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Déficit en la asistencia 
médica farmacológica 
y de seguimiento en el 
tratamiento del tabaquismo 
en México

Señor editor: El tabaquismo es una 
adicción que causa la muerte prema-
tura de la mitad de sus consumidores. 
Con una prevalencia de hasta 21.7%1 
y 60 000 muertes atribuibles en Mé-
xico en 2010,2 se puede entender por 
qué el tabaquismo es un serio pro-
blema de salud. Debido a que no se 
conocen adecuadamente los recursos 
físicos, humanos y de tratamiento 
empleados en las clínicas de cesación 
tabáquica en México, se decidió rea-
lizar un estudio para conocer dichos 
recursos, así como la forma de trata-
miento y seguimiento: la información 
se podría utilizar para implementar 
mejoras. Se recabó la información a 

través de cuestionarios aplicados a 
personal que labora en clínicas de 
tabaquismo, que brindan atención 
de ayuda para dejar de fumar de 
manera rutinaria, y que acudió al 
curso de “Censo de Capacitación y 
Certificación” (Cecace)  para certificar 
a personal dedicado al tratamiento de 
tabaquismo como expertos en esta 
materia de 2012 a 2014 impartido 
en el Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias Ismael Cosió 
Villegas (INER). Se excluyó personal 
administrativo, de tercer nivel de 
atención o que contestara menos de 
80% del cuestionario. Se aplicaron 13 
preguntas (seis dicotómicas y siete 
de opción múltiple) que evaluaban 
recursos físicos dentro de la clínica o 
centro, funciones y responsabilidades 
del personal, tipo de atención brin-
dada, tratamientos prescritos, segui-
miento y referencia de los pacientes, 
así como campañas de prevención o 
investigación realizadas en el centro. 
Se realizó un análisis descriptivo. Los 
datos se presentan como frecuencia 
absoluta (n) y relativa (%).
	 Se incluyeron en este estudio 
172 cuestionarios que se agruparon 
según el lugar de procedencia de los 
participantes, quedando un total de 
79 centros de atención diferentes: 66 
centros especializados en adicciones 
(83.1%), siete hospitales (8.8%); dos 
Centros de Readaptación Social (Ce-
reso) (2.5%) y cuatro centros de salud 
o Unidades de Medicina Familiar 
(5.1%). De ellos, cinco están ubicados 
en la Ciudad de México (6.3%), 36 en 
el Estado de México (45.6%), 23 en 
Guerrero (29.1%), seis en Querétaro 
(7.6%) y nueve en Zacatecas (11.4%). 
Los resultados del cuestionario mos-
traron que el personal de psicología 
interviene en 100% de los centros 
para dejar de fumar (n=79), los mé-
dicos no especialistas en 51.9% (n=41) 
y los médicos especialistas en 17.7% 
(n=14). Se reportó dar consejo breve 
en 98.73% (n=78) de estos centros, 
brindado por el psicólogo en 97.4% 
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(n=77), trabajador/a social en 64.5% 
(n=51), médico en 56.9% (n=45) y 
personal de enfermería en 21.5% de 
los centros (n=17). El manejo conjunto 
entre médico y psicólogo solamente 
se reportó en 46.8% (n=37) de los 
centros, en 52% (n=42) solamente 
hay abordaje psicológico y en 1.2% 
(n=1) únicamente médico. El abordaje 
psicológico brindado es principal-
mente consejería breve en 93.6% 
(n=74) y terapia individual en 87.34% 
(n=69). El tratamiento farmacológico 
más comúnmente prescrito es la Te-
rapia de Remplazo Nicotínico (TRN), 
utilizada en 17.7% de los centros 
(n=14), seguido por Bupropión con 
12.6% (n=10) y Vareniclina en 10.3% 
(n=8). Resalta que 81% de los centros 
(n=64) reportaron que no se prescribe 
ningún fármaco como parte del tra-
tamiento a los fumadores. Ningún 
centro reportó tener un programa 
estructurado de seguimiento a largo 
plazo para determinar el éxito de 
sus intervenciones y sólo 67% (n=53) 
reportó tener un programa para pre-
vención de recaídas. Finalmente, de 
los 79 centros evaluados, en 93.6% 
(n=74) se realizaron campañas de 
prevención de tabaquismo y sólo en 
7.5% (n=6) se señaló que se realiza 
investigación sobre tabaquismo. Este 
es el primer estudio donde se evalúa 
en una muestra no aleatorizada el 
modelo de atención y los recursos de 
los centros de atención primaria al ta-
baquismo. Los hallazgos más impor-
tantes de este escrutinio son  la escasa 
participación del personal médico 
en el tratamiento del tabaquismo, en 
particular de especialistas; el poco 
uso de tratamientos farmacológicos 
para la cesación tabáquica, debiendo 
ser éstos la base del tratamiento;3-5 la 
falta de un programa de seguimiento 
a mediano y largo plazo para la pre-
vención de recaídas en algunos cen-
tros, cuestión vital al tratarse de una 
adicción;6 y la falta de investigación 
en estos centros.

	 Existen pocos reportes en México 
sobre centros o clínicas para dejar de 
fumar que describan áreas de opor-
tunidad para mejorar el tratamiento 
de los pacientes que acuden en busca 
de ayuda.
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El diagnóstico molecular 
en la praxis de la 
oncología en el Sector 
Salud. El laboratorio de 
oncología molecular como 
herramienta

Señor editor: Las enfermedades on-
cológicas son la tercera causa de 
morbimortalidad en México y afectan 
predominantemente al grupo de po-
blación adulta. El cáncer corresponde 
a un proceso patológico individua-
lizado de gran complejidad que se 
desarrolla en un microambiente ce-
lular. Clásicamente, en su evaluación 
clínica son considerados los cambios 
fenotípicos macroscópicos que se 
presentan en el paciente, y los cam-
bios fenotípicos microscópicos que 
se expresan en los tejidos y células 
afectadas. En las últimas tres décadas, 
el cáncer se ha estudiado como un 
sistema biológico molecular, en el 
cual sus perfiles celulares genómicos, 
transcriptómicos, epigenómicos, 
proteómicos y metabolómicos son 
analizados a través de diferentes 
metodologías de biociencias mole-
culares.1 Este análisis ha conducido 
a un mejor entendimiento del com-
portamiento biológico de los diversos 
tipos y subtipos de tumores malig-
nos, a una mejor correlación entre 
los aspectos clínico, microscópico 
y molecular, a una selección más 
racional de esquemas terapéuticos 
y a una mejor respuesta terapéutica, 
particularmente en los casos donde 
la identificación de un biomarcador 
molecular es bioactivo del proceso 
neoplásico, y puede ser modulado 
por medio de la aplicación clínica 
de un inhibidor molecular corres-
pondiente. Ejemplos de esta última 
condición son las determinaciones 
de tirosina quinasas en diferentes 
tumores sólidos y no sólidos y el 
empleo de sus inhibidores. En los 
últimos años, las determinaciones 


