su interés y 

El panel consideró que, teniendo 
en cuenta las características de la 
intervención, todas o casi todas las 
personas preferirían recibirla. 
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incertidumbre importante  necesidad de un abordaje que contemple una alternativa 
terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un 
profesional que acompañe y oriente acciones de motivación frente 
a la cesación tabáquica. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece 
la comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la
comparación 
○ Probablemente favorece 
la intervención 
● Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé

No se presenta efectos indeseables. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
● Ahorros extensos
○ Varía
○ No lo sé 

El panel y grupo desarrollar 
considera que los costos son 
mínimos dado que todas las 
terapias no farmacológicas se 
encuentran cubiertas en el plan de 
beneficios del sistema de salud y 
no generan costos adicionales a los 
ya establecidos. 

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
● Aumentado
○ Varía
○ No lo sé 

La evidencia consideró la intervención como beneficiosa en todos 
los grupos poblaciones sin distinción de estrato socioeconómico. 

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, una intervención 
sencilla, aplicable en atención 
primaria, y que reduce las 
intervenciones más complejas, 
favorece la equidad. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

La evidencia soportada por varios estudios expresa la aceptabilidad 
de la intervención en la población. 

El panel consideró que la 
intervención es aceptable. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varías
○ No lo sé 

La evidencia soporta la factibilidad de la intervención, dado que en 
el contexto colombiano ya esta aplicando. 

El panel consideró que la 
intervención es factible de 
implementar. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES 

Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy bajo Bajo Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente no 
hay incertidumbre 
ni variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
comparación 

No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
intervención 

Favorece la 
intervención Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS Costos extensos Costos moderados Costos y ahorros 

despreciables 
Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

Tipo de recomendación  

Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 

Recomendación 

Se recomienda el asesoramiento telefónico proactivo como una estrategia de consejería intensiva (más de tres llamadas) para ayudar a 
los consumidores de tabaco para dejar de fumar. Puede actuar como una intervención independiente o junto con otras intervenciones 
para cesación. Aunque la calidad de la evidencia global es baja, el panel consideró que era una recomendación fuerte a favor por la 
importancia que lleva en el tratamiento, la facilidad de implementación y su bajo costo. 

Justificación 

El panel dio un peso muy importante a los potenciales beneficios en términos de cesación de tabaco, lo que facilita su implementación 
además de impactar positivamente sobre la equidad.  

Consideraciones del subgrupo 

El panel consideró que la recomendación debería aplicar a todos los pacientes mayores de 18 años. 

Consideraciones de implementación 
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La intervención se puede implementar en cualquier institución de salud en el ámbito de atención primaria, pero también con 
especialista. 

Prioridades de investigación 

No se enunciaron prioridades de investigación. 

Resumen de referencias 
1. Matkin W, Ordóñez-Mena JM, Hartmann-Boyce J. Telephone counselling for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 

May 2;5(5):CD002850. doi: 10.1002/14651858.CD002850.pub4. PMID: 31045250; PMCID: PMC6496404. 

Marco de referencia 3. Uso de materiales de autoayuda personalizados para dejar de fumar 
Evaluación 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Una "intervención de autoayuda" incluye cualquier manual o 
programa diseñado para ser utilizado por los individuos para ayudar 
en un intento de dejar de fumar sin la ayuda de profesionales de la 
salud, consejeros o apoyo grupal.  

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No lo sé

El panel consideró como muy 
relevantes los efectos de los 
materiales de autoayuda 
personalizados para dejar de fumar 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande
○ Moderada
○ Pequeña
● Trivial
○ Varía
○ No lo sé 

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Muy baja
○ Baja
● Moderada
○ Alta
○ Ningún estudio incluido 

Desenlaces Importancia 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Dejar de fumar a largo plazo 
evaluado bioquímicamente usando 
Materiales de autoayuda impresos 
no personalizados 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa 

Dejar de fumar a largo plazo 
evaluado bioquímicamente usando 
Materiales de autoayuda impresos 
personalizados 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa 

Dejar de fumar a largo plazo 
evaluado bioquímicamente usando 
Autoayuda más terapia de reemplazo 
de nicotina 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAab 

Dejar de fumar a largo plazo 
evaluado bioquímicamente usando 
Materiales escritos adicionales 

CRÍTICO ⨁◯◯◯ 
MUY BAJAabc 

a. La mayoría de los estudios presentan sesgos de selección
y detección porque no fue explícito como se generó u 
oculto la asignación al azar y cegamiento del personal y 
pacientes 

b. El límite superior e inferior del intervalo de confianza 
supera el 25 % 

c. Heterogeneidad sustancial inexplicable (I2 = 72.58%). 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Probablemente no hay
incertidumbre ni 
variabilidad importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante 

Los pacientes del estudio reportaron que consideran que el mejor 
método para dejar de fumar son las intervenciones farmacológicas 
para la dejación del hábito. Consideran que un buen terapeuta que 
comprenda y acompañe en todo momento el proceso incluyendo 
las recaídas es esencial para el éxito del tratamiento. El ejercicio es 
considerado otra buena alternativa para continuar motivado. En 
general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad 
del fumador. La mayoría de los participantes expresa su interés y 
necesidad de un abordaje que contemple una alternativa 
terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un 
profesional que acompañe y oriente acciones de motivación frente 
a la cesación tabáquica. 

El panel consideró que, teniendo 
en cuenta las características de la 
intervención, todas o casi todas las 
personas preferirían recibirla. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece 
la comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la
comparación 
○ Probablemente favorece 
la intervención 
● Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé

No se presenta efectos indeseables. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 
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JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
○ Ahorros extensos
● Varía
○ No lo sé 

La evidencia disponible puso a prueba las intervenciones de 
autoayuda en países de ingresos altos, donde a menudo se dispone 
de un apoyo más intensivo. Es necesario investigar los efectos de 
estas intervenciones en los países de ingresos bajos y medios, donde 
un apoyo más intensivo puede no estar disponible. 

El panel y grupo desarrollar 
considera que los costos son 
mínimos dado que todas las 
terapias no farmacológicas se 
encuentran cubiertas en el plan de 
beneficios del sistema de salud y no 
generan costos adicionales a los ya 
establecidos. 

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado
● Varía
○ No lo sé 

La evidencia disponible puso a prueba las intervenciones de 
autoayuda en países de ingresos altos, donde a menudo se dispone 
de un apoyo más intensivo. Es necesario investigar los efectos de 
estas intervenciones en los países de ingresos bajos y medios, donde 
un apoyo más intensivo puede no estar disponible. 

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, una intervención 
sencilla, aplicable en atención 
primaria, y que reduce las 
intervenciones más complejas, 
favorece la equidad. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

La evidencia soportada por varios estudios expresa la aceptabilidad 
de la intervención en la población. 

El panel consideró que la 
intervención es aceptable. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varías
○ No lo sé 

La evidencia soporta la factibilidad de la intervención en el contexto 
colombiano. 

El panel consideró que la 
intervención es factible de 
implementar. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES 

Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy bajo Bajo Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Posiblemente hay 
incertidumbre o 

Probablemente no 
hay incertidumbre 

No hay 
variabilidad o 
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 JUICIO 

variabilidad 
importantes 

ni variabilidad 
importantes 

incertidumbre 
importantes 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
comparación 

No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
intervención 

Favorece la 
intervención Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS Costos extensos Costos moderados Costos y ahorros 

despreciables 
Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí  Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí  Varía No lo sé 

 
Tipo de recomendación  

Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

 
Conclusiones 

Recomendación 

Se recomienda el uso de materiales de autoayuda personalizados lo cual, puede complementar la realización de otras intervenciones de 
consejería intensiva. La calidad de la evidencia global es moderada, el panel consideró que era una recomendación fuerte a favor por la 
importancia que lleva en el tratamiento, la facilidad de implementación y su bajo costo. 

Justificación 

El panel dio un peso muy importante a los potenciales beneficios en términos de cesación de tabaco, lo que facilita su implementación 
como intervención sola o complementaria a otras intervenciones de consejería intensiva. 

Consideraciones del subgrupo 

El panel consideró que la recomendación debería aplicar a todos los pacientes mayores de 18 años. 

Consideraciones de implementación 

La intervención se puede implementar en cualquier institución de salud en el ámbito de atención primaria, pero también con 
especialista. 

Prioridades de investigación 

No se enunciaron prioridades de investigación. 

 
Resumen de referencias 
1. Livingstone-Banks J, Ordóñez-Mena JM, Hartmann-Boyce J. Print-based self-help interventions for smoking cessation. Cochrane 

Database Syst Rev. 2019 Jan 9;1(1):CD001118. doi:10.1002/14651858.CD001118.pub4. PMID: 30623970; PMCID:PMC7112723. 

 
Marco de referencia 4. Asesoramiento para dejar el consumo de tabaco en el perioperatorio de pacientes quienes van a ser sometidos a 
intervenciones quirúrgicas  
 
Evaluación 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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No 
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Aunque el consumo de tabaco está disminuyendo [Acción contra el 
tabaquismo y Health (ASH), 2016], alrededor de uno de cada tres 
pacientes que se someten cirugía electiva consumen tabaco 
(Kleinwächter et al., 2010; Bradley et al., 2011). Este es un tema 
importante porque fumar en el preoperatorio puede aumentar la 
duración de la estancia hospitalaria (Lavernia et al.,1999; Barrera et 
al., 2005; Observatorio de la Salud de Londres, 2016), así como la 
mortalidad (basada únicamente en los cocientes de riesgo ajustados), 
morbilidad, infecciones generales, complicaciones de heridas, 
complicaciones pulmonares, complicaciones neurológicas y la 
probabilidad de ser admitido en cuidados intensivos después de la 
operación (Grønkjæret al., 2014). 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No lo sé

El panel consideró como muy 
relevantes los efectos del 
asesoramiento para dejar el 
consumo de tabaco en el 
perioperatorio de pacientes 
quienes van a ser sometidos a 
intervenciones quirúrgicas  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande
○ Moderada
○ Pequeña
● Trivial
○ Varía
○ No lo sé

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Muy baja
○ Baja
● Moderada
○ Alta
○ Ningún estudio incluido 

Desenlaces Importancia 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Dejar de fumar a corto plazo (28 días 
de seguimiento) evaluado 
autoinformado usando terapia 
comportamental: BM1= proporcionar 
información sobre las consecuencias 
de fumar y dejar de fumar 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa 

Dejar de fumar a corto plazo (28 días 
de seguimiento) evaluado 
autoinformado usando terapia 
comportamental: BS4= 
Establecimiento de objetivos 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa 
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Dejar de fumar a corto plazo (28 días 
de seguimiento) evaluado 
autoinformado usando terapia 
comportamental: BS6b= Monitoreo 
regular por otros 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAab 

Dejar de fumar a corto plazo (28 días 
de seguimiento) evaluado 
autoinformado usando terapia 
comportamental: A5= Dar opciones 
para apoyo adicional 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa 

Dejar de fumar a corto plazo (28 días 
de seguimiento) evaluado 
autoinformado usando terapia 
comportamental: RC6= Información 
sobre síntomas de abstinencia 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAab 

d. Posible sesgo de publicación que afectaría el estimador
del efecto. 

e. Heterogeneidad sustancial inexplicable (I2 = 76%). 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Probablemente no hay
incertidumbre ni 
variabilidad importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante 

Los pacientes del estudio reportaron que consideran que el mejor 
método para dejar de fumar son las intervenciones farmacológicas 
para la dejación del hábito. Consideran que un buen terapeuta que 
comprenda y acompañe en todo momento el proceso incluyendo 
las recaídas es esencial para el éxito del tratamiento. El ejercicio es 
considerado otra buena alternativa para continuar motivado. En 
general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad 
del fumador. La mayoría de los participantes expresa su interés y 
necesidad de un abordaje que contemple una alternativa 
terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un 
profesional que acompañe y oriente acciones de motivación frente 
a la cesación tabáquica. 

El panel consideró que, teniendo 
en cuenta las características de la 
intervención, todas o casi todas las 
personas preferirían recibirla. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece 
la comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la
comparación 
○ Probablemente favorece 
la intervención 
● Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé

No se presenta efectos indeseables. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
○ Ahorros extensos
○ Varía
● No lo sé 

El panel y grupo desarrollar 
considera que los costos son 
mínimos dado que todas las 
terapias no farmacológicas se 
encuentran cubiertas en el plan de 
beneficios del sistema de salud y no 
generan costos adicionales a los ya 
establecidos. 

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado
○ Varía
● No lo sé 

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, una intervención 
sencilla, aplicable en atención 
primaria, y que reduce las 
intervenciones más complejas, 
favorece la equidad. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

La evidencia soportada por varios estudios expresa la aceptabilidad 
de la intervención en la población. 

El panel consideró que la 
intervención es aceptable. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varías
○ No lo sé 

La evidencia soporta la factibilidad de la intervención en el contexto 
colombiano. 

El panel consideró que la 
intervención es factible de 
implementar. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES 

Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy bajo Bajo Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente no 
hay incertidumbre 
ni variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 
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JUICIO 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
comparación 

No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos extensos Costos moderados Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos 

Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

Tipo de recomendación  

Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 

Recomendación 

Se recomienda realizar asesoramiento para dejar el consumo de tabaco en el perioperatorio de pacientes quienes van a ser sometidos a 
intervenciones quirúrgicas. La calidad de la evidencia global es moderada, el panel consideró que era una recomendación fuerte a favor 
por la importancia que lleva en el tratamiento y la facilidad de implementación. 

Justificación 

El panel dio un peso muy importante a los potenciales beneficios en términos de cesación de tabaco, lo que facilita su implementación 
como intervención sola o complementaria a otras intervenciones de consejería intensiva. 

Consideraciones del subgrupo 

El panel consideró que la recomendación debería aplicar a todos los pacientes mayores de 18 años. 

Consideraciones de implementación 

La intervención se puede implementar en cualquier institución de salud en el ámbito de atención primaria, pero también con 
especialista. 

Prioridades de investigación 

No se enunciaron prioridades de investigación. 
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Marco de referencia 5. Uso de mensajes de texto y aplicaciones móviles diseñadas para suspender el consumo de tabaco como 
complemento de las estrategias de consejería intensiva para dejar de fumar. 
Evaluación 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

El apoyo para dejar de fumar por teléfono móvil (mCessation) brinda 
la oportunidad de brindar apoyo conductual a quienes no pueden o 
no quieren apoyo cara a cara. Además, la cesación puede 
automatizarse y, por lo tanto, proporcionarse de manera aceptable 
incluso en personas con escasos recursos.  

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No lo sé

El panel consideró como muy 
relevantes los efectos del uso de 
mensajes de texto y aplicaciones 
móviles diseñadas para suspender 
el consumo de tabaco como 
complemento de las estrategias de 
consejería intensiva para dejar de 
fumar. 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande
○ Moderada
○ Pequeña
● Trivial
○ Varía
○ No lo sé

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Muy baja
○ Baja
● Moderada
○ Alta
○ Ningún estudio incluido 

Desenlaces Importancia 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Dejar de fumar a largo plazo (mínimo 
6 meses) evaluado bioquímicamente 
usando mensajes de texto 
automatizados vs apoyo mínimo 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa 

Dejar de fumar a largo plazo (mínimo 
6 meses) evaluado bioquímicamente 
usando mensajes de texto 
acompañado de otro tipo de apoyo vs 
intervenciones solas 

CRÍTICO ⨁⨁⨁◯ 
Moderadaa 
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Dejar de fumar a largo plazo (mínimo 
6 meses) evaluado bioquímicamente 
usando mensajes de texto de mayor 
frecuencia vs menor frecuencia 

CRÍTICO ⨁⨁⨁⨁ 
ALTA 

Dejar de fumar a largo plazo (mínimo 
6 meses) evaluado bioquímicamente 
usando aplicaciones para teléfonos 
inteligentes vs apoyo de menor 
intensidad 

CRÍTICO ⨁◯◯◯ 
MUY BAJAbc 

 
f. Heterogeneidad sustancial inexplicable (I2 = 71%) 
g. Heterogeneidad sustancial inexplicable (I2 = 59%) 
h. El límite inferior y superior del intervalo de confianza 

supera el 25%  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Probablemente no hay 
incertidumbre ni 
variabilidad importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante  

Los pacientes del estudio reportaron que consideran que el mejor 
método para dejar de fumar son las intervenciones farmacológicas 
para la dejación del hábito. Consideran que un buen terapeuta que 
comprenda y acompañe en todo momento el proceso incluyendo 
las recaídas es esencial para el éxito del tratamiento. El ejercicio es 
considerado otra buena alternativa para continuar motivado. En 
general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad 
del fumador. La mayoría de los participantes expresa su interés y 
necesidad de un abordaje que contemple una alternativa 
terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un 
profesional que acompañe y oriente acciones de motivación frente 
a la cesación tabáquica. 

El panel consideró que, teniendo 
en cuenta las características de la 
intervención, todas o casi todas las 
personas preferirían recibirla. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación 
○ Probablemente favorece 
la comparación 
○ No favorece la 
intervención ni la 
comparación 
○ Probablemente favorece 
la intervención 
● Favorece la intervención 
○ Varía 
○ No lo sé 

No se presenta efectos indeseables.   

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos 
○ Costos moderados 
○ Costos y ahorros 
despreciables 
● Ahorros moderados 
○ Ahorros extensos 
○ Varía 
○ No lo sé  

Smartphones (teléfonos móviles con sistema operativo informático) 
se están convirtiendo rápidamente en la computadora de elección, o 
al menos en la computadora más accesible, en muchos países. De 
acuerdo con la Unión Internacional de Telecomunicaciones solo el 
36,3% de los países de ingresos medios tienen una computadora en 
el hogar, pero el 61% tiene suscripciones de banda ancha móvil (lo 
que permite teléfonos para acceder a Internet; UIT 2018).  

El panel y grupo desarrollar 
considera que los costos son 
mínimos dado que todas las 
terapias no farmacológicas se 
encuentran cubiertas en el plan de 
beneficios del sistema de salud y no 
generan costos adicionales a los ya 
establecidos. 
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Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
● Aumentado
○ Varía
○ No lo sé 

Smartphones (teléfonos móviles con sistema operativo informático) 
se están convirtiendo rápidamente en la computadora de elección, o 
al menos en la computadora más accesible, en muchos países. De 
acuerdo con la Unión Internacional de Telecomunicaciones solo el 
36,3% de los países de ingresos medios tienen una computadora en 
el hogar, pero el 61% tiene suscripciones de banda ancha móvil (lo 
que permite teléfonos para acceder a Internet; UIT 2018). 

En regiones con menor acceso a 
servicios de salud de alta 
complejidad, una intervención 
sencilla, aplicable en atención 
primaria, y que reduce las 
intervenciones más complejas, 
favorece la equidad. 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

La evidencia soportada por varios estudios expresa la aceptabilidad 
de la intervención en la población. 

El panel consideró que la 
intervención es aceptable. 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varías
○ No lo sé 

La evidencia soporta la factibilidad de la intervención en el contexto 
colombiano. 

El panel consideró que la 
intervención es factible de 
implementar. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy bajo Bajo Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente no 
hay incertidumbre 
ni variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
comparación 

No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos extensos Costos moderados Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos 

Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 
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Tipo de recomendación  

Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 

Recomendación 

Se recomienda el uso de mensajes de texto y aplicaciones móviles diseñadas para suspender el consumo de tabaco como complemento 
de las estrategias de consejería intensiva para dejar de fumar. La calidad de la evidencia global es moderada, el panel consideró que era 
una recomendación fuerte a favor por la importancia que lleva en el tratamiento, la facilidad de implementación y bajo costo. 

Justificación 

El panel dio un peso muy importante a los potenciales beneficios en términos de cesación de tabaco, lo que facilita su implementación 
como intervención sola o complementaria a otras intervenciones de consejería intensiva. 

Consideraciones del subgrupo 

El panel consideró que la recomendación debería aplicar a todos los pacientes mayores de 18 años. 

Consideraciones de implementación 

La intervención se puede implementar en cualquier institución de salud en el ámbito de atención primaria, pero también con 
especialista. 

Prioridades de investigación 

No se enunciaron prioridades de investigación. 

Resumen de referencias 
7. Whittaker R, McRobbie H, Bullen C, Rodgers A, Gu Y, Dobson R. Mobile phone text messaging and app-based interventions for smoking 

cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 22;10(10):CD006611. doi: 10.1002/14651858.CD006611.pub5. Epub ahead of print. 
PMID: 31638271; PMCID: PMC6804292. 

8. Zhao_J, Freeman_B, Li_M. Can mobile phone apps influence people’s health behavior change? An evidence review. Journal of Medical
Internet Research 2016;18(11):e287. 

9. International Telecommunications Union. Measuring the Information Society Report 2018 - Volume 1. www.itu.int/en/ITU-
D/Statistics/Documents/publications/misr2018/MISR-2018-Vol-1-E.pdf 

Marco de referencia 6. Acupuntura como terapia alternativa para los pacientes que quieren suspender el consumo de tabaco. 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

No 
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

El consumo de tabaco es una de las mayores amenazas para la salud 
pública. La Organización de la Salud (OMS) informa que el tabaco 
causa la muerte de alrededor de 7 millones de personas por año en 
todo el mundo. Más de 6 millones de estas muertes están asociados 
directamente con el consumo de tabaco mientras que alrededor de 
0,9 millones ocurren en no fumadores que están expuestos al humo 
de segunda mano (1). Aunque todavía hay pruebas insuficientes, es 
posible que la exposición al humo de tercera mano (definido como el 
residuo contaminación del humo del cigarrillo después de que un 
cigarrillo extinguido (2) también tiene efectos perjudiciales en la salud 
de los humanos (3-5). El consumo de tabaco es uno de los principales 
factores de riesgo para una serie de enfermedades crónicas, incluido 
el cáncer, enfermedades pulmonares y enfermedades 
cardiovasculares (6). Más del 80% de los mil millones de fumadores 
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viven en hogares de ingresos bajos y medios. Países, donde la carga 
enfermedad se relacionó con el tabaco (1). 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

● Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
○ Grande 
○ Varía 
○ No lo sé 

 

El panel consideró que los efectos 
deseables no son soportados por 
la evidencia. Sin embargo, 
reconocen que la acupuntura en 
algunos pacientes funciona más 
por temas emocionales que 
clinícos. 

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Grande 
○ Moderada 
○ Pequeña 
● Trivial 
○ Varía 
○ No lo sé 
  

 

 
  

En algunos casos se presentan 
eventos adversos por mala 
practica al poner las agujas.  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Muy baja 
● Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ Ningún estudio incluido  

 
 

Desenlaces Importancia 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Dejar de fumar a corto y mediano 
plazo evaluado bioquímicamente 
usando acupuntura 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAab 

Dejar de fumar a corto y mediano 
plazo evaluado bioquímicamente 
usando acupuntura más acupresión 
auricular 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAab 

Dejar de fumar a corto y mediano 
plazo evaluado bioquímicamente 
usando programa educativo para dejar 
de fumar o la moxibustión 

CRÍTICO ⨁⨁◯◯ 
BAJAab 

 
i. La mayoría de los estudios presentan sesgo de detección 

por no tener claro ocultamiento y cegamiento del 
personal y pacientes.  

j. El límite inferior y superior del intervalo de confianza 
supera el 25% y tamaño de muestra muy pequeño <300  

  

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  
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○ Incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad importantes 
○ Probablemente no hay
incertidumbre ni 
variabilidad importantes 
● No hay variabilidad o 
incertidumbre importante 

Los pacientes del estudio reportaron que consideran que el mejor 
método para dejar de fumar son las intervenciones farmacológicas 
para la dejación del hábito. Consideran que un buen terapeuta que 
comprenda y acompañe en todo momento el proceso incluyendo las 
recaídas es esencial para el éxito del tratamiento. El ejercicio es 
considerado otra buena alternativa para continuar motivado. En 
general, los participantes reportan que el éxito radica en la voluntad 
del fumador. La mayoría de los participantes expresa su interés y 
necesidad de un abordaje que contemple una alternativa 
terapéutica no invasiva, una herramienta de seguimiento y un 
profesional que acompañe y oriente acciones de motivación frente a 
la cesación tabáquica. 

El panel consideró que, teniendo 
en cuenta las características de la 
intervención, todas o casi todas las 
personas preferirían recibirla. 

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Favorece la comparación
○ Probablemente favorece 
la comparación 
● No favorece la 
intervención ni la
comparación 
○ Probablemente favorece 
la intervención 
○ Favorece la intervención
○ Varía
○ No lo sé

Cuatro ensayos 48,55,56,63 (4/24; 16,67%) informaron hemorragias 
menores infrecuentes o hematomas al retirar la aguja. Efectos 
adversos no graves que incluyen desmayos, dolor, llanto, anorexia, o 
dolor de cabeza se observaron en asociación con electroacupuntura 
en un ensayo 65 (1/24; 4,17%). Uno ensayo 66 (1/24; 4,17%) 
informó efectos secundarios durante el período de terapia de 
acupuntura auricular que incluye sensación de ternura, sensación, 
mareos, leves sangrado y sensación de náuseas. En un ensayo 44 
(1/24; 4,17%) con acupuntura, un participante experimentó mareos 
porque no había desayunado. 

El panel consideró que no son 
deseables este tipo de efectos y 
por lo mismo, no recomienda su 
uso.  

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Costos extensos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros
despreciables 
○ Ahorros moderados
○ Ahorros extensos
○ Varía
● No lo sé 

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

○ Reducido
○ Probablemente reducido
○ Probablemente ningún
impacto 
○ Probablemente 
aumentado 
○ Aumentado
○ Varía
● No lo sé 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

● No
○ Probablemente no

La evidencia no es conclusiva por lo que se necesitan más estudios 
con tamaños de muestra grandes y robustos metodológicamente. 

El panel consideró que la 
intervención no es aceptable. 
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○ Probablemente sí
○ Sí
○ Varía
○ No lo sé 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES  

● No
○ Probablemente no
○ Probablemente sí
○ Sí
○ Varías
○ No lo sé 

La evidencia no es concluyente El panel consideró que la 
intervención no es factible de 
implementar. 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES 

Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy bajo Bajo Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente no 
hay incertidumbre 
ni variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
comparación 

No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
intervención 

Favorece la 
intervención Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS Costos extensos Costos moderados Costos y ahorros 

despreciables 
Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

Tipo de recomendación  

Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 

Recomendación 

No se recomienda la acupuntura como terapia alternativa para los pacientes que quieren suspender el consumo de tabaco. La calidad de 
la evidencia global es baja, el panel consideró no recomendar la acupuntura por la falta de evidencia y los posibles efectos no deseados. 

Justificación 

El panel dio un peso muy importante a la seguridad del paciente y a la buena práctica de la intervención. Por lo mismo, consideró no 
recomendar la intervención. 



391 

Consideraciones del subgrupo 

El panel consideró no recomendar la intervención a ninguna población. 

Consideraciones de implementación 

La intervención no se debe implementar. 

Prioridades de investigación 

No se enunciaron prioridades de investigación. 

Resumen de referencias 
10. World Health Organization. Tobacco. http://www.who.int/mediacentre.... Published March 9, 2018.  
11. Cheng CY, Huang SS, Yang CM, Tang KT, Yao DJ. Detection of third-hand smoke on clothing fibers with a surface acoustic wave gas

sensor. Biomicrofluidics. 2016;10(1):011907. doi:10.1063/1.4939941 
12. Talbot L, Palmer J. Effects of smoking on health and anaesthesia. Anaesth Intensive Care Med. 2013;14:107-109.

doi:10.1016/j.mpaic.2013.01.009 
13. Hang B, Sarker AH, Havel C, et al. Thirdhand smoke causes DNA damage in human cells. Mutagenesis. 2013;28:381-391.

doi:10.1093/mutage/get013 
14. Ferrante G, Simoni M, Cibella F, et al. Third-hand smoke exposure and health hazards in children. Monaldi Arch Chest Dis. 2013;79:38-

43. doi:10.4081/monaldi.2013.108
15. Wang JH, van Haselen R, Wang M, Yang GL, Zhang Z, Friedrich ME, Wang LQ, Zhou YQ, Yin M, Xiao CY, Duan AL, Liu SC, Chen B, Liu JP.

Acupuncture for smoking cessation: A systematic review and meta-analysis of 24 randomized controlled trials. Tob Induc Dis. 2019 Jun
4;17:48. doi: 10.18332/tid/109195. PMID: 31516491; PMCID: PMC6662782. 
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Marco de referencia 6. Cigarrillos electrónicos y otros dispositivos para los consumidores de tabaco como terapia de cesación tabáquica 

Problema 
¿El problema es una prioridad? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

No 
○ Probable
mente no 
○ Probable
mente sí 
● Sí
○ Varía
○ No lo sé 

El consumo de tabaco es una de las mayores amenazas para la salud pública. La Organización de la Salud 
(OMS) informa que el tabaco causa la muerte de alrededor de 7 millones de personas por año en todo el 
mundo. Más de 6 millones de estas muertes están asociados directamente con el consumo de tabaco 
mientras que alrededor de 0,9 millones ocurren en no fumadores que están expuestos al humo de segunda 
mano (1). Aunque todavía hay pruebas insuficientes, es posible que la exposición al humo de tercera mano 
(definido como el residuo contaminación del humo del cigarrillo después de que un cigarrillo extinguido 
(2) también tiene efectos perjudiciales en la salud de los humanos (3-5). El consumo de tabaco es uno de 
los principales factores de riesgo para una serie de enfermedades crónicas, incluido el cáncer, 
enfermedades pulmonares y enfermedades cardiovasculares (6). Más del 80% de los mil millones de 
fumadores viven en hogares de ingresos bajos y medios. Países, donde la carga enfermedad se relacionó
con el tabaco (1). 

Efectos deseables 
¿Qué tan significativos son los efectos deseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

● Trivial
○ Pequeño
○ Moderad
o 
○ Grande
○ Varía
○ No lo sé

El panel 
consideró 
que los 
efectos 
deseables no 
son 
soportados 
por la 
evidencia.  

Efectos indeseables 
¿Qué tan significativos son los efectos indeseables anticipados? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  
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○ Grande
○ Moderada
○ Pequeña
● Trivial
○ Varía
○ No lo sé

En algunos 
casos se 
presentan 
efectos 
secundarios 
asociados al 
uso de CE  

Certeza de la evidencia 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia sobre efectos? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ Ningún 
estudio 
incluido  

Ver tablas en anexo 5 

La calidad de la evidencia en general es baja por riesgo de sesgo e imprecisión 

Valores 
¿Hay incertidumbre importante o variabilidad sobre qué tanto valora la gente los desenlaces principales? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

○ Incertidu
mbre o 
variabilidad 
importantes
○ Posibleme
nte hay 
incertidumb
re o 
variabilidad 
importantes
○ Probable
mente no 
hay 
incertidumb
re ni 
variabilidad 

En el estudio cualitativo diseñado para la guía se reporta que la percepción de los fumadores 
entrevistados frente a dispositivos de suministro no convencionales o mecanismos de sustitución de 
nicotina es diversa. A un grupo no les gusta el olor, el sabor ni la apariencia; otro grupo lo prefiere como 
una alternativa para dejar de fumar, aunque les parece costoso. De forma general afirman que falta 
información sobre su seguridad, no les gusta que la apariencia no sea tan similar al cigarrillo ni en olor o 
sabor, y consideran que pueden volverse adictos a los dispositivos de nicotina. Los pacientes 
recomiendan que se debe informar al fumador con información veraz y confiable frente a mecanismos 
de sustitución. Algunos expertos declaran que la industria del tabaco y del vapeo comercializan sus 
productos aún en países donde están prohibidos y han logrado penetrar en el imaginario de la población 
como un hábito de bajo riesgo, de moda y no se reconoce como un problema de salud pública. 

Comparación Referencia
No, estudios
/pacientes Efectos secundarios

CE
con nico(na
(7,2 a 16 mg)
vs
CE
sin nico(na

Fumadores
de 10
cigarrillos al
día por 1-10
años
18, desde 55
años

(Banks, 2020)

3 (635 entre

fumadores que

desean y que no

quieren dejar de

fumar) NR

(Hartman,

2020) 3 estudios (802)

(RR: 1.00 IC95% (0.73-

1.36); I2:0%, 2

estudios, 346

parKcipantes). No Es

graves.

(El Dib, 2017) 2 (481)

Mortalidad (RR:2.03

IC95%(0.94-4.38), 2

estudios, 481

pacientes),

insuficiencia renal ni

en efectos

secundarios

(Grabovac,

2020) 5 (841) No se midieron



394 

importantes 
● No hay 
variabilidad 
o 
incertidumb
re 
importante  

Balance de efectos 
El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la intervención o la comparación? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

○ Favorece 
la 
comparació
n 
○ Probable
mente 
favorece la 
comparació
n 
● No 
favorece la 
intervenció
n ni la 
comparació
n 
○ Probable
mente 
favorece la 
intervenció
n 
○ Favorece 
la 
intervenció
n 
○ Varía
○ No lo sé

La evidencia muestra que el uso de cigarrillos electrónicos para el tratamiento de cesación tabáquica no 
ha mostrado eficacia y la evidencia es de baja calidad con alto riesgo de sesgo por lo que se necesita 
nueva evidencia de mejor calidad para generar una recomendación a favor de su uso. El Ministerio de 
Salud alertó sobre las enfermedades que puede causar el uso de cigarrillos electrónicos como “afectación 
en el desarrollo cerebral en niños y adolescentes, enfermedad coronaria, cáncer de pulmón, asma, 
infarto agudo de miocardio, neumonía lipoide y enfermedad pulmonar intersticial, entre otras” ().  El 
panel considera que el riesgo para los pacientes es más alto que el beneficio por lo que no se recomienda 
su uso como terapia de cesación tabáquica. 
. 

Los expertos 
mencionan 
que varios 
estudios son 
financiados 
por la 
industria a 
través de 
otras 
entidades o 
instituciones 
académicas y 
no se 
incluyen 
desenlaces 
relevantes 
como 
adicción a la 
nicotina, 
efectos 
secundarios a 
largo plazo, 
efectos 
cardiovascula
res, 
pulmonares 
o cáncer. 

Recursos necesarios 
¿Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

○ Costos 
extensos
○ Costos
moderados 
○ Costos y 
ahorros 
despreciabl
es 
○ Ahorros
moderados 
○ Ahorros
extensos 
○ Varía
● No lo sé 

No se identificó evidencia de costos de uso de los CE Los expertos 
consideran 
que la 
recomendaci
ón de no uso 
de cigarrillos 
electrónicos 
ahorraría 
costos al 
sistema de 
salud y a los 
pacientes.  

Equidad 
¿Cuál sería el impacto en equidad en salud? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  
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○ Reducido
○ Probable
mente 
reducido 
○ Probable
mente 
ningún 
impacto 
○ Probable
mente 
aumentado 
○ 
Aumentado
○ Varía
● No lo sé 

Se considera 
que la 
recomendaci
ón no tendría 
un impacto 
en la equidad 

Aceptabilidad 
¿La intervención es aceptable para las partes interesadas? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

● No
○ Probable
mente no 
○ Probable
mente sí 
○ Sí
○ Varía
○ No lo sé 

La evidencia no es conclusiva por lo que se necesitan más estudios con tamaños de muestra grandes y 
robustos metodológicamente. 

El panel 
consideró 
que muchos 
pacientes y 
profesionales 
de la salud 
pueden no 
aceptar la 
recomendaci
ón 

Viabilidad 
¿Es factible implementar la intervención? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACI
ONES 
ADICIONALES  

● No
○ Probable
mente no 
○ Probable
mente sí 
○ Sí
○ Varías
○ No lo sé 

El panel 
consideró 
que la 
intervencion
es factible de 
implementar 
pero tendría 
desafíos 
debido a 
intereses de 
particulares 

Resumen de juicios 

JUICIO 

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

EFECTOS 
DESEABLES Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No lo sé 

EFECTOS 
INDESEABLES Grande Moderada Pequeña Trivial Varía No lo sé 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA Muy bajo Bajo Moderada Alta 

Ningún 
estudio 
incluido 

VALORES 
Incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Posiblemente hay 
incertidumbre o 
variabilidad 
importantes 

Probablemente no 
hay incertidumbre 
ni variabilidad 
importantes 

No hay 
variabilidad o 
incertidumbre 
importantes 
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JUICIO 

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
comparación 

No favorece la 
intervención ni la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 
intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía No lo sé 

RECURSOS 
NECESARIOS 

Costos extensos Costos moderados Costos y ahorros 
despreciables 

Ahorros 
moderados 

Ahorros 
extensos 

Varía No lo sé 

EQUIDAD Reducido Probablemente 
reducido 

Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía No lo sé 

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

VIABILIDAD No Probablemente no Probablemente sí Sí Varía No lo sé 

Tipo de recomendación  

Recomendación fuerte en 
contra de la intervención 

Recomendación adicional 
en contra de la 

intervención 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención o la 
comparación 

Recomendación 
condicional a favor de la 

intervención 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 

○ ○ ○ ○ ● 

Conclusiones 

Recomendación 

No se recomienda usar sistemas electrónicos con o sin nicotina para el manejo de los pacientes que desean dejar el consumo de tabaco. 
La calidad de la evidencia global es baja, el panel consideró no recomendar los CE por la falta de evidencia y los posibles efectos no 
deseados. 

Justificación 

El panel dio un peso muy importante a la seguridad del paciente y a la buena práctica de la intervención. Por lo mismo, consideró no 
recomendar la intervención. 

Consideraciones del subgrupo 

El panel consideró no recomendar la intervención a ninguna población. 

Consideraciones de implementación 

La intervención no se debe implementar. 

Prioridades de investigación 

Se recomienda que se realicen estudios libres de conflictos de intereses y con mayor rigor metodológico para poder generar 
conclusiones más robustas. 
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ANEXO 6. ANEXOS DEL CAPITULO DE LA EVALUACION 
ECONOMICA 

Introducción 

Las evaluaciones económicas comparan los costos y las consecuencias de diferentes actividades con 
el objetivo de proveer la información necesaria para tomar decisiones sobre la mejor forma de asignar 
los recursos disponibles (1). El problema básico sobre el cual se cimenta la necesidad de realizar 
evaluaciones económicas radica en que las necesidades de las poblaciones (en salud y en otros 
sectores) son infinitas pero los recursos de la sociedad son limitados. Esta “escases” de recursos lleva 
frecuentemente a quienes toman decisiones, proveen o reciben servicios de salud, o aquellos quienes 
pagan por estos servicios, a preguntarse si los recursos adicionales que deben ser asignados para 
prestar dichos servicios deberían ser gastados de esta forma y no de formas alternativas. 

Una de las formas de evaluación económica más utilizadas son los análisis de costo-efectividad (CE). 
Los análisis de CE relacionan los costos identificados a un efecto común que puede diferir entre dos o 
más estrategias disponibles. Los resultados de estas comparaciones pueden expresarse en términos 
de costo incremental por unidad de efecto (por ejemplo costo por año de vida ganado o costo por 
caso adicional diagnosticado) o en términos de efectos por unidad de costo (por ejemplo años de vida 
ganados por dólar gastado). Una variante de los análisis de CE son los análisis de costo-utilidad. La 
única diferencia entre ambos tipos de análisis radica en que estos últimos utilizan como unidad de 
efecto una medida genérica de ganancia de salud. Esta medida genérica permite comparar programas 
entre diferentes condiciones de salud y evaluar (al menos en teoría) el costo de oportunidad de 
adoptar un determinado programa. Los resultados de estos análisis son reportados frecuentemente 
en términos de costos por Año de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) o costo por Año de Vida Ajustado 
por Discapacidad (AVAD) evitado (1).  

La presente evaluación económica busca comparar los costos y los beneficios esperados de las 
intervenciones existentes para la suspensión del consumo de tabaco en Colombia. Este análisis 
utilizará como medida de beneficio genérico los AVACs y el número de años de vida ganados con cada 
una de las intervenciones.  

Objetivo 
• Establecer la costo-utilidad y la costo-efectividad de las intervenciones disponibles para la

suspensión del consumo de tabaco disponibles en Colombia desde la perspectiva del sistema
de salud (tercer pagador)

Métodos 
Modelo de simulación 
Con el objetivo de estimar los costos y los beneficios de las intervenciones, se desarrolló un modelo 
de simulación de acuerdo con las recomendaciones de Taylor y colaboradores (2) (ver figura 1). En 
resumen, todos los individuos de la cohorte hipotética inician como fumadores activos en el ciclo 0 y 
en los siguientes ciclos pueden hacer la transición al estado de exfumador o muerte. Una vez en el 
estado de exfumador pueden recaer en ciclos posteriores y volver al estado de fumador activo. En 
cada estado de fumador activo o exfumador, cada participante puede padecer cualquiera de lo de las 
enfermedades descritas: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), ataque 
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cerebrovascular (ACV), enfermedad coronaria (EC), cáncer de pulmón (CP), cáncer de estómago (CE) 
o cáncer de laringe (CLar). Para el análisis del caso base, todos los individuos entran a la cohorte a la
edad de 15 años y los costos y los beneficios de la intervención son modelados hasta la fecha esperada
de fallecimiento. Todos los parámetros utilizados en el modelo se describen en el anexo.
Efectos de las intervenciones
El efecto de las intervenciones se calculó a través de un meta-análisis en red realizado con las
publicaciones identificadas en la revisión sistemática de efectividad clínica. Las comparaciones
identificadas se describen en la tabla 1 y la figura 2. Dado que no se identificaron datos suficientes

Figura 1. Modelo de simulación de eventos utilizado 

Figura 2. Meta-análisis en red de las intervenciones para suspender el consumo de tabaco 
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para establecer comparaciones entre terapias farmacológicas y no farmacológicas (ver figura 2), este 
estudio se limitó a las comparaciones entre estrategias farmacológicas únicamente. 
Tabla 1. Intervenciones evaluadas 

Abreviatura Intervención   
a Suspensión abrupta 
grp Terapia comportamental grupal 
ind_alta Consejería individual de alta intensidad 
ind_baja Consejería individual breve 
tel Consejería telefónica 

par TRN (Terapia de Reemplazo Nicotínico) con parches 
transdérmicos 

tab TRN con tabletas/ lozenges 
gom TRN con gomas masticables 
par_gom TRN con combinación de parches y gomas masticables 
bup Bupropión 
var Vareniclina 
var_p Vareniclina más suspensión progresiva 
p Reducción progresiva 

Costos incluidos en modelo 

Todos los costos incluidos se determinaron a través de la perspectiva del sistema de salud. Estos costos 
incluyen gastos por medicamentos, asistencia a controles médicos, exámenes diagnósticos, 
procedimientos de rehabilitación y procedimientos quirúrgicos. Los gastos que recaen fuera del 
sistema de salud como pérdidas de productividad, costos de transporte o cuidadores fueron excluidos. 
Para propósitos del estudio los costos de los medicamentos fueron extraídos de la base de datos de 
SISMED del ministerio de salud y protección social a través de la página 
https://www.minsalud.gov.co/salud/MT/Paginas/termometro-de-precios.aspx. Los costos de las 
consultas a medicina general y medicina especializada fueron extraídos del manual de precios del ISS 
2001 + 30% en concordancia con lo recomendado por el Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud. 
Los costos promedio de los estados de salud fueron extraídos del estudio publicado por Gamboa et 
al., 2015 (3) y Rodríguez et al., 2020 (4). Todos los costos fueron deflactados a pesos de 2020. 

Análisis de sensibilidad 
Este estudio realizó una aproximación de análisis de sensibilidad probabilístico, estableciendo una 
distribución logarítmica para los riesgos relativos, una distribución beta para las utilidades y una 
distribución gamma para los datos de costos y disutilidades (ver figura 3). Adicionalmente, se 
evaluaron el efecto de cambios en la edad de ingreso a la cohorte sobre los estimados de las razones 
de costo-efectividad incremental y el efecto de cambios en el umbral de pago (ver figura 4 y 5).  
Resultados 
Las razones de costo-efectividad calculadas para cada una de las intervenciones con información 
disponible se describen en la tabla 2. En resumen, la estrategia de suspensión abrupta sin intervención 
farmacológica se consideró como práctica clínica estándar. Comparada con esta estrategia, el 
tratamiento con vareniclina se consideró como la única estrategia costo-efectiva para alcanzar la 
cesación tabáquica en individuos mayores de 15 años (ver figura 3). Los efectos de los cambios en el 
umbral de pago sobre la probabilidad de que la vareniclina sea la opción más costo-efectiva se 
describen en la figura 4. Con umbrales de pago por AVAC ganado superiores a 50 millones de pesos, 
la probabilidad de que la vareniclina sea la opción más efectiva es del 100%.  El análisis de sensibilidad 
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univariado sugiere que a medida que se incrementa la edad de ingreso a la cohorte, la razón de costo-
efectividad disminuye (en otras palabras, la vareniclina se vuelve más costo-efectiva) hasta 
aproximadamente los 65 años a partir de lo cual se presenta un leve incremento en las estimaciones 
de las razones de costo-efectividad incremental.  

Conclusiones 
La vareniclina constituye la estrategia más costo-efectiva para promover la cesación tabáquica en 
fumadores mayores de 15 años. Esta estrategia se vuelve más costo-efectiva a medida que avanza la 
edad de tratamiento por lo que no se deberían excluir del tratamiento a los individuos de edad 
avanzada. Se requieren estudios adicionales que comparen las intervenciones no farmacológicas con 
diferentes tipos de intervenciones farmacológicas. Esta información adicional permitiría establecer la 
costo-efectividad de estas estrategias frente a las intervenciones farmacológicas existentes. 
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Tabla 2. Razones de costo-efectividad incremental de las intervenciones identificadas 

Intervención Costos AVACs 
ganados 

Costos 
incrementales 

AVACs 
incrementales 

Razón de 
costo-

efectividad 

Años de vida 
ganados 

Costo por año de 
vida ganados 

Suspensión abrupta $ 10,835,264 16.16988 
TRN con parche $ 10,996,360 16.19399 $ 161,095 0.02411 Dominado 
Bupropión $ 11,295,207 16.17146 $ 459,943 0.00158 Dominado 
Vareniclina $ 12,145,801 16.21592 $ 1,310,537 0.04604 $ 28,466,169 0.0617 $ 21,241,924 
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Figura 3. Curva de costo-efectividad de la vareniclina en la suspensión de consumo de tabaco en 
Colombia 

Figura 4. Curva de Aceptabilidad de Costo-efectividad 
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Figura 5. Cambios en la razón de costo-efectividad según la edad de ingreso a la cohorte 
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ANEXO 7.  TEST DE FARGESTOM 
Indicación.    Se  trata  de  una  escala  heteroadministrada  de  6 
ítems  que  valora  la dependencia de las personas a la nicotina. 

Aplicación. Puede ser auto administrada o por el profesional a la población fumadora. 

Interpretación. Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una 
dependencia baja, entre 4 y 7 es una dependencia moderada y más de 
7 es una dependencia alta. 

PREGUNTAS  RESPUESTAS  PUNTOS 

¿Cuánto tiempo pasa entre que se levanta 
y fuma su primer cigarrillo? 

¿Encuentra difícil no fumar en lugares 
donde está prohibido, como la biblioteca o 
el cine? 
¿Qué cigarrillo le molesta más dejar de 
fumar? 

¿Cuántos cigarrillos fuma cada día? 

¿Fuma con más frecuencia durante las 
primeras horas después de levantarse que 
durante el resto del día? 
¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga 
que guardar cama la mayor parte del día? 

hasta 5 minutos  3 
entre 6 y 30 minutos  2 
31 - 60 minutos  1 
más de 60 minutos  0 
Si 1 
No  0 

El primero de la mañana  1 
El primero de la mañana  0 
10 ó menos  0 
11 - 20 1 
21 - 30 2 
31 o más  3 
Si 1 
No  0 

Si 1 
  No   0 

Tomado de Directrices para promover la cesación del consumo de tabaco y atención del tabaquismo 
del Ministerio de Salud y Protección Social. 2020. 
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ANEXO 8. ENTREVISTA MOTIVACIONAL 

El contenido de la entrevista está dirigido a brindar información sobre las consecuencias 
de fumar tabaco, destacando los beneficios del abandono del tabaco, despejar dudas, 
trabajar sobre los miedos de dejar de fumar, alentar el análisis de conflictos y 
contradicciones frecuentes en el proceso. La entrevista motivacional tiene un método de 
ejecución que requiere un importante grupo de habilidades y competencias del profesional 
que la realiza. 

� Formulación de preguntas abiertas y precisas, de tal modo que se dirija la sesión 
a una verdadera reflexión acerca del consumo 

� Escucha empática: la pauta sugerida es tratar de aumentar la proporción y exactitud 
de las declaraciones que indican una escucha reflexiva y disminuir la proporción 
de 
preguntas hechas al paciente. 

� Reflexión y Comprensión: entre más reflexivo y comprensivo es el clínico, más 
probable es que el paciente se torne más contemplativo y, al hacerlo, realice nuevas 
conexiones en sus creencias, balances y decisiones. 

� Incremento de la motivación: Promover las declaraciones auto motivadoras 

significa dar al usuario el tiempo para expresar la ambivalencia, libre de 
distracciones, en un ambiente de escucha y comprensión. 

� Incremento de la autoeficacia: Hacer una restructuración positiva que, de 
seguridad al usuario, para que este se sienta comprendido y confiado de que sus 
capacidades 
lo pueden llevar con éxito a conseguir su meta de cesar el consumo de tabaco. 

� Si el paciente relata intentos previos de dejar de fumar fallidos hágalos ver como 

una oportunidad para reconocer puntos a mejorar y que no sea visto como 
una 
derrota, se deben reforzar las experiencias desde lo positivo y desde el 
aprendizaje 
recibido. 
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Tomado de Directrices para promover la cesación del consumo de tabaco y atención del tabaquismo 
del Ministerio de Salud y Protección Social. 2020. 
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