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Poblaciones prioritarias:  
salud conductual
1. El consumo de tabaco y la salud

2. ¿Por qué las personas con trastornos de salud conductual 
consumen tabaco?

3. Evaluación y planificación para el cambio

4. Tratamiento para dejar de consumir tabaco

5. Conclusiones específicas sobre los medicamentos para la 
cesación del tabaco y los trastornos de salud conductual
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Datos breves

A menudo, el consumo de tabaco se da 
conjuntamente con trastornos de salud 
conductual

•	 La prevalencia del consumo de tabaco 
(principalmente fumado) entre la gente con 
trastornos de salud conductual es alarmante. 
Más del 50% de estas personas consume 
tabaco.

•	 Las personas con trastornos de salud 
conductual representan más de 44% del 
mercado de consumidores de tabaco.1

•	 Las personas con trastornos de salud 
conductual tienen índices de adicción a la 
nicotina 2 a 3 veces superiores a los de la 
población general.2,3

•	 Como las personas con trastornos de salud 
conductual tienen mayores índices de 
consumo de tabaco, experimentan más 
enfermedades relacionadas y mortalidad.4

•	 Más de la mitad de los pacientes en 
tratamiento por adicción al alcohol o a otras 
drogas mueren a causa de una enfermedad, 
y la recuperación de aquellos aún con vida 
resulta difícil en la mayoría de los casos.5

•	 Las personas que consumen tabaco son más 
propensas a consumir otras sustancias tales 
como anfetaminas, cocaína y opiáceos.6

La cesación del tabaco es eficaz

•	 La cesación del tabaco es un elemento 
clave en la planificación de los tratamientos 
individualizados y centrados en el paciente.7

•	 Las personas con trastornos de salud 
conductual desean dejar el tabaco y quieren 
información sobre los servicios y recursos de 
cesación.8

•	 Las personas con trastornos de salud 
conductual pueden lograr dejar el tabaco.9,10

•	 Aunque los índices de cesación de tabaco 
para las personas con trastornos de salud 
mental son menores que los de la población 
general, aun así, son sustanciales.11

•	 Las investigaciones demuestran que las 
personas que tratan su adicción al tabaco y 
otras sustancias a la vez, tienen 25% más de 
probabilidades de mantener la recuperación 
que quienes no abordan su adicción al 
tabaco mientras se recuperan del consumo 
de otras drogas.12

Estadísticas alarmantes

Aproximadamente 200,000 de 
las 435,000 muertes anuales por 
consumo de tabaco en los EE. UU. 
tienen lugar entre personas con 

trastornos de salud conductual.13

El consumo de tabaco y la salud
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Consumo de tabaco según el diagnóstico14-29

Depresión grave 36-80%

Trastorno bipolar 51-70%

Esquizofrenia 62-90%

Trastornos de ansiedad 32-60%

Trastorno de estrés postraumático 45-60%

Trastorno por déficit de atención/
hiperactividad

38-42%

Abuso del alcohol 34-93%

Abuso de otras drogas 49-98%

¿Por qué las personas con trastornos de salud conductual consumen tabaco?

Cómo la industria del tabaco se enfoca en la salud conductual de la población

Para 1977, el mercado de los fumadores se estaba reduciendo. RJ Reynolds se dio cuenta de que las 
poblaciones con menos educación formal, menos ingresos y minoritarias eran más impresionables 
y/o susceptibles al mercadeo y publicidad. Las compañías de tabaco empezaron a enfocarse en 
dichas poblaciones. Se distribuyeron cigarrillos de forma gratuita en los albergues para personas 
sin hogar, hospitales de salud mental y organizaciones de servicios para las personas sin hogar. Se 
compraba cigarrillos para las personas con enfermedades mentales a fin de que fumaran cigarrillos 
“limpios” y no colillas sucias. La industria del tabaco también enfocó eventos de promociones 
y regalos en los hospitales psiquiátricos. Asimismo, han hecho contribuciones financieras a 
organizaciones de veteranos sin hogar.

Mediante un interesante análisis de una investigación a la industria del tabaco, Prochaska, Hall, & 
Bero (2007) concluyeron: “Los documentos indican que la industria del tabaco supervisó o financió 
de forma directa una serie de investigaciones que apoyaban la idea de que las personas con 
esquizofrenia eran menos susceptibles a los daños del tabaco, y que necesitaban el tabaco para 
automedicarse.  La industria del tabaco promovió el hábito de fumar en los ambientes psiquiátricos, 
al proporcionar cigarrillos y apoyar los esfuerzos para bloquear la prohibición de fumar en los 
hospitales.”30

Los investigadores piensan que una 
combinación de factores biológicos, 
psicológicos y sociales contribuyen 
a incrementar el consumo de tabaco 
entre personas con trastornos de salud 
conductual.
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Consideraciones biológicas

•	 Las personas con trastornos de salud mental 
tienen características neurobiológicas únicas 
que pueden incrementar su tendencia 
a consumir nicotina, lo que acentúa los 
síntomas de abstinencia, dificultando aún 
más poder dejar de fumar.

•	 La nicotina afecta las acciones de los 
neurotransmisores (p. ej., la dopamina). 
Por ejemplo, puede que las personas 
con esquizofrenia que consumen tabaco 
experimenten menos síntomas negativos 
(falta de motivación, dinamismo y energía).

•	 La nicotina también aumenta la 
concentración, el procesamiento de la 
información y  el aprendizaje. Esto es 
especialmente atrayente para las personas 
con trastornos psicóticos, para quienes la 
disfunción cognitiva puede ser parte de su 
enfermedad o ser un efecto secundario de 
los medicamentos antipsicóticos.

•	 Otros factores biológicos incluyen los efectos 
positivos de la nicotina en el humor, las 
sensaciones de placer y el disfrute. 

•	 Cierta evidencia también sugiere que fumar 
se asocia con una reducción del riesgo de 
Parkinsonismo inducido por antipsicóticos.

Consideraciones psicológicas

•	 El consumo de tabaco puede reducir 
temporalmente las desagradables 
sensaciones de tensión y ansiedad, y a 
menudo se utiliza para lidiar con el estrés.

•	 La gente desarrolla el hábito de consumir 
tabaco diariamente y modificar los hábitos 
puede ser difícil.

Consideraciones sociales

•	 Es probable que las personas con trastornos 
de salud conductual entren en contacto, 
debido a los programas de tratamiento, con 
otras personas que consumen tabaco, lo 
que puede hacer que vean como “normal” el 
consumo de tabaco y hacer que se sientan 
como “parte del grupo”.

•	 También puede que las personas con 
trastornos de salud conductual vivan en 
ambientes en donde el consumo de tabaco 
sea común (p. ej., viviendas subvencionadas) 
y esto puede crear retos adicionales para 
vivir libre de tabaco.

•	 Las personas con trastornos de salud 
conductual pueden enfrentar mayores retos 
a la hora de lograr acceso a los servicios de 
salud y recursos comunitarios de apoyo para 
un estilo de vida libre de tabaco.
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Necesitan dejar el tabaco

Para ayudar a la gente a vivir vidas significativas, 
los proveedores de salud deben promover 
conductas que conlleven a la salud. Para que las 
personas con trastornos de salud conductual se 
beneficien de los tratamientos, solo tienen que 
estar vivas. Enfocarse en tratar solo el trastorno 
de salud conductual demuestra poca visión. El 
consumo de tabaco es uno de los factores de 
riesgo más importantes para disminuir el exceso 
de mortalidad y morbilidad. La cesación del 
tabaco es un elemento clave en la recuperación 
de muchas personas y debe ser una prioridad 
para el proveedor de salud.

Quieren dejar el tabaco

La gente con trastornos de salud conductual 
desea dejar de fumar y quiere información sobre 
los servicios y recursos de cesación.31 En una 
encuesta reciente a los consumidores de tabaco 
con problemas de salud conductual, el 75% 
expresó el deseo de dejar el tabaco y el 65% 
intentó dejarlo el año anterior.32

Pueden dejar el tabaco

La gente con trastornos de salud conductual 
puede ser exitosa a la hora de dejar el tabaco.33,34 
Hay evidencia sustancial de que el tratamiento 
para la cesación de tabaco funciona.

Los beneficios de atención y concentración 
que experimentan las personas con 
trastornos de salud conductual gracias a la 
nicotina son breves, ya que solo duran unos 
pocos minutos.38 

La nicotina no mejora significativamente 
el tratamiento de los síntomas de salud 
conductual. Los proveedores de salud 
deben enfocarse en los efectos dañinos del 
consumo de tabaco, que superan con creces 
a los beneficios.

El papel de los proveedores de salud

El consumo de tabaco entre las poblaciones 
con trastornos de salud conductual es una 
disparidad crítica de salud. Las personas que 
viven con trastornos de salud conductual mueren 
25 años antes que la población general. Las 
principales causas de muerte son los tipos de 
cáncer relacionados con el consumo de tabaco, 
enfermedades cardíacas y enfermedades 
pulmonares.35 Desafortunadamente, continúa 
existiendo la idea equivocada de que los 
pacientes con trastornos de salud conductual no 
quieren ni pueden dejar el tabaco, y que aquellas 
que desean dejar el tabaco experimentarán un 
incremento de síntomas psiquiátricos.36 Debido 
a lo anterior, muchos proveedores se enfocan 
exclusivamente en lidiar con los síntomas 
de salud conductual y no en las medidas de 
prevención. Los proveedores de salud deben 
estar informados sobre el incremento de 
riesgos para esta población y ser diligentes al 
ofrecerle tratamiento. La evidencia demuestra 
que los proveedores de atención primaria 
pueden ayudar a los consumidores de tabaco 
con trastornos de salud conductual a dejar el 
tabaco.37

Las personas con problemas de salud conductual:
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Consideraciones para planificar la cesación del 
tabaco

•	 ¿Está el paciente a punto de someterse a una 
nueva terapia?

•	 ¿Está actualmente el paciente en crisis o 
existe algún problema grave que demande 
que se invierta tiempo de esta visita médica 
en solucionarlo, en lugar de ocuparse en la 
cesación?

•	 ¿Cuáles son las probabilidades de que la 
cesación empeore el trastorno psiquiátrico 
no provocado por la nicotina? ¿Puede 
disminuirse dicha probabilidad con 
supervisión frecuente, terapia de reemplazo 
de nicotina u otras terapias?

•	 ¿Qué habilidad tiene la persona de aplicar 
las destrezas para lidiar con la cesación? 
Si las destrezas para lidiar con la cesación 
son pocas, ¿se beneficiaría el paciente de la 
terapia conductual individual o grupal?

•	 ¿Es el paciente altamente adicto a la nicotina 
o tiene un historial de recaídas debido a los 
síntomas de abstinencia, o a un aumento de 
los síntomas psiquiátricos? De ser así, ¿qué 
medicamentos pueden ser útiles?

Evaluación y planificación para el cambio
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Los principales elementos de tratamiento con 
medicamentos, servicios de apoyo e intervenciones 
conductuales para la cesación del tabaco, aplican 
a las personas con trastornos de salud conductual. 
Sin embargo, existen algunas consideraciones 
adicionales con respecto a los tratamientos de 
cesación para esta población prioritaria.

Interacciones entre los medicamentos 
psiquiátricos y el tabaco

El tabaco interactúa con muchos medicamentos 
psiquiátricos, lo que disminuye la eficacia de dichos 
medicamentos. Esto sucede debido a la forma en 
que el organismo metaboliza el tabaco. El hígado 
reconoce al tabaco como toxina y, por lo tanto, 
responde incrementando su actividad a fin de 
liberar al cuerpo de toxinas. El incremento de esta 
función hace que el hígado también procese los 
medicamentos para reducir los síntomas de salud 
conductual. Esta reacción hace que se requieran 
mayores dosis de medicamentos psiquiátricos a fin 
de lograr los niveles sanguíneos terapéuticos en los 
consumidores de tabaco.39 El consumo de tabaco 
puede afectar la cantidad de medicamentos que 
la persona requiere para lidiar con los síntomas de 
salud conductual.40

Es importante que los proveedores de salud 
entiendan cómo el tabaco interactúa con los 
medicamentos psiquiátricos a fin de administrar 
los ajustes y supervisión adecuados de los niveles 
de medicamentos, a medida que la persona deja el 
tabaco. Es posible que haya que ajustar las dosis 
de medicamentos psiquiátricos, anteriormente 
terapéuticas y estables, a medida que se elimina 
el consumo de tabaco. Esto ayuda a garantizar 
que la persona no tenga niveles de medicamentos 
psicotrópicos que sean demasiado altos debido 
a un retorno de los procesos normales del 
hígado. Los proveedores de atención médica 
deben monitorear los esfuerzos de cesación de 
las personas con medicamentos psiquiátricos 
y coordinar, si no son quienes prescriben los 
medicamentos psiquiátricos, con los proveedores 
de salud conductual.

Ciertos medicamentos psiquiátricos requieren un 
seguimiento más intensivo debido al riesgo de 
incrementar los medicamentos a niveles tóxicos, a 
medida que el organismo se deshace del tabaco. 
Los medicamentos que requieren un seguimiento 
más cuidadoso de la toxicidad incluyen clozapina 
y olanzapina.41,42 Otros medicamentos que pueden 
verse afectados por el tabaco y que, por lo tanto, 
necesitan un mayor seguimiento durante la 
cesación, se señalan en la siguiente tabla:

Medicamentos cuyos niveles, se sabe o se sospecha, se ven afectados por fumar o dejar de fumar

ANTIPSICÓTICOS Clorpromazina (Thorazine)        Haloperidol (Haldol)              Tiotixeno (Navane) 
Clozapine (Clozaril)                    Mesoridazine (Serentil)          Trifluoperazina (Stelazine) 
Flufenazina (Permitil)                Olanzapina (Zyprexa)             Ziprasidona (Geodon)

ANTIDEPRESIVOS Amitriptilina (Elavil)                   Doxepina (Sinequan)             Imipramina (Tofranil) 
Clomimpramina (Anafranil)       Duloxetina (Cymbalta)           Mirtazapina (Remeron) 
Desipramina (Norpramin)          Fluvoxamina(Luvox)              Nortriptilina (Pamelor) 
                                                                                                    Trazodona (Desyrel)

ESTABILIZADORES DEL 
ESTADO DE ÁNIMO

Carbamazepina (Tegretol)

ANSIOLÍTICOS Alprazolam (Xanax)                    Lorazepam (Ativan) 
Diazepam (Valium)                     Oxazepam  (Serax)

OTROS Acetaminofén                              Insulina                                   Ropinirola (Requip) 
Cafeina                                         Rasagilina (Azilect)               Tacrina 
Heparina                                      Riluzol (Rilutek)                     Warfarina

Tratamiento para dejar de consumir  
tabaco
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Conclusiones generales sobre los 
medicamentos y los trastornos de salud 
conductual:

1. La vareniclina puede mejorar los índices de 
éxito con respecto a la terapia de reemplazo 
de nicotina, ya que puede afectar las ansias 
más eficazmente, al menos a corto plazo.43

Depresión

1. Considere el bupropión y la nortriptilina 
para los pacientes con diagnósticos de 
depresión. Se ha demostrado que el 
bupropión-SR es el medicamento más eficaz 
para los pacientes depresivos. Los pacientes 
que consumen bupropión-SR durante el 
programa de cesación de tabaco tienen más 
probabilidades de estar abstinentes en la 
fecha de cesación. Sin embargo, la recaída es 
elevada al descontinuarse el tratamiento. 44,45

2. El bupropión-SR ha tenido efectos adversos 
en los pacientes con trastorno bipolar y/o 
historial de trastornos alimentarios. No debe 
utilizarse en estas poblaciones.46

3. Investigaciones adicionales sobre los 
consumidores de tabaco con historiales de 
depresión, sugieren que el parche de nicotina 
transdermal47 y el chicle de nicotina48 son 
útiles para la cesación de tabaco a corto 
plazo.

Trastorno bipolar

1. Glassman (1993) indicó que las personas 
con trastornos bipolares también están 
en riesgo de que los síntomas depresivos 
sean recurrentes durante la cesación de 
tabaco.49 Sin embargo, otras investigaciones 
demuestran que la abstinencia de tabaco 
no se asocia con el empeoramiento de los 
síntomas de depresión o manía a corto 
plazo, de los individuos con diagnósticos de 
trastorno bipolar.50

2. Es importante destacar que el consumo de 
bupropión debe evitarse en esta población, 
ya que podría empeorar o hacer que 
reaparecieran los síntomas de manía.

A menudo, las personas con trastornos de salud conductual experimentan síntomas de abstinencia 
significativos. Por lo tanto, es importante que los medicamentos de cesación de tabaco sean parte del 
tratamiento. Es crucial destacar que la terapia de reemplazo de la nicotina no estabiliza los cambios 
de medicamentos previamente mencionados porque son las toxinas del tabaco las que afectan el 
funcionamiento del hígado.

Conclusiones específicas sobre los medicamentos para la cesación del tabaco 
y los trastornos de salud conductual

Además de los medicamentos para la cesación del consumo de tabaco, se recomienda encarecidamente el 
uso de intervenciones conductuales para todos los consumidores de tabaco, particularmente para los que 
tienen trastornos de salud conductual.
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Trastornos de ansiedad

1. Aunque los pacientes indican que el consumo 
de tabaco reduce la depresión y ansiedad, 
el consumo crónico de nicotina en estudios 
con animales muestran una correlación  
con el incremento de ansiedad.51 Si algún 
paciente indica un aumento en los síntomas 
de ansiedad después de dejar el tabaco, es 
importante determinar si estos síntomas se 
relacionan a los síntomas de abstinencia o al 
trastorno de ansiedad de la persona.

2. Cinciripini y sus colegas (1995) concluyeron 
que los consumidores de tabaco con elevados 
niveles de ansiedad que reciben buspirona 
(BuSpar) en lugar del placebo, fueron más 
propensos a permanecer abstinentes al final 
del estudio, pero no así en la reunión de 
seguimiento.52

3. Un estudio con control de placebo realizado 
por Hertzberg y asociados (2001) sobre 
bupropión SR para fumadores con trastorno 
de estrés postraumático (PTSD, por sus siglas 
en inglés) concluyó que el bupropión fue bien 
tolerado y dio lugar a mayores índices de 
dejar de fumar (60%) con respecto al placebo 
(20%).53

4.  Además, en un reciente estudio de veteranos 
con PTSD que consumían tabaco, McFall 
y colegas (2005) demostró que quienes 
recibieron tratamientos de cesación 
integrados con los servicios psiquiátricos 
tuvieron cinco veces más probabilidades, que 
quienes recibieron tratamientos separados, 
de continuar sin fumar durante nueve meses 
después del estudio.54

Los consumidores de tabaco que recibieron 
tratamientos integrados fueron más 
propensos a usar terapia de reemplazo de 
nicotina y a recibir más sesiones para dejar de 
fumar. Adicionalmente, las técnicas de terapia 
conductual cognitiva pueden ser útiles para 
las personas con trastornos de ansiedad.55

Estas técnicas incorporan la restructuración 
cognitiva y la terapia de exposición para 
ayudar a la gente a aprender a tolerar y 
sentirse más a gusto con las sensaciones 
físicas.
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Esquizofrenia

1. Los programas de cesación de tabaco que 
usan el parche de nicotina transdermal 
(NTP, por sus siglas en inglés) demuestran 
los mayores índices de cesación entre los 
pacientes con esquizofrenia, ya que este alivia 
los síntomas de abstinencia.56

2. Además, el uso del atomizador nasal de 
nicotina, que produce mayores niveles 
de nicotina en el plasma, se asocia a una 
reducción de los síntomas de abstinencias y 
las ansias.57

3. En estudios controlados, el tratamiento con 
bupropión de liberación sostenida (SR, por sus 
siglas en inglés) ha sido eficaz en promover la 
abstinencia entre la gente con esquizofrenia. 
Los consumidores de tabaco que desean 
tratamiento han demostrado tener éxito (con 
índices de abstinencia de 11 a 50 por ciento) 
con una combinación de bupropión SR y 
terapia conductual cognitiva (CBT, por sus 
siglas en inglés) en dosis de 150 mg al día58  
y de 300 mg al día.59,60

4. El tratamiento de bupropión también 
parece reducir los síntomas negativos 
de la esquizofrenia.61 Adicionalmente, la 
combinación de bupropión y la terapia de 
reemplazo de nicotina es más eficaz que 
la terapia de reemplazo de nicotina por sí 
sola.62,63

5. En un análisis de investigación, los estudios 
mostraron que la vareniclina es más eficaz que 
el placebo y el bupropión para lograr índices 
de abstinencia más elevados y continuos a 
corto plazo y en la reunión de seguimiento 
de un año. Adicionalmente, la vareniclina 
parece ser más eficaz en reducir las ansias y 
los síntomas de abstinencia, y en incrementar 
la satisfacción, que la terapia de reemplazo de 
nicotina.64

6. Existe cierta evidencia de que los pacientes 
que reciben tratamientos con agentes 
antipsicóticos atípicos, tales como clozapina 
(Clozaril), fuman menos65-67 y se les facilita 
más dejar de fumar68,69 que a quienes reciben 
tratamiento con medicamentos antipsicóticos 
típicos. Es importante supervisar de cerca 
los niveles de clozapina cuando se inicie 
la cesación de tabaco. La reducción del 
tabaco puede originar un cambio en el nivel 
terapéutico, por lo que es posible que se 
presente un problema de toxicidad.70
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Trastornos de consumo de sustancias

1. En un análisis, Mackowick et al. (2012) 
demostró que, a pesar del elevado índice 
consumo de tabaco conjuntamente con 
trastornos de consumo de sustancias, las 
investigaciones basadas en esta población es 
escasa.71

2. Entre el 70 y 80 por ciento de los pacientes 
que reciben tratamiento por consumo de 
alcohol y otras drogas, quiere dejar de 
consumir tabaco.72 Es más, estudios recientes 
indican que recibir tratamiento por el 
consumo de tabaco ayuda a los pacientes 
a abordar el consumo de alcohol y otros 
problemas. Dejar el tabaco no parece afectar 
negativamente el tratamiento del consumo 
de alcohol y otras drogas.73,74 e incluso puede 
ayudar a los pacientes con el consumo de 
alcohol y otras drogas.75

3. Los índices de cesación de tabaco a largo 
plazo en pacientes con trastornos de 
consumo de sustancias (SUD, por sus siglas 
en inglés) son bajos, de aproximadamente 
12%.76,77 Sin embargo, los resultados de las 
personas con historial de alcoholismo no 
difieren significativamente de aquellos de los 
pacientes de control.78 Hay algunos estudios 
de intervenciones farmacoterapéuticas para 
controlar el tabaco en quienes abusan de 
sustancias, pero hay evidencia que sugiere 
que la terapia de reemplazo de nicotina y los 
enfoques conductuales son eficaces.79,80

4. En las investigaciones con personas que se 
han recuperado recientemente de la adicción 
al alcohol, el bupropión SR no ha demostrado 
un beneficio claro para la cesación del 
consumo de tabaco. Sin embargo, hay indicios 
de que la vareniclina puede ser un tratamiento 
prometedor, especialmente por su asociación 
con la reducción de las ansias de alcohol y de 
su consumo excesivo.81
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Intervenciones conductuales para la 
cesación de tabaco

Puede que las personas con trastornos de salud 
conductual necesiten una terapia conductual más 
intensiva, con apoyos sociales y desarrollo de 
las destrezas para lidiar con dichos trastornos, 
particularmente a inicios de los intentos de 
cesación.82 Los proveedores de salud deben 
preguntar a las personas si prefieren las 
intervenciones grupales o individuales o, incluso, 
fomentar una combinación de ellas a fin de 
abordar las inquietudes sobre la vida libre de 
tabaco.

El Behavioral Health and Wellness Program para vivir libre de tabaco DIMENSIONES está diseñado 
para capacitar a compañeros y proveedores a ayudar a la gente para que vivan libres de tabaco. 
Las DIMENSIONES: la capacitación sobre las técnicas avanzadas del programa para vivir libre de 
tabaco, apoya la cesación del tabaco mediante estrategias motivacionales de participación, procesos 
grupales, remisiones comunitarias y actividades educativas. Comuníquese con el Behavioral Health 
and Wellness Program en bh.wellness@ucdenver.edu para obtener más información.

Servicios de compañeros

Las intervenciones de compañeros se han hecho 
parte central del movimiento de recuperación 
de salud conductual y pueden usarse para 
aumentar y reforzar las estrategias de cesación 
impartidas por los proveedores. El “movimiento 
de recuperación” sugiere que los complementos 
y alternativas a los eventos formales, la 
participación en los grupos de autoayuda y las 
oportunidades en ambientes comunitarios e 
institucionales fomentan la confianza y capacidad 
propia.83,84 Los servicios dirigidos por compañeros 
pueden proveer un sentido de confianza y 
beneficio tanto para el compañero proveedor 
como para quien recibe la intervención. Muchos 
sistemas de salud conductual ya utilizan a 
compañeros especialistas para las iniciativas de 
bienestar. La prevención y cesación del consumo 
de tabaco puede incluirse en estos servicios.

mailto:bh.wellness%40ucdenver.edu?subject=
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El Behavioral Health and Wellness Program para vivir libre de 
tabaco DIMENSIONES está diseñado para capacitar a compañeros 
y proveedores a ayudar a la gente para que vivan libres de tabaco. 
Las DIMENSIONES: la capacitación sobre las técnicas avanzadas del 
programa para vivir libre de tabaco, apoya la cesación del tabaco 
mediante estrategias motivacionales de participación, procesos 
grupales, remisiones comunitarias y actividades educativas. 
Comuníquese con el Behavioral Health and Wellness Program en  
bh.wellness@ucdenver.edu para obtener más información.
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