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RESUMEN 

Introducción. El tabaquismo representa la segunda causa principal de 

muerte en el mundo. La acupuntura se ha usado en el tratamiento de la 

dependencia de nicotina, con el objetivo principal de reducir los síntomas 

de abstinencia, o bien, producir sensaciones indeseables ante el tabaco y 

así poder ayudar al abandono del hábito. El punto 8 Pf en la 

rinofasciopuntura representa al canal de vesícula biliar, por su localización 

anatómica  pudiera tener efecto en la adicción al tabaco. Por otro lado, el 

punto acupuntural 7 P actúa sobre padecimientos de garganta y pulmón, 

además de que se ha empleado para estudiar el efecto de la acupuntura 

sobre el tabaquismo. 

Objetivo. El objetivo de esta investigación fue examinar  el efecto de los 

puntos acupunturales 8 Pf y 7 P en la disminución del consumo de cigarrillos 

por día y observar si se producen sensaciones sedativas, desagradables o 

de malestar al acto de fumar favoreciendo la deshabituación al tabaco. 

Materiales y métodos. Se reclutaron 25 voluntarios sanos, con edad entre 

25 – 60 con grado de moderado a alta dependencia nicotínica. Se 

constituyeron tres grupos de forma aleatoria: al Grupo A  se le insertó el 

punto 8 Pf, al Grupo B  el punto 7P y al Grupo C (control) los  puntos de 

sedación 4 IG, Ren 17 y 36 E. El procedimiento duró 20 min, 1 vez a la 

semana durante 10 sesiones. Por cada sujeto se llevaba un registro de los 

cigarrillos fumados un día anterior de cada sesión acupuntural.  
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Resultados. Los principales hallazgos del presente estudio fueron los 

siguientes: a) Los puntos acupunturales 8 Pf y 7 P originaron una disminución 

en el consumo de cigarrillos en las 10 semanas de tratamiento del estudio, 

sin embargo fue más importante la disminución en el grupo 

correspondiente al punto 8 Pf (Grupo A); b) Cada uno de los pacientes del 

grupo A y B independientemente del sexo, mostraron un valor significativo 

en la disminución del consumo de cigarrillos comparados con el grupo 

control; c) Ambos puntos (8 Pf y 7 P) mostraron ser eficaces para el 

tratamiento del tabaquismo en la dependencia a la nicotina en las etapas 

moderada y alta, representando una disminución entre el 30% (grupo A) y 

el 22% (grupo B) en cuanto al número de cigarrillos fumados al día desde el 

inicio hasta el final del estudio, y; d) El punto 8 Pf causó síntomas alérgicos 

al humo del tabaco y el punto 7 P provocó náuseas y cefalea tras el 

consumo del tabaco. 

Discusión y conclusiones. Los resultados de este estudio muestran que los 

puntos (8 Pf y 7 P) son eficaces en comparación con el grupo control para 

la reducción del consumo de cigarrillos al día al término de 10 semanas de 

tratamiento, aunque en ambos casos no se presentó una marcada 

diferencia a partir de la 8ª semana de tratamiento, el punto 8 Pf tiene una 

mayor eficiencia en las semana iniciales. De acuerdo con estos resultados 

es probable que el efecto que ejerce la acupuntura en fumadores de 

moderada a alta dependencia sea únicamente en periodos a corto plazo 
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y no a largo plazo. Al hacer la comparación de los resultados de esta 

investigación con datos de investigaciones previas de otros autores, 

indican que la acupuntura puede ser útil en los casos de tabaquismo 

agudo, o bien, en aquellas situaciones en donde la intención no sea el 

cese definitivo del tabaquismo sino como coadyuvante para la 

disminución del consumo del tabaco.  
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SUMMARY 

Introduction. Smoking represents the second leading cause of death in the 

world. The acupuncture has been used in the treatment of nicotine 

dependence, with the goal of minimize abstinence symptoms, or cause 

undesirables sensations to smoking and so we can help to give up this habit. 

The 8Pf point in the “rinofasciopuntura” represents the gallbladder duct; 

because of its anatomical location it could have an effect on smoking 

addiction. On the other hand, the 7P point acts on throat and lung 

ailments, besides it has been used to study the acupunctural effect on 

smoking. 

Objective. The objective of this research was to study the effect of the 8Pf 

and 7P acupuncture points on the decrease of cigarettes which are 

consume a day and to observe if it is produce some negative sensations, 

unpleasant or discomfort to the action of smoking, favouring to break this 

habit. 

Materials and methods. We recruited 25 healthy volunteers, aged between 

25 and 60 years and with moderated to high degree of nicotine 

dependence. Three groups were formed randomly: Group A was inserted 

the 8Pf point, Group B the 7P point and Group C (control) was inserted the 

sedation points 4IG, Ren 17 and 36E. The procedure lasted 20 minutes, 1 
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time a week for 10 sessions. For each patient it was taken a record of the 

cigarettes smoked the day before each acupuncture session. 

Results. The main discoveries of this study were the following: a) 

Acupuncture points 8Pf and 7P resulted in a decrease in the cigarettes 

smoked during the ten weeks of treatment of the study, but it was more 

important the decrease on group with the 8Pf point (Group A); b) Each one 

of the patients in group A and B, regardless of sex, showed significant value 

in reducing cigarettes consumption compared to the control group ; c) 

Both points 8Pf and 7P,were shown to be effective for smoking treatment on 

nicotine dependence on  moderated and high stages, represented a 

decrease from 30% (Group A) and 22% (Group B) in the number of 

cigarettes smoked daily since the beginning to the end of the study, and; 

d) The 8Pf point caused allergic symptoms to the snuff smoke and the 7P 

point caused nausea and cefalea after consume of smoking. 

Discussion and conclusions. The results of this study show that the points (8Pf 

and 7P) are effective compared to the control group to reduce 

consumption of cigarettes per day at the end of the ten weeks of 

treatment, although in both cases did not show an important difference 

from the 8th week of treatment, the 8Pf point has a higher efficiency on the 

initial weeks. According to these results it is possible that the effect which 

the acupuncture exerts on smokers with moderated to high dependency 
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was only in short periods of time and not at long. When comparing the 

results of this research with data from other previously investigations, 

indicate that acupuncture can be useful on cases of seriously smoking, or 

on those situations where the intention is not definitive the ending of 

smoking but as helping to the decrease in consume of cigarettes. 
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PRINCIPALES ABREVIATURAS 

 

_______________________________________________________________ 

8 PF (VB)  Punto rinofaciopuntural del canal de vesícula biliar. 

 

7 P   Punto de acupuntura del canal de pulmón. 

 

4 IG   Punto de acupuntura del canal de intestino grueso. 

 

Ren 17  Punto de acupuntura del canal REN. 

 

36 E   Punto de acupuntura del canal de estómago.                                                                                            

________________________________________________________________________________ 
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1. INTRODUCCIÓN   

 

El tabaquismo es un importante problema de salud mundial y según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), representa la segunda causa 

principal de muerte en el mundo. Se estima que para el año 2020 el 

tabaquismo ocasionará el doble de defunciones, esto es, cerca de diez 

millones de muertes1. Las cifras mundiales de fumadores, revelan que 

alrededor de 1300 millones de personas son consumidoras de tabaco; de 

éstas casi 250 millones son mujeres y cerca de 1000 millones son hombres2. 

En México, en la Encuesta Nacional de Adicciones 2002, se estima que hay 

cerca de 14 millones (26.4%) de personas del área urbana entre 12 y 65 

años de edad que son fumadoras activas. De la encuesta realizada en 

1988 a la del 2002, se observa un discreto aumento en la prevalencia (25.8 

a 26.4%). Las cifras del área rural, muestran que el 70.7% del grupo de 

personas de 12 a 65 años de edad no son fumadoras. Únicamente el 14.3% 

(2.4 millones) de los sujetos fuma3. En países de ingresos altos, los costos 

agregados de cuidados médicos y las pérdidas en la productividad que 

resultan del uso del tabaco representan  entre el 6% y 15% del costo total 

de la atención de salud. En México que es considerado un país de ingresos 

medios, los recursos invertidos para la atención de enfermedades 

relacionadas al consumo del tabaco es de 28 000 a 30 000 mil millones. 
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Cifra muy baja en comparación con la del gasto para la atención de esta 

enfermedad en los EU que es de 200,000,000,0004,5. Por lo consiguiente, si 

no se establecen medidas integrales en cuanto al consumo del tabaco, el 

problema incrementará las muertes prematuras y con ello grandes 

pérdidas económicas por gastos en atención médica o ausentismo laboral 

y escolar.  

Se ha demostrado que las repercusiones sociales y conductuales que 

el sujeto desarrolla cuando es fumador, son más preocupantes que las 

consecuencias físicas inmediatas que el sujeto desarrolla cuando es 

adicto. El fumar en la adolescencia es un pronosticador importante de 

conducta más peligrosa para los años venideros, pudiendo implicar 

actitudes como el alcoholismo, drogadicción y accidentes automovilísticos 

que terminarán en la muerte6.  

 

1.1 Aspectos psicológicos del hábito tabáquico 

Los motivos por los cuales las personas inician este hábito no es nada 

fácil de responder, debido a que intervienen una serie de factores sociales, 

psicológicos y farmacológicos, existiendo diferencias muy marcadas entre 

un fumador y otro. Entre los factores que inducen a fumar se encuentran 

los siguientes7:  
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1. Curiosidad. 

2. Aceptación del grupo social. 

3. Anticipación a la adultez. 

4. Ejemplo de los padres, hermanos mayores y maestros. 

5. Disponibilidad. 

6. Rebeldía. 

Además de los factores de inicio existen motivos por los cuales las 

personas continúan con la adicción. El Dr. Russel propone una de las 

clasificaciones más completas al respecto, identificando 7 grupos o 

categorías8. 

a) Tabaquismo psicosocial: Las gratificaciones son psicosociales, es 

decir, se fuma para crear una imagen de intelectualidad, 

precocidad y sofisticación para ser aceptado en un grupo social 

determinado. 

b) Tabaquismo sensorio motor: Incluye el goce de sensaciones al acto 

de fumar, como las manipulaciones orales, manuales y respiratorias, 

así como el olor, el sabor y todo ello formando parte de un ritual 

sensorial y motor produciendo placer. 

c) Tabaquismo por indulgencia: Clasificación caracterizada por sujetos 

fumadores de menos de 20 cigarrillos al día. Se fuma por placer en 

períodos de descanso y relajamiento. 
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d) Tabaquismo sedante: Se fuma para llegar a un estado de 

tranquilidad y displacentero de la ansiedad. Se logra cuando el 

fumador da bocanadas continuas. A mayor nivel de nicotina en la 

sangre se obtendrá un efecto tranquilizante.  

e) Tabaquismo estimulante: Este tipo de tabaquismo es utilizado para 

evitar la fatiga y seguir trabajando cuando el sujeto se encuentra 

ocupado y activo. Las inhalaciones por bocanada son menos 

continuas. A niveles menores de nicotina en la sangre, se ejerce un 

efecto estimulante sobre el organismo. 

f) Tabaquismo adictivo: Es cuando a los 20 ó 30 min. de no fumar, se 

presentan síntomas de supresión debido a que el organismo se 

habitúa a cierta cantidad de nicotina, lo cual hará que los sujetos 

consuman la misma cantidad o incluso mayor, para evitar los 

síntomas de abstinencia a la nicotina. 

g) Tabaquismo automático: Lo padecen aquellas personas que fuman 

por estimulación o por adicción o más comúnmente por ambas. El 

fumador enciende un  segundo cigarrillo incluso cuando aún no se 

ha consumido completamente el primero, la conducta se vuelve 

automática.  

Es conveniente mencionar que los fumadores pueden presentar dos 

tipos de dependencia hacia el cigarro: la dependencia física o adicción y 
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la dependencia psicológica, en donde la nicotina es el principal 

ingrediente psicoactivo7. 

 

1.2 Acción de la nicotina en la adicción al tabaco 

La nicotina es un alcaloide que predomina en el humo del tabaco. 

En un cigarrillo normal de 1 gramo la encontramos en 1 a 2% (10-20 mg) y 

de este el 10% pasa al humo del cigarrillo. Su absorción se lleva a cabo a 

nivel pulmonar, mucosa oral y piel. De 80 a un 90% se absorbe en 

pulmones, del 60 al 70% es absorbido en la mucosa bucal y en menor 

medida por los plexos sublinguales y piel (4-40%). En pocos segundos una 

cuarta parte de la nicotina ha llegado al cerebro, a través de la arteria 

pulmonar. Su acción es a nivel del SNC, y puede actuar como estimulante 

a dosis bajas o como relajante, a dosis altas. Algunos de sus efectos son: 

sensación de placer, ansiolítico, excitación, reduce el apetito, pérdida de 

peso,  aumento en los niveles de hormonas endógenas, en el metabolismo 

de los hidratos de carbono, FC y TA. El mayor efecto tóxico es producido a 

nivel cardiovascular9.  

 

En el cerebro se encuentran 4 sectores de activación controladas por 

neuromediadores10: 
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1. Locus ceruleus y el sistema de la noradrenalina. 

2. La sustancia negra con el núcleo accumbens y el sistema de la 

dopamina. 

3. Los núcleos de la línea media del rafe del tallo encefálico y el 

sistema de serotonina. 

4. El núcleo gigantocelular de la formación reticulada y el sistema de la 

acetilcolina. 

La acción principal de la nicotina se ejerce en 2 centros cerebrales10:  

- En el Sistema Mesolímbico Dopaminérgico que interviene en la 

adicción a la nicotina y es en donde se encuentra el centro cerebral 

del placer (núcleo accumbens) y la gratificación.  

- En el Locus Coeruleus que interviene en el síndrome de abstinencia y 

es el responsable del estado de alerta y vigilia.  

La absorción de la nicotina se lleva a cabo principalmente a nivel 

alveolar. Después de haber sido inhalado el humo, en tan sólo 9 segundos, 

la nicotina llega al cerebro y se distribuye hacia otros tejidos (ganglios 

autonómicos, médula suprarrenal y uniones neuromusculares) declinando 

rápidamente sus niveles cerebrales y metabolizándose finalmente en el 

hígado por acción de las enzimas CYP2A6. Por último, los metabolitos son 

excretados a través del riñón, siendo su vida media de aproximadamente 

2 horas11. 
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La nicotina estimula  la liberación de dopamina y norepinefrina a 

través de sus receptores nicotínico de acetilcolina (nAchR)  en circuitos 

neuronales específicos, en los que se sitúan los mecanismos de 

adaptación, respuesta y recompensa (circuito de recompensa cerebral) 

provocando la necesidad y búsqueda de la sustancia estimulante y 

sedativa.  

El circuito de recompensa cerebral se encuentra conformado por 

una estructura neuroanatómica conformada por el área tegmental ventral 

y sus proyecciones hacia el núcleo accumbens, tubérculo olfatorio, 

corteza frontal y amígdala. La segunda estructura es la neuroquímica en 

donde intervienen sustancias como la dopamina, serotonina, 

noradrenalina, glutamato, péptidos opioides, endorfinas y el receptor 

gabaérgico (GABA). 

 

Mecanismo del circuito de recompensa: 

 La cascada comienza en el hipotálamo con la liberación de 

serotonina, la cual produce liberación de encefalinas en el área 

ventral tegmental (ATV) que a su vez inhibe la actividad de las 

neuronas liberadoras del neurotransmisor GABA, el cual proviene de 

la substancia negra mesencefálica. Esta acción estimula a las 

neuronas que contienen dopamina en el ATV y en la amígdala12. 
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 Se produce un aumento en la liberación de dopamina en el núcleo 

accumbens y en el hipotálamo: La dopamina es el neurotransmisor 

más importante en los mecanismos de adicción. La nicotina se une a 

los receptores β2 de acetilcolina del área tegmental ventral que 

tienen proyecciones hacia el núcleo accumbens (sitio donde se 

libera dopamina al espacio extra-sináptico). Esto constituye el 

sistema mesolímbico dopaminérgico, cuyas aferencias son hacia la 

corteza frontal, estriada e hipocampo y que corresponde a los 

mecanismos de recompensa y reforzamiento del cerebro13. Una vez 

liberada la dopamina en el núcleo accumbens se produce la 

sensación de placer y bienestar, determinando la dependencia 

física hacia la nicotina14. 

 El sistema mesolímbico se sensibiliza por la exposición frecuente y 

repetida a nicotina, desencadenando fácilmente  respuestas 

dopaminérgicas15.  

 Incremento de los receptores nicotínicos debido a la exposición 

frecuente y crónica a la nicotina, ocasionando  aumento de la 

concentración extrasináptica de dopamina y produciendo 

sensaciones placenteras (reforzamiento y adicción a nicotina)14. 

 Disminución de los niveles de la MAO-B (monoaminooxidasa), enzima 

encargada de catabolizar a la dopamina, favoreciendo el 

incremento de la dopamina en el SNC14. 



9 

 

 El sistema del locus coeruleus se relaciona con los estados de 

ansiedad y respuestas emocionales. El principal neurotransmisor es la 

noradrenalina que se forma a partir de la tiroxina. Cuando una 

persona adicta deja de fumar, los niveles plasmáticos de nicotina 

descienden produciéndose una descarga anormal de 

noradrenalina. El locus coeruleus es activado en situaciones de 

estrés, produciendo un incremento en sus descargas neuronales lo 

que activa el eje hipotálamo-hipófisis mediante el sistema 

noradrenérgico desencadenando la liberación de las hormonas 

adrenocorticotropa y de la liberadora de corticotropina16. 

  

1.2.1 Genes implicados en la adicción a la nicotina 

1. Metabolismo de la nicotina: Sin duda, los factores sociales y ambientales 

tienen una influencia importante sobre el inicio del tabaquismo. Pero 

también existe una  predisposición individual por la cual puede ser más 

sensible a la adicción a la nicotina, y por la que tiene más riesgo de 

convertirse en fumador, tener mayor dependencia o suponerle mucho más 

esfuerzo que a otros conseguir dejar el tabaco. Se ha demostrado que los 

factores genéticos y el bajo nivel educativo sobre el tabaco, influyen 

alrededor del 50% al 70% respectivamente en la dependencia a la 

nicotina17, 18. Por medio de los estudios realizados a diferentes tipos de 
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poblaciones humanas, se han encontrado 15 loci en 8 cromosomas en 

donde se localiza los genes que son susceptibles a sustancias adictivas, 

entre ellas la nicotina. También se han encontrado polimorfismos en los 

genes implicados en la codificación de sustancias implicadas en la 

adicción al tabaco, como el citocromo P450, el receptor y transportador 

de dopamina y los trasportadores de serotonina19, 20.  

El metabolismo de la nicotina se realiza en el hígado mediante 

enzimas del citocromo P450 (CYP), convirtiéndose en nicotina para poder 

excretarse por la orina. Dentro del grupo de las enzimas CYP se encuentran 

el CYP2A6 y el CYP2D6. Dentro del CYP2A6 (que metaboliza del 70-80% de 

la nicotina) se encuentran 3 variantes: una normal (CYP2A6*1) y dos 

anormales o asociadas (CYP2A6*2 y CYP2A6*3). Las variantes anormales 

son menos frecuentes entre los fumadores y quienes los portan fuman 

menores cigarrillos al día o tienen mayores probabilidades de éxito en el 

abandono del tabaco. Por otro lado, los individuos que heredan los 2 alelos 

defectuosos del gen CYP2D6, correspondientes a las variantes CYP2D6*3, 

*4, *5 y *16, se les denomina metabolizadores lentos debido a que tienen 

una menor capacidad para transformar drogas (3-10% de la población 

caucasiana). A los que tienen uno de los alelos normales (*1 o *2)  son 

metabolizadores extensos y en caso de que el gen CYP2D6 se encuentre 

amplificado, se les denomina metabolizadores ultrarrápidos (1-2% de los 

caucasianos)21. En un estudio se observó que la prevalencia de 
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metabolizadores ultrarrápidos en fumadores importantes era casi 4 veces 

mayor que en los no fumadores22. 

Otra enzima involucrada en la adicción al tabaco es la CYP2B6, que 

en sujetos alcohólicos o fumadores puede contribuir a la tolerancia a la 

nicotina mediante la alteración de la sensibilidad a la acción central de 

drogas23.  

2. Receptores dopaminérgicos: Las adicciones se producen por activación 

de la vía mesolímbica, debido al incremento en la secreción de dopamina 

en el núcleo accumbens. La limitantes en la síntesis de dopamina, es la 

transformación de tirosina en L-DOPA. Existen estudios que demuestran la 

elevación en los niveles de L-DOPA en el putamen y en el núcleo caudado 

en personas no fumadoras24. Se han analizado los genes de los receptores 

de dopamina (DRD 1, 2, 3, 4 y 5) pero sólo se han relacionado con el 

tabaquismo los genes DRD1 y DRD2. En el DRD1 se han encontrado 4 

polimorfismos, encontrándose  con más frecuencia el alelo A en relación 

con el número de cigarrillos fumados al día en sujetos fumadores que entre 

no fumadores25. En el caso del DRD2 se ha encontrado una mayor 

prevalencia del alelo DRD2*A1 en personas ex fumadoras y fumadoras 

activas que en aquellas que nunca lo había hecho. Este polimorfismo se ha 

asociado con una menor disponibilidad de receptor de dopamina en el 

cuerpo estriado y con una relación inversa entre el alelo A1 y la edad de 

comienzo del hábito tabáquico26, sin embargo, no se ha podido demostrar 
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que exista una asociación entre el alelo *A1 del gen DRD2 y la adicción a 

la nicotina27. Por otro lado, en estudios realizados en poblaciones chinas y 

japonesas, el alelo A2 se encontró con mayor prevalencia en sujetos 

fumadores portadores del alelo DRD2*A2, con lo que se confirman los 

resultados de los estudios previos28. 

3. Transportador de dopamina: El gen SLC6A3 se expresa por la proteína 

transportadora de dopamina en la sinapsis neuronal. A este gen se le ha 

descrito un polimorfismo en la región 3. Sus alteraciones afecta la 

concentración y la respuesta de la dopamina sináptica, asociándose a 

una menor predisposición a desarrollar la adicción a la nicotina y, si fuman, 

se tiene mayor posibilidad de poder dejar el hábito al tabaco29, aunque 

aún no hay estudios que puedan confirmar esta asociación30. 

4. Sistema serotoninérgico: Debido a que la nicotina aumenta la secreción 

de serotonina, y el abandono produce la reducción de la misma, se ha 

relacionado con los cambios del estado de ánimo y del humor que 

acompaña al cese del hábito (síntomas de abstinencia)31, 32. La proteína 

que transporta a la serotonina es la que regula la duración y la amplitud de 

la neurotransmisión serotoninérgica. Se describe un polimorfismo del gen 

receptor de serotonina (SLC6A4) con una variante corta y otra larga. A la 

variante corta se le ha relacionado con la disminución en la expresión 

serotoninérgica y, la larga con una mayor prevalencia en fumadores33. En 

ambos casos los resultados de los estudios son contradictorios y no han sido 
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reproducidos en la población caucásica34. Sin embargo, no existen 

reportes de que otros puntos de acupuntura sean importantes para el 

tratamiento de la adicción al tabaco. 

 

1.3 Enfermedades causadas por el tabaquismo 

Actualmente los estudios epidemiológicos, deducen que el tabaco 

es el principal agente etiológico de diversas enfermedades (>25%) y es la 

principal causa de mortalidad prematura y evitable35. Los efectos dañinos 

sobre la salud producidos por el consumo del tabaco se manifiestan en un 

mediano a largo plazo, a pesar de que el hábito en la mayoría de las 

personas fumadoras comienza a  partir de los 20 de edad, siendo más 

identificable la morbilidad y la mortalidad a partir de los 35 años de 

edad36.  

Las enfermedades frecuentemente relacionadas con el consumo del 

tabaco son37: 

- Aparato respiratorio:  

 EPOC (bronquitos crónica y enfisema pulmonar) 

 Cáncer de pulmón 

- Aparato digestivo: 

 Gastritis 

 Esofagitis por reflujo 
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 Úlcera gastroduodenal 

 Cáncer de boca, lengua, laringe,  esófago y páncreas 

 Déficit del sentido del gusto y del olfato 

 Hipertrofia de las papilas gustativas 

- Aparato circulatorio: 

 Enfermedades coronarias: cardiopatía isquémica 

 Enfermedades vasculares periféricas: Tromboangeitis 

obliterante o enfermedad de Buerger 

 Accidentes cerebrovasculares 

- Otras enfermedades: 

 Cáncer cervicouterino, vejiga y riñón 

 Tabaco y embarazo: 

o Disminución en la fertilidad 

o Bajo peso del recién nacido 

o Parto prematuro 

o Aumento en la frecuencia de abortos espontáneos 

o Incremento de la mortalidad perinatal 

o Síndrome de muerte súbita infantil 

o Afecciones respiratorias en el recién nacido 

Además de las enfermedades antes mencionadas, en pocos años 

de iniciado el hábito se presentan síntomas como: fatiga, alteraciones del 

ritmo cardiaco, resfriados frecuentes, amigdalitis, pérdida del apetito, color 
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amarillento en los dedos y dientes, halitosis, tos y expectoraciones 

frecuentes. En una entrevista a Luz Myriam Reynales Shigematsu, Jefa del 

Departamento de Investigación sobre el Tabaco del Instituto Nacional de 

Salud Pública, explicó que en un encuesta efectuada en 11 países, reveló 

un incremento del 4-5% de fumadores entre jóvenes de 13 y 15 años y, si se 

continúa con esta tendencia, para el año 2020 el cigarro será el 

responsable del 12% de muertes38. Es por ello que se debe insistir en la 

prevención del tabaquismo desde muy temprana edad, sobre todo en los 

grupos vulnerables (adolescentes). 

 

1.4 Prevención del tabaquismo 

En México existe la Ley general para el control del tabaco, 

publicada en el Diario Oficial de la Federación el 30 de mayo del 2008. En 

ella se establecen normas para proteger la salud de la población de los 

efectos nocivos del tabaquismo y defender los derechos de los no 

fumadores. En esta Ley se obliga a la SSA establecer métodos para valuar 

la fabricación, medios de comunicación, publicidad, importación de 

productos del tabaco, así como impulsar y promover acciones contra el 

tabaquismo, detección temprana, orientación a fumadores y acciones 

para evitar su consumo en niños, adolescentes y grupos vulnerables39.  
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Independientemente de que se debe trabajar en desarrollar 

intervenciones económicas, legales y de salud pública, que sienten las 

bases para proteger a la población de esta pandemia, es necesaria la 

educación de los padres hacia los hijos sobre el consumo y la actitud 

familiar ante el tabaco. Por tal motivo, Barrueco establece unas 

recomendaciones dirigidas hacia los padres40: 

 No fumar. Si el padre o la madre fuera fumador, no debe fumar 

delante de los hijos. 

 Hablar con los hijos sobre los efectos del tabaco sobre la salud. 

 No permitir el consumo de tabaco en casa. 

 Hablar con los hijos sobre el carácter adictivo del tabaco. 

 Establecer normas familiares claras respecto al consumo de tabaco. 

 Enseñarles a decir no. 

 No aceptar ni ofrecer nunca como regalos tabaco u objetos 

relacionados con su consumo. 

 No ser tolerantes ante el consumo de tabaco de sus hijos. 

 Ayudarles a conocer y desmitificar la publicidad del tabaco. 

 Vigilancia e información sobre todo en las edades de mayor riesgo 

de inicio del consumo. 

Las medidas que actualmente se han tomado para el control del 

consumo del tabaquismo, no han sido del todo efectivas. Se debe tener 

conciencia del papel destructivo del tabaquismo tanto a nivel individual 
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como social y familiar para así lograr la disminución de la mortalidad a 

causa del tabaquismo en edades tempranas. 

 

1.5 Diagnóstico de la adicción al tabaquismo 

El diagnóstico del fumador, se basa principalmente en la realización 

de una historia clínica exhaustiva, analizando los siguientes aspectos: 

1. Anamnesis 

 Edad de inicio del tabaquismo 

 Número de cigarros consumidos desde el inicio hasta la 

actualidad 

 Antecedentes familiares, sociales y laborales sobre 

tabaquismo. 

 Cantidad de nicotina que contienen los cigarros que 

consume. 

 Patrón de consumo si inhala el humo o no. 

 Si se despierta por la noche a fumar. 

 Intentos de abandono del hábito. 

2. Exploración física 

 TA, FC, FR, peso. 

 Minuciosa auscultación cardiorrespiratoria. 
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 Analizar cuidadosamente las conjuntivas, mucosa nasal y oral, 

dientes y dedos. 

 Estado de hidratación y el cabello. 

3. Análisis de la dependencia física (ANEXO I) 

 Test simplificado de Fargeström 

 

1.6 Tratamiento del tabaquismo 

El tratamiento del tabaquismo incluye 2 componentes principales: el 

psicosocial y el farmacológico. 

 

- Tratamiento psicosocial: Incluye un enfoque cognitivo y conductual, 

destinado a que el fumador reconozca su adicción y modifique factores 

de comportamiento, con la finalidad de desarrollar habilidades y 

estrategias para lograr el control de la abstinencia. Esto incluye cambiar de 

estilo de vida y rutinas para aprender a vivir sin tabaco. Las estrategias 

psico-sociales (terapias individuales o grupales, ayuda telefónica, 

materiales de autoayuda, etc.) son la base fundamental para el 

tratamiento, facilitando al fumador dejar el hábito tabáquico41.  

 

- Tratamiento farmacológico: El tratamiento farmacológico está indicado 

en aquellos pacientes que presentan mayor grado de dependencia a la 
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nicotina. Los medicamentos aceptados por la FDA para el tratamiento del 

tabaquismo y que han demostrado eficacia son: la terapia de reemplazo 

de nicotina (TRN), Vareniclina y el Bupropión. Actualmente se encuentran 

en estudio el Rimonabant y la Vacuna Antinicotina42.   

 

- Terapia sustitutiva de nicotina37 

 Chicle de nicotina: Disponible en diversos sabores y en formulaciones 

de 2 y 4 mg, estos últimos se utilizan para aquellos pacientes con alta 

dependencia (>25 cigarrillos/día). El chicle debe ser masticado de 5-

8 veces hasta que se sienta un leve sabor a pimienta, después debe 

dejarse entre la mejilla y las encías durante unos minutos y, cuando el 

sabor desaparezca, se deberá masticar nuevamente el chicle. No 

debe ser usado junto con comidas y bebidas ácidas debido a que 

un pH ácido en la mucosa oral disminuye la absorción de la 

nicotina43. Efectos adversos: hipo, náuseas y acidez en el 10-25% de 

los casos durante las primeras 2 semanas. 

 Parches de nicotina: Encontramos parches de 16 y 24 h. Los parches 

de nicotina liberan alrededor de 1 mg de nicotina cada hora. Se 

obtiene una sustitución cerca del 50% de nicotina después de 6 h de 

colocación del parche. Se utilizan las dosis más altas durante 6-8 

semanas. Para los parches de 16 h, es recomendable la dosis de 25 

mg diarios que la de 15 mg y para los de 24 h se recomienda la dosis 
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de 21 mg/día44. Efectos adversos: picor, irritación local de la piel (10-

20% de los casos), náuseas (5%), cefalea (4%). 

 Spray nasal de nicotina: Método que reduce rápidamente los 

síntomas de privación de nicotina45. Libera nicotina directamente en 

la fosa nasal. Cada instilación contiene 0.5 mg de nicotina. A los 5-10 

min de la instilación de 1 mg se obtiene un pico de nicotemia de 16 

a 20 ng/mg46. Se recomiendan las dosis de 2 a 3 mg por hora 

mientras el sujeto se encuentre despierto. La duración del 

tratamiento oscila de 12 a 26 semanas, con una reducción 

progresiva. Efectos adversos: estornudos, lagrimeo, tos, irritación 

nasal y conjuntival. 

 

- Vareniclina: Agonista parcial selectivo de los receptores nicotínicos α4β2 

(receptor de acetilcolina). El efecto de su unión es suficiente para aliviar los 

síntomas de dependencia y carencia (actividad agonista), a la vez que 

provoca  un bloqueo de los efectos de recompensas y refuerzos del 

consumo de cigarrillos al evitar la unión de la nicotina a los receptores α4ß2 

(actividad antagonista)47. Se recomienda la dosis de 1 mg dos veces al 

día, después de la comida durante 12 semanas, y para aquellos que 

logran la abstinencia se les recomienda otro curso adicional de 

tratamiento de 12 semanas con vareniclina en dosis de 1 mg, dos veces 

por día, para aumentar aún más la probabilidad de una abstinencia 
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prolongada. Efectos secundarios más frecuentes: náuseas (34.9%), 

aumento del apetito, insomnio, somnolencia, mareos y cansancio47. 

- Bupropión: Fármaco no nicotínico de liberación sostenida. Antidepresivo 

monocíclico que actúa inhibiendo la recaptación de noradrenalina (NA) y 

dopamina (DA) con algún efecto antagónico sobre los receptores de la 

nicotina. Aún no ha quedado claro su mecanismo de acción para el cese 

del hábito tabáquico48.  El bupropión es efectivo como tratamiento 

cuando se administra de 7-12 semanas y para controlar las recaídas 

cuando se administra durante 1 año49. Durante los primeros 7 días se toman 

150 mg/d y después cada 12 horas. Efectos adversos: insomnio y sequedad 

de boca47.  

  

1.7 Acupuntura y tabaquismo 

A la acupuntura se le atribuye un cierto  efecto sobre la liberación de 

neurotransmisores en el SNC, por tal motivo ha sido utilizada como método 

de deshabituación tabáquica. Existe evidencia de que la acupuntura 

utilizada como método analgésico, modula la liberación de noradrenalina, 

dopamina y serotonina50, esto hizo pensar que podría ser útil en los 

síntomas ocasionados por la deprivación aguda de nicotina51.  

En la acupuntura como tratamiento alternativo para combatir la 

adicción al tabaquismo se utilizan 2 métodos principales: la nasopuntura, 
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en la que se seleccionan ciertos puntos de la superficie en la nariz con el 

propósito de descongestionar el tracto respiratorio generando en el 

paciente la sensación de desagrado al olor al tabaco; otra técnica es la 

auriculopuntura, que actúa sobre la oreja y la acupuntura con láser o con 

estímulos eléctricos en puntos sedantes específicos de acupuntura.  

Un estudio que se realizó en Gran Bretaña demostró que el 16% de 

los habitantes de ese país había utilizado la acupuntura como terapia al 

menos una vez en la vida y, un 15% la consideraba como método 

complementario para la deshabituación al tabaco52.  

Existen estudios en el que se destaca un mayor índice en cuanto a la 

deshabituación del tabaco en relación a grupos placebo53, 54. Un estudio 

realizado en Brasil, destacó la eficacia de la terapia auricular para la 

disminución del consumo de cigarrillos al día, obteniendo un 100% de 

eficacia en el control de los deseos de fumar y no sobre la modificación 

del hábito55. Sin embargo no existen reportes de otros puntos 

acupunturales de importancia para el tratamiento de la adicción al 

tabaquismo. Por lo que se decidió probar el efecto de los puntos 8 Pf y 7P 

comparados con  los puntos acupunturales 4 IG, Ren 17 y 36 E como 

control. 
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2. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se reclutaron 25 voluntarios sanos, con edad entre 25 – 60 años en un 

consultorio médico ubicado en la delegación Iztacalco del Distrito Federal. 

Los participantes no presentaron datos clínicos de enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades crónicas degenerativas ni psicológicas. 

Las características de los participantes se muestran en el cuadro 1. Se 

constituyeron tres grupos de forma aleatoria: el Grupo A (8 Pf) se formó con 

9 fumadores, el Grupo B (7P) con 8 fumadores y el Grupo C (control) con 8 

fumadores. Todos los sujetos estuvieron en reposo durante un periodo ≥10 

minutos antes de comenzar los registros. Durante el estudio los sujetos 

permanecieron en posición sedente. El grado de consumo y dependencia 

nicotínica de los participantes se muestra en el cuadro 2, el cual se 

estableció mediante los criterios descritos previamente por Fagerström 

(1982) y Fagerström KO, Schneider NG (1989)56, 57. La punción acupuntural 

se realizó en base a los grupos: al grupo A se le insertó el punto 8 PF (VB), al 

grupo B se le insertó el punto P7 y al grupo C (grupo control) se le insertaron 

los puntos de sedación 4 IG, Ren 17 y 36 E. El mismo procedimiento se 

realizó 1 vez a la semana, con un total de 10 sesiones. 

Semanalmente se llevó el registro del número de cigarros consumidos 

el día anterior a la siguiente sesión acupuntural (Anexo III). Una vez que se 

obtuvieron los registros, se procedió a la tabulación y categorización de los 
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datos para su posterior análisis tomando en consideración las dimensiones 

de la variable estudiada, así como los objetivos formulados, procedimiento 

que finalizó con la elaboración del informe final de investigación. 

 

2.1 Puntos acupunturales en estudio 

Punto 8 Pf. Vesícula biliar.- Situado en la intersección de la vertical 

que pasa por el Jingming (1 V) y de la horizontal que pasa por el punto 

"Hígado" (5 Pf.), es decir, en el borde inferoexterno de los huesos propios de 

la nariz58. 

Punto P7. Lieque (Punto Luo-enlace).- Se encuentra situado por 

encima de la apófisis estiloide del radio, a 1.5 cun por encima del primer 

pliegue de la muñeca. Anatomía regional: La vena cefálica, las ramas de 

la arteria y la vena radial, los nervios cutáneos laterales del antebrazo y la 

rama superficial del nervio radial59. Funciones: estimula el descenso y la 

difusión del pulmón; despeja la garganta y la nariz, calma la tos, favorece 

la circulación de las vías de agua60. Indicaciones: Cefalea, rigidez de nuca, 

tos, disnea, dolor e inflamación de garganta, parálisis facial, trismus y 

debilidad de la muñeca. Este punto es uno de los 8 puntos de confluencia 

que se comunica con el canal Ren59.  
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2.2 Aplicación de acupuntura 

 Se les aplicó acupuntura a los tres grupos de estudio de acuerdo a su 

localización anatómica china. Se insertó la aguja a una profundidad 

promedio de 0.1-0.2 para el punto 8 Pf y de 1.0-1.2 para los puntos 7 P, 4 IG, 

Ren 17 y 36 E durante 20 min. Para el tratamiento con acupuntura se 

emplearon agujas desechables de acero inoxidable de 13 mm de longitud 

y 0.22 mm de diámetro (agujas faciales) y 40 mm de longitud y 0.30 mm de 

diámetro marca (TONY).  

 

2.3 Plan de tabulación y análisis estadístico 

Se utilizó el programa estadístico SPSS 15.0 para ordenar las variables; 

se realizó la descripción y tabulación de los datos. Los datos de los 

participantes y los valores de las variables se presentan como media ± DE.  

El análisis de la aplicación de los puntos acupunturales y la reducción 

del consumo de cigarrillos se analizó mediante la comparación de los 

datos cuantitativos con la prueba T Student, no pareada y de 2 colas para 

la comparación del número de cigarrillos consumidos por grupos, 

considerando como un valor de p < 0.05 como diferencia significativa. 
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3. RESULTADOS 

 

Las características de la población estudiada se muestran en el 

cuadro 1. 

 

Cuadro 1. Características de los participantes. 

Demografía Grupo A (8Pf) Grupo B (7P) Grupo C (control) 

Femenino 4 4 3 

Masculino 5 4 5 

 

El grado de dependencia nicotínica de los participantes al inicio del 

estudio. Cuadro 2. 

 

Cuadro 2. Grado de dependencia nicotínica mediante el Test de 

Fargeström. 

Grado de dependencia 

nicotínica 

Grupo A 

(8Pf) 

Grupo B 

(7P) 

Grupo C 

(control) 

Dependencia moderada 4 5 3 

Dependencia alta  5 3 5 
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La comparación en el periodo posacupuntural mostró una 

disminución significativa en el consumo de cigarrillos en el grupo A y B 

desde el inicio hasta el término del estudio. En el grupo C (control) no se 

obtuvo una P significativa (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Resultados generales por grupo al término del estudio.  

 GRUPO A (8 Pf) GRUPO B (7 P) GRUPO C 

(control) 

Media 18.22 18.37 23.5 

DE 7.06 8.14 6.25 

EE 2.35 2.87 2.21 

Valor p 0.001 0.001 0.668 

 

La comparación intergrupal no mostró significancia estadística pese 

a los resultados obtenidos en cuanto al consumo de cigarrillos por día en 

los grupos A y B (Tabla 2 y gráfica 1).  

 

Tabla 2. Comparación entre los grupos al término del tratamiento. 

 GRUPO A GRUPO C Valor p 

Medias 18.22     23.3 0.125 

 GRUPO B GRUPO C  

Medias 18.37    23.3 0.179 

 GRUPO A GRUPO B  

Medias 18.22 18.37 0.967 
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Gráfica 1. Comparación entre los grupos desde la semana 0, la semana 5 y 

la semana 10 de tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los efectos de los puntos acupunturales que se observaron durante 

el estudio fueron los siguientes (Cuadro 3): 

 

Cuadro 3. Efectos de los puntos acupunturales por grupo y el número de 

participantes que los presentaron. 

Grupos Síntomas Número de pacientes 

Grupo A 

(8 Pf) 

Sensación de frío en la nariz 4 

Rinitis ante el humo del cigarro 6 

Comezón en el paladar al comenzar a fumar 3 
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4. DISCUSIÓN 

 Los hallazgos en el presente estudio fueron los siguientes: a) Los 

puntos acupunturales 8 Pf y 7 P originaron un descenso en el consumo de 

cigarrillos en las 10 semanas de tratamiento del estudio, sin embargo fue 

más rápido el descenso en el grupo correspondiente al punto 8 Pf (Grupo 

A); b) Cada uno de los pacientes del grupo A y B independientemente del 

sexo, mostraron una valor significativo en la disminución del consumo de 

cigarrillos comparados con el grupo control; c) Ambos puntos (8 Pf y 7 P) 

mostraron ser eficaces para el tratamiento del tabaquismo en la 

dependencia a la nicotina en las etapas moderada y alta, representando 

una disminución entre el 30% (grupo A) y el 22% (grupo B) en cuanto al 

número de cigarrillos fumados al día desde el inicio hasta el final del 

estudio, y; d) El punto 8 Pf causó síntomas alérgicos al humo del tabaco y el 

punto 7 P provocó náuseas y cefalea tras el consumo del tabaco. 

Grupo B 

(7 P) 

Náuseas después de consumir el cigarro por las noches 5 

Leve cefalea tras el consumo del cigarro 4 

Grupo C 

(control) 

Disminución del estrés  6 
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           En estudios previos no controlados mencionan que la acupuntura a 

corto plazo puede reducir los síntomas de abstinencia de la nicotina. 

Ejemplo de ello es un estudio realizado en Australia que sostiene que 194 

sujetos (95%) dejaron de fumar luego de tres sesiones en una semana (Fuller 

1982) y el estudio realizado por Choy en 1983 con 514 pacientes, el cual 

presenta un éxito del 88%. También en otros estudios previos se encontró 

que el dar al paciente terapia de autoayuda se obtiene una importante 

disminución en cuanto al consumo de cigarrillos por día61. 

           Existen situaciones que aumentan el consumo del tabaco, entre ellas 

están los efectos relajantes que refieren los fumadores, los mecanismos de 

automatización que desarrollan los fumadores al ingerir bebidas 

alcohólicas o tomar café, sin tomar en cuenta la dependencia a la 

nicotina y la presencia del hábito en familiares y compañeros de trabajo 

de la persona dependiente a la nicotina61.  

          Actualmente se cuenta con escasos estudios de buena calidad 

sobre la acupuntura para la disminución o el cese del hábito de fumar. 

Ensayos controlados aleatorios combinados demuestran que la 

acupuntura puede ser efectiva a corto plazo a diferencia de otros 

tratamientos o incluso de la acupuntura placebo.  No obstante, la 

evidencia de estos estudios carece de evidencia consistente del efecto 

que ejerce la acupuntura.  
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5. CONCLUSIONES 

Al hacer la comparación de los resultados de esta investigación con 

datos de investigaciones previas indican que la acupuntura puede ser útil 

en los casos de tabaquismo agudo, o bien, en aquellas situaciones en 

donde la intención no sea el cese definitivo del tabaquismo sino como 

coadyuvante para la disminución del consumo del tabaco. Ambos puntos 

(8 Pf y 7 P) mostraron eficacia en comparación con el grupo control en la 

reducción del consumo de cigarrillos al día al término de 10 semanas de 

tratamiento, aunque en ambos casos no se presentó una marcada 

diferencia a partir de la 8ª semana de tratamiento.  

Los puntos acupunturales que se usaron fueron capaces  de 

provocar algunos efectos de aversión como rinitis y cefalea. 

Aparentemente, los puntos utilizados no inducen una aversión suficiente en 

el sistema límbico o en el circuito de las aversiones. Es probable que el 

efecto que ejerce la acupuntura en fumadores de moderada a alta 

dependencia sea  únicamente en periodos a corto plazo y no a largo 

plazo.  

          Se han utilizado varias técnicas conjuntas de cesación del 

tabaquismo como la electroestimulación, la auriculoacupuntura, la 

acupresión, el tratamiento con láser, tratamientos de reemplazo de 

nicotina, etc., pero aún se requieren pruebas de un beneficio a largo plazo 
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antes de que pueda aceptarse un tratamiento como efectivo para 

mantener el abandono del hábito de fumar. 

En investigaciones futuras se pueden utilizar electroestimulación en 

los puntos 8 Pf y 7 P u otro tipo de estimulaciones con diferentes tiempos de 

permanencia para observar el efecto que se ejerce en la adicción al 

tabaco, o bien,  sería conveniente utilizar la acupuntura con otros 

fármacos como el bupropión o la vareniclina con el fin de estudiar los 

resultados que se obtengan con los de la presente investigación.  
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ANEXO I 

 

Test de Fargeström (FTQ) 

1. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 

1 a 10 ----------0 puntos 

11-20 ----------1 punto 

21 a 30 --------2 punto 

31 ó más ------3 puntos 

 

2. Tiempo transcurrido desde que se levanta 

hasta que fuma el primer cigarrillo. 

Menos de 5 minutos -----------3 puntos 

De 6 a 30 minutos --------------2 puntos 

De 31 a 60 minutos ------------1 punto 

Más de 60 minutos -------------0 puntos 

 

3. ¿Fuma más por las mañanas? 

Sí ------------1 puntos 

No -----------0 puntos 

 

4. ¿Tiene dificultad para no fumar en lugares 

donde está prohibido? 

Sí ------------1 punto 

No----------- 0 puntos 

 

5. ¿Fuma cuando está enfermo? 

Sí ------------1 punto 

No -----------0 puntos 

 

6. ¿Qué cigarro le produce mayor satisfacción? 

El primero del día ------------1 punto 

Otros---------------------------- 0 puntos 

 

Valoración: 

De 0 a 3 puntos: dependencia baja.  

De 4 a 6 puntos: dependencia moderada. 

De 7 a 10 puntos: dependencia alta. 
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ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Con fundamento a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de Salud: 

Yo: ________________________________________________________________, 

Domicilio: ___________________________________________________________, 

Teléfono: ____________________________________________________________. 

Manifiesto que estoy en plena capacidad jurídica y uso de mis facultades y que no 

padezco enfermedades cardiovasculares hasta donde llega mi conocimiento. 

Me explicaron los responsables de la investigación la naturaleza y propósito de la 

investigación: Efecto de los puntos acupunturales 8 Pf (VB) y L ieque (P7) en el 

t ratamiento de la adicción al  tabaco.  

Me describieron el procedimiento a realizar y los efectos adversos probables de la 

aplicación de la acupuntura manual en 8 Pf (VB).  

Declaro ciertos, todos los datos relativos a mi historia clínica, no habiendo omitido aspecto 

alguno de interés, quedando bajo mi responsabilidad, el no haber informado en el 

momento y en el tiempo oportuno al médico tratante acerca de algún(os) 

padecimiento(s), patologías, tratamientos terapéuticos, suministro de medicamentos u 

otras enfermedades en mi haber, que pudieran oponerse al tratamiento indicado por el 

personal médico de esta institución; por esto, libero de toda responsabilidad al personal y 

la institución.  

 

He sido informado(a) de que mis datos proporcionados para la realización de la historia 

clínica serán protegidos y confidenciales, sólo para estricto uso de la investigación 

mencionada. 

 

Otorgo mi consentimiento y acepto de manera voluntaria se me incluya en el protocolo 

ya mencionado. Para los efectos y alcance legal a que haya lugar, firmo el presente 

CONSENTIMIENTO INFORMADO al margen y al calce. 

 

 

 

___________________________________ 

Firma 

 

 

TESTIGOS: 

 

Testigo 1 Testigo 2 

  

Nombre: Nombre: 

Domicilio: Domicilio: 

  

____________________________ 

Firma 

_____________________________ 

Firma 

 

MEXICO, D. F., a__________ de _______________________ del 2009. 
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ANEXO III 

 

REGISTRO DE PACIENTES Y EVOLUCIÓN  
 

Nombre:_______________________________________________________________________________. 

 

Edad: __________ años. 

 

Sexo:   F___   M___ 

 

 

Grado de dependencia al tabaco:  Moderada___  Severa___ 

 

Punto aplicado:  8 Pf (VB)___   P7___   Puntos de sedación___ 

 

 

Fecha Numero de cigarrillos 

consumidos el día anterior a 

la sesión 

Comentarios y 

observaciones 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

7.   

8.   

9.   

10.   

 

 

 

Nombre y firma del investigador: ________________________________________________________ 

 


