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Introducción
El tabaquismo es considerado en la actuali-
dad el mayor problema de salud pública pre-
venible de los países desarrollados. Dado que
la dependencia del tabaco está re c o n o c i d a
como trastorno mental y del comportamien-
to, es decir, como una enfermedad [Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades de la
OMS (ICD-10) —WHO, 1992— y en el Manual
de Diagnóstico y Estadísticas de la Asociación
Americana de Psiquiatría —APA , 1 9 9 5 — ] , re-
sulta necesario conocer cuáles son las mejo-
res estrategias terapéuticas que permitan dis-
minuir la prevalencia de este problema, sobre
todo teniendo en cuenta que España es uno
de los países de la Unión Europea con mayor
prevalencia de tabaquismo.

El objetivo principal de este trabajo ha sido
p ro p o rcionar información sobre la ev i d e n c i a
científica de la eficacia y efectividad de las
mejores alternativas de tratamiento del taba-
quismo disponibles.

Este trabajo ha sido elaborado por la Agencia
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias
(AETS) del Instituto de Salud Carlos III,en res-
puesta a una solicitud de la Dirección General
de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y
Consumo realizada en octubre de 2002.

Método
El informe se basa en una revisión bibliográfi-
ca sistemática, exhaustiva y estructurada so-
bre todos aquellos trabajos existentes en la li-
t e ra t u ra científica que revisan los distintos

métodos terapéuticos disponibles para lograr
la deshabituación tabáquica.

De manera paralela, en el informe se incluye
información sobre las distintas estrategias de
ap oyo asistencial para dejar de fumar im-
plantadas en cada una de las Comu n i d a d e s
Autónomas españolas, de manera que se pue-
da establecer cuál es la situación actual en
nuestro país. Esta información ha sido recogi-
da a través de un cuestionario elaborado por
la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sani-
tarias (AETS) y por la Subdirección de Promo-
ción de la Salud y Epidemiología de la Direc-
ción General de Salud Pública.

Eficacia de las distintas
intervenciones
terapéuticas
En la tabla adjunta (página siguiente) se pre-
sentan las distintas intervenciones para las
que existe evidencia científica de alta calidad
s o b re la eficacia t e rap é u t i c a . Los re s u l t a d o s
se basan en el efecto combinado observa d o
en los ensayos aleatorios controlados disponi-
bles. Como medida sumarizada de resultado
(eficacia de la intervención), se expone la ra-
zón entre las tasas de abstinencia a medio
plazo (6-12 meses) observadas en el grupo de
t ratamiento respecto al grupo de compara-
ción o control, expresada como odds ratio (OR)
y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%).
De tal manera que un OR de 2 se interpreta
como que el tratamiento duplica el porcenta-
je de abstinencia a medio plazo respecto al
grupo control.
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Uso de fármacos
Las evidencias científicas disponibles permi-
ten considerar como fármacos de primera lí-
nea para la deshabituación tabáquica la tera-
pia sustitutiva de nicotina en sus distintas
presentaciones (TSN) y el bupropión. La indi-
cación debe valorarse en fumadores que han
expresado su deseo de dejar de fumar, están
en la fase de prep a ración/acción de re a l i z a r
un intento serio y con un consumo de 10 o
más cigarrillos al día.

Tanto la TSN como el bupropión deberían
p rescribirse dentro de un pro g rama re g l a d o
de tratamiento de la adicción, en el cual el fu-
mador establece una fecha en la que dejará
por completo de fumar y contará con el apoyo
asistencial necesario.

Ambos fármacos tienen contraindicaciones y
situaciones especiales de indicación que de-
ben ser adecuadamente va l o radas por un
profesional médico.

La valoración del uso de terapia farmacológi-
ca debe realizarse tras un diagnóstico del es-
tatus del fumador, así como de su historia clí-
nica personal, para poder adaptar a cada caso
el tratamiento según ciertos aspectos impor-
tantes a considerar:

a) Nivel de intención y motivación para de-
jar de fumar.

b) La disponibilidad del asesoramiento o
ayuda.

c) Historia de intentos de abandono anterio-
res y procedimientos de ayuda utilizados.

d) Va l o ración de contraindicaciones y po-
tenciales efectos nocivos.

e) Preferencias personales del fumador en el
uso de una u otra terapia.

El tratamiento farmacológico es considerado
como un complemento del apoyo motivacio-
nal, especialmente útil en las primeras fases
de la intervención para afrontar los síntomas
de abstinencia y el deseo de fumar. La eviden-
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Eficacia de distintas intervenciones en el tratamiento del tabaquismo frente
a la no intervención o placebo

Tipo de intervención Eficacia OR (IC 95%)*

Manuales de autoayuda
— Materiales no personalizados 1,24 (1,07-1,45)
— Materiales personalizados 1,80 (1,46-2,23)

Intervención mínima
— Consejo médico 1,69 (1,45-1,98)
— Consejo enfermería 1,50 (1,29-1,73)
— Consejo telefónico por persona entrenada 1,56 (1,38-1,77)

Intervenciones intensivas (psicológicas)
— Terapia individual 1,62 (1,35-1,94)**
— Terapia grupal 2,19 (1,42-3,37)
— Terapia aversiva 1,98 (1,36-2,90)

Intervenciones farmacológicas
— Chicles de nicotina 1,66 (1,52-1,81)
— Parches de nicotina 1,74 (1,57-1,93)
— Spray nasal de nicotina 2,27 (1,61-3,20)
— Inhalador de nicotina*** 2,08 (1,43-3,04)
— Tabletas sublinguales 1,73 (1,07-2,80)
— Bupropión 2,75 (1,98-3,81)
— Nortriptilina 2,80 (1,81-4,32)
— Clonidina 1,89 (1,30-2,74)

*** Todas las determinaciones fueron estadísticamente significativas.

*** El consejo individual tendrá mayor eficacia dependiendo del tiempo de contacto: OR=3,2 para 91-300 minu t o s ;
OR=2,8 para más de 300 minu t o s. Así como el número de sesiones realizadas: OR=1,9 para 4-8 sesiones;
OR=2,3 para más de 8 sesiones.

*** Presentación no comercializada en España.



cia científica sobre la eficacia de los fármacos
de primera línea es de alta calidad basada en
ensayos aleatorios controlados. Sin embargo,
es necesario disponer de información de cali-
dad sobre la efectividad a medio y largo pla-
z o (mantenimiento de abstinencia en perio-
dos superiores a 1 año), e impacto global a
nivel poblacional del incremento en el uso del
tratamiento farmacológico sobre las tasas po-
blacionales de abandono del tabaquismo y
consolidación de la abstinencia. En este senti-
do, será de gran utilidad la evidencia propor-
cionada en el análisis de los resultados del
programa de servicios de tratamiento implan-
tado en el Reino Unido, que será publicado
próximamente.

Evidencia sobre
coste-efectividad
Del conjunto de estudios de coste-efectividad
disponibles se puede concluir que, compara-
da con otras intervenciones preve n t ivas o
asistenciales, la detección y tratamiento de la
dependencia del tabaco a través de los servi-
cios asistenciales se considera una acción
c o s t e - e f e c t iva en términos de coste por año
de vida ganado. Esta intervención se ha consi-
derado una referencia frente a otras interven-
ciones preventivas y asistenciales con las que
se puede comparar.

Existen escasas va l o raciones realizadas en Es-
paña sobre evaluación del coste-efectividad de
las intervenciones de ap oyo al abandono del
consumo de tabaco. Como ejemplo destacado,
en el Reino Unido se ha estimado que el coste
adicional por año de vida ganado logrado con
el consejo médico o consejo intensivo para de-
jar de fumar comparado con no hacer nada es
menor a 1.000 libras esterlinas (1.439 €) , y se
sitúa entre 1.000 y 2.400 libras (1.439-2.758 €)
p a ra la terapia sustitutiva de nicotina, e n t re
640-1.500 libras (921-2.158 € ) para el bupro-
pión y entre 900 a 2.000 libras (1.295-2.878 €)
para el tratamiento combinado. El coste esti-
mado para el Servicio Nacional de Salud de
un pro g rama de tratamiento en Inglaterra y
Gales sería de 67 a 202 millones de libras al
año (96-291 millones de €) , conseguiría la
consolidación de la abstinencia a largo plazo
de 45.000 a 135.000 fumadores y lograría ga-
nar 90.000 a 270.000 años de vida. El coste
medio por año de vida ganado estaría entre
500 y 1.500 libras (720-2.158 €).

Consideraciones finales

Existen distintas intervenciones asistenciales
para el tratamiento del tabaquismo y para el
mantenimiento de la abstinencia a largo pla-
zo que han demostrado ser eficaces y coste-
efectivas y que deben ser utilizadas de forma
adecuada a las necesidades de cada fumador
que solicita ap oyo para dejar de fumar. L o s
fumadores que desean dejar de fumar debe-
rían poder acceder al tratamiento más ade-
cuado a sus necesidades y características in-
dividuales.

El registro sistemático de la condición de fu-
mador en la historia clínica de cada paciente
y el consejo médico oportunista para dejar de
fumar deben constituir una práctica rutinaria
generalizada en el ámbito de la Atención Pri-
maria de salud, siendo ésta una de las aproxi-
maciones más eficientes. Sería conve n i e n t e
potenciar la dotación de los recursos necesa-
rios a los profesionales sanitarios para que
puedan responder adecuadamente a la de-
manda creciente de tra t a m i e n t o. Existen ya
excelentes guías para proporcionar adecuado
consejo médico, así como guías prácticas y
manuales de autoayuda para dejar de fumar,
editadas en España.

Sería prioritario garantizar el acceso a las in-
t e r venciones más intensivas requeridas es-
pecialmente por fumadores con alta dep e n-
d e n c i a , g raves problemas de salud y alto
riesgo que no han logrado dejar de fumar con
i n t e r venciones de nivel inferior de intensi-
d a d . Una pequeña pro p o rción de fumadore s
podría beneficiarse de tratamientos intensi-
vos en unidades especializadas o en grupos
de ap oyo intensivo ofrecidos desde la A t e n-
ción Primaria. Los fumadores de alto riesgo
(con enfermedades debidas o ag ravadas por
el tabaquismo, mu j e res embara z a d a s...) de-
ben constituir una prioridad en la facilitación
del acceso a los tratamientos más eficaces
d i s p o n i b l e s.

Debería considerarse también una prioridad
la oferta de tratamiento del tabaquismo a los
profesionales sanitarios, dada su responsabi-
lidad en el ofrecimiento de apoyo asistencial
a los fumadores y su carácter modélico. La in-
tervención asistencial sobre los profesionales
de la salud que todavía fuman es necesaria y
u rg e n t e, dada la aún elevada prevalencia de
tabaquismo detectada en este sector en nues-
tro país.
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Purpose of assessment: The main objectives
of the report are: a) to provide information,
based on the best available scientific
evidence, about the efficacy, effectiveness and
safety of the different intervention options to
facilitate smoking cessation; b) to explore the
conditions for their efficient use in the
National Health System (NHS). The context
and the situation regarding access and use of
support interventions for smoking cessation
in Spain is also described in this assessment.
Finally, this analysis provides information on
the potential impact of extending smoking
cessation interventions in the NHS.

M e t h o d o l o g y : A systematic rev i ew of the
primary and secondary scientific litera t u re
f rom Jan 2000- May 2003 on: a) efficacy of the
d i f f e rent smoking cessation interve n t i o n s ;
b) effectiveness and cost-effectiveness of
medical advice and short smoking cessation
i n t e r ventions; c) pharmacological aids for
t reating nicotine dependence; d) specialised
i n t e n s ive tre a t m e n t . A national survey dire c t e d
to all Autonomous Regi o n s, is added to include
also a rev i ew of the current Spanish context
re g a rding smoking cessation interve n t i o n s.

D ata sources: M E D L I N E , I M E , N H S - C R D,
DARE, Cochrane Library, health resources on
INTERNET, Autonomous Health Departments
within Spain.

Cost/economic analysis: Ye s, c o s t -
effectiveness review. Expert opinion: Yes.

Content of report/main findings: All the
i n t e r ventions for stopping smoking are
reviewed, and it has been found that medical
a dvice and support, b u p ropion and nicotine
replacement therapy (NRT) are effective and
cost-effective interventions, making these the
cutting edge drugs to consider. Except in the
p resence of contra i n d i c a t i o n s, these should
be used with highly motivated patients
attempting to quit smoking.

From the set of cost-effectiveness studies
ava i l a b l e, it is possible to conclude that,
c o m p a red with other preve n t ive or clinical
interventions, the detection and treatment of
d ep e n d e n cy on tobacco through medical
services is cost-effective in terms of cost per
year of life gained. This intervention has been
c o n s i d e red a re f e rence compared with other
p reve n t ive and clinical interventions widely
provided by the public health services.

R e c o m m e n d at i o n s / c o n c l u s i o n s : I n c l u d i n g
the smoking status in each patient’s clinical
history and opportunistic medical advice on
smoking must constitute a genera l i z e d
routine practice in Primary Health Care. Th i s
short intervention for smoking cessation is
one of the most efficient ap p ro a ch e s. It wo u l d
be useful to harness the necessary re s o u rc e s
so that health professionals can ap p ro p r i a t e ly
respond to the increasing demand for
smoking cessation tre a t m e n t . S m o kers who
wish to stop smoking should be able to gain
access to the most suitable tre a t m e n t
a c c o rding to their needs and indiv i d u a l
ch a ra c t e r i s t i c s.
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El tabaquismo es considerado en la actuali-
dad el mayor problema de salud pública pre-
venible de los países desarrollados. En gene-
ral,las enfermedades crónicas (enfermedades
c a rd i ova s c u l a re s, re s p i ratorias y cáncer) son
más frecuentes entre población expuesta al
tabaco que en la que no lo está (NHS Centre
for Reviews and Dissemination,1998). Se pue-
de afirmar, sin lugar a dudas, que el tabaco es
la principal causa de muerte prematura y de
enfermedades prevenibles en nu e s t ro país y
en países de nu e s t ro entorno (Bray et al.,
1995).

A partir de la publicación en EE.UU. del infor-
me de US Surgeon General titulada N i c o t i n e
A d d i c t i o n en 1988, se establecen las bases para
c o n s i d e rar el tabaco como un producto que
g e n e ra dep e n d e n c i a , debido a su contenido en
n i c o t i n a , que produce una serie de altera c i o-
nes fisiológicas y psicológicas de dep e n d e n c i a
e q u i p a rables a otras drogas legales (alcohol) e
ilegales (heroína y cocaína). La nicotina cum-
ple todos los criterios de las definiciones de
adicción o de dependencia: consumo compul-
s ivo pese al deseo y a los repetidos intentos de
dejar de fumar, efectos psicoactivos debidos a
la acción directa de la sustancia sobre el encé-
falo y alteración del comportamiento motiva-
da por los efectos de refuerzo de la nicotina
como sustancia psicoactiva .

Recientemente, la Organización Mundial de la
Salud, consciente de la importancia del pro-
b l e m a , ha reunido a un comité de expertos
p a ra elaborar las directrices del tra t a m i e n t o
de la dependencia del tabaco basadas en con-
sideraciones científicas (WHO, 2001 y 2002).

La dependencia al tabaco está re c o n o c i d a
como trastorno mental y del comportamiento
en la Clasificación Internacional de Enferme-
dades de la OMS (ICD-10) (WHO, 1992) y en el
M a nual de Diagnóstico y Estadísticas de la
Asociación Americana de Psiquiatría (APA ,
1995).

El presente informe ha sido realizado por la
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanita-
rias del Instituto de Salud Carlos III, en re s-
puesta a una solicitud de la Dirección General
de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y
Consumo realizada en octubre de 2002. S u
o b j e t ivo fundamental es pro p o rcionar infor-

mación re l evante y basada en la ev i d e n c i a
científica disponible sobre la eficacia, e f e c t iv i-
d a d , seguridad y coste-efectividad de distintas
modalidades de tratamiento del tabaquismo.

I.1. Magnitud
del problema
del tabaquismo

Puede afirmarse que actualmente uno de
cada tres adultos fuma, lo que equivale a
1.100 millones de personas en todo el mundo,
por lo que se estima que para el año 2025 se
alcancen los 1.600 millones de fumadores. Se
calcula que el actual consumo de tabaco cau-
sará alrededor de 450 millones de muertes en
el mundo en los próximos 50 años. Si se redu-
jera el consumo de tabaco a la mitad del ac-
tual se evitarían de 20 a 30 millones de muer-
tes prematuras en el primer cuarto de siglo y
unos 150 millones hasta el segundo cuarto de
siglo (Peto y López, 2000). Evitar la incorpora-
ción de los jóvenes al consumo de tabaco pro-
duciría una reducción en la mortalidad rela-
cionada directamente con el tabaco, pero ello
empezaría a evidenciarse con posterioridad al
año 2050. Sin embarg o, si se re d u j e ra el nú-
m e ro de los fumadores actuales, la mortali-
dad disminuiría a medio plazo. En la actuali-
dad existe evidencia científica de alta calidad
s o b re la eficacia y la efectividad de un con-
junto de intervenciones para el tra t a m i e n t o
del tabaquismo (Lancaster et al., 2000).

Se ha calculado que el consumo de tabaco es
responsable de la muerte prematura de más
de 3,5 millones de personas por año en el
mundo (Jha y Chaloupka, 1999; Peto et al.,
1994 y 2000), y recientemente se han publica-
do en el Lancet (Ezzati y López, 2003) los re-
sultados de un estudio ep i d e m i o l ó gico re a l i-
zado sobre el efecto global del tabaco en la
mortalidad mundial. En este trabajo los auto-
res estiman que el número de muertes en el
mundo relacionadas con el tabaco durante el
año 2000 fueron 4,8 millones, con una inci-
dencia similar en los países industrializados y
en los países en desarrollo. Entre las principa-
les causas de muerte encontradas destacan:
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Sin embargo, los patrones de consumo de ta-
baco parecen estar cambiando respecto al gé-
n e ro (gráfico 2). Si comparamos la primera
encuesta de 1987 y la de 2001, se comprueba
que el porcentaje de hombres fumadores ha

descendido sensiblemente del 55 al 42,1%, en
contraposición con el aumento que ha experi-
mentado el consumo en las mujeres, que ha
pasado de un 23% en 1987 a un 27,2% en la
ENS de 2001 (MSC, 2003).

• Enfermedades card i ova s c u l a res: 1,7 millo-
nes de muertes.

• Enfermedad obstructiva crónica pulmonar:
970.000 muertes.

• Cáncer de pulmón: 850.000 muertes.

Si comparamos la evolución de consumo de
tabaco en nu e s t ro país según las distintas
Encuestas Nacionales de Salud (MSC, 1 9 8 9 ,
1 9 9 2 , 1 9 9 5 , 1999 y 2003), se observa una dis-
c reta disminución del consumo de tabaco a

lo largo del periodo que cubren dichas en-
c u e s t a s.

Según datos facilitados por el Ministerio de
Sanidad y Consumo re c o gidos en la última
Encuesta Nacional de Salud de 2001 (MSC,
2 0 0 3 ) , la prevalencia de consumo de tabaco en
población española de 16 y más años es del
3 4 , 4 % , lo cual indica un ligero descenso com-
p a rando con el mismo dato global obtenido en
la primera Encuesta Nacional de Salud de
1 9 8 7 , que fue del 38,1% (gráfico 1 y tabla 1).
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Gráfico 1

Porcentaje de consumo de tabaco según datos de las distintas Encuestas Nacionales de Salud

Tabla 1

Prevalencia tabaquismo en España (porcentajes)

Total Hombres Mujeres

Fumadores 34,4 42,1 27,2
Ex fumadores 16,8 24,7 9,4
No fumadores 48,6 33,0 63,2
NS/NC 0,2 0,2 0,2

Datos facilitados por MSC. Encuesta Nacional de Salud 2001.
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Gráfico 2

Porcentaje de hombres y mujeres fumadores según las Encuestas Nacionales de Salud
de 1987 y 2001

En relación con la mortalidad atribuible al ta-
baco en España, se ha estimado en torno a
55.613 muertes al año producidas dire c t a-
mente por el consumo de tabaco en 1998 (Ba-
negas et al., 2 0 0 1 ) . Ello rep resenta el 16% de
todas las muertes ocurridas en población de
35 años o más. De estas muertes atribuidas al
tabaco, puede afirmarse que 26,5% se debie-
ron a cáncer de pulmón (15.432 hombres y
1.876 mujeres), 20,9% a enfermedad obstruc-
tiva crónica, 12,8% a cardiopatía isquémica y
9,2% a enfermedad cere b rova s c u l a r. E s t a s
muertes representan un incremento respecto
a las estimaciones de los años anteriore s
(González-Enríquez et al., 1997).

España se encuentra en una fase avanzada en
el modelo de epidemia de consumo de tabaco
propuesto por López (López et al., 1994), pero
aún no se ha alcanzado el nivel máximo de
los efectos negativos sobre la salud (morbili-
dad y mortalidad), especialmente en pobla-
ción femenina. Distintos autores han estudia-
do el impacto en España del consumo de ta-
baco sobre la morbilidad, la mortalidad y los
costes económicos y sociales (Department of
Health and Human Services, 1989; Peto et al.,
1992; Peto et al., 1999; Murray y López, 1997;
López et al., 1994; Borrás et al., 2000; Rodrí-
guez-Tapioles et al., 1994 y 1997; González-En-
r í q u e z , 1997; Rodríguez Artalejo et al., 1 9 9 4 ;
Banegas et al., 1993; González et al., 1997; Ro-
vira y Escribano, 1989).

Sin embarg o, a pesar de que España se en-
cuentra en esa fase avanzada de epidemia de
t a b a q u i s m o, se observa una tendencia cre-
ciente de personas que se declaran ex fuma-
dores/as a lo largo de las distintas cohortes de

estudio de las diferentes ENS, habiendo pasa-
do de un 12 a un 16,8% el número de perso-
nas que se declaran ex fumadoras, en los últi-
mos 15 años.

I.2. Dependencia
de la nicotina

La nicotina es un potente neuro e s t i mu l a n t e
de acción central y periférica, con efectos
c o m p l e j o s, múltiples y variables según cada
persona y situación. Los efectos psiconeuroló-
gicos de la nicotina causan la dep e n d e n c i a ,
tolerancia y síndrome de abstinencia (necesi-
dad imperiosa de fumar, i r r i t a b i l i d a d , a n s i e-
dad, dificultad de concentración, alteraciones
del sueño, disminución de la frecuencia car-
diaca, alteraciones gastrointestinales).

En la tabla 2 se muestra cómo el tabaco, tanto
por su principio activo (la nicotina) como por
su forma de comercialización y consumo, es
considerado una de las drogas con mayor ca-
pacidad de generar adicción, si se compara
con el resto de sustancias psicoactivas (Royal
College of Physicians, 2000).

Dada la alta capacidad adictiva de la nicotina,
su privación provoca a las pocas horas sínto-
mas desagradables que constituyen el motivo
más poderoso para seguir fumando (refuerzo
positivo). Junto a este factor fisio-farmacoló-
gico, otros importantes factores psicológicos y
psicosociales conforman la compleja dep e n-
dencia al tabaco.



La mayoría de los fumadores refieren el deseo
de dejar de fumar y un 60% lo ha intentado
alguna vez (MSC, 1999). Sin embargo, sólo un
4,3% de los fumadores consiguió dejar de fu-
mar a lo largo de los dos últimos años (MSC,
1999). Esta baja tasa de éxito puede ser expli-
cada en parte por el hecho de que la mayoría
de los intentos de abandono se realizan sin
ayuda, lo que popularmente se conoce como
el ejercicio espontáneo de la «fuerza de vo-
luntad».

Hasta muy recientemente, la mayoría de los
ex fumadores abandonaron el consumo de
tabaco sin ningún tipo de asistencia (Becoña y
V á z q u e z , 1 9 9 8 ) . Sin embarg o, sólo un 2% al
año de los fumadores que realizan intentos
de cesación tiene éxito (MSC, 1999).

A p rox i m a d a m e n t e, un 30% de los fumado-
res son disonantes (perciben conflicto entre
su conducta actual y la deseada) o han re a-
lizado intentos serios para dejar de fumar.
La mayoría de los fumadores que dejan de
fumar lo hacen por sus propios medios, s i n
necesidad de intervenciones terap é u t i c a s.
Sin embarg o, el consejo médico para dejar
de fumar es un motivo importante para ini-
ciar el proceso de cesación. Cada vez más
f u m a d o res con alta dependencia y serios
p roblemas de salud constituyen un grupo de
alto riesgo que precisa recursos de ap oyo y
un nivel de intervención más intenso y es-
p e c i a l i z a d o.

El éxito y consolidación de la abstinencia va a
d epender fundamentalmente del grado de
motivación personal, el nivel de dependencia
alcanzado, la confianza personal en el éxito y
la disponibilidad de recursos de apoyo del en-
torno personal, social y sanitario.

I.3. Abandono del
consumo de tabaco

Los beneficios para la salud que se producen
al dejar de fumar han quedado clara m e n t e
establecidos científicamente (Skaar et al.,
1997; NHS-CRD, 1998; Cinciripini y McClure,
1998; Brown et al., 2000).

La adicción al tabaco es una condición clínica
crónica, difícil de superar, si no se dispone del
ap oyo y del tratamiento adecuados (US De-
partment of Health and Human Services,
2000; Royal College of Physicians, 2000).

Los efectos de la cesación tabáquica han sido
precisamente establecidos en los estudios de
cohortes de grandes poblaciones de EE.UU. ,
Canadá, Europa y Japón. La cesación tiene im-
portantes e inmediatos beneficios para la sa-
lud en hombres y mujeres de cualquier edad,
con o sin síntomas de enfermedad relaciona-
da con el consumo de tabaco.

El efecto biológico más inmediato que se ob-
serva tras el cese en el consumo de tabaco es
la mejora en el perfil lipídico y en la actividad
plaquetaria (Skaar et al., 1 9 9 7 ) . Tra n s c u r r i d o
un año de abstinencia, el exceso de riesgo de
padecer infarto de miocardio o enfermedad
arteriocerebral letal disminuye hasta un 50%
(Brown et al., 2000). El cese en el consumo de
tabaco también mejora ostensiblemente la
disfunción pulmonar que conlleva a la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica. L a s
mujeres que dejan de fumar antes del emba-
razo o durante los 3-4 primeros meses del
embarazo reducen el riesgo de tener un niño
con bajo peso al nacer.
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Tabla 2

Diversos factores asociados a la adicción: comparación entre distintas drogas y la nicotina

La nicotina frente a otras drogas en relación con diversos factores asociados a la adicción

DEPENDENCIA ENTRE LOS CONSUMIDORES
DIFICULTAD EN LOGRAR LA ABSTINENCIA
TOLERANCIA
SEVERIDAD SÍNDROME DE ABSTINENCIA
IMPACTO SOCIAL

MORTALIDAD
IMPLICACIÓN EN LA VIDA COTIDIANA
INTOXICACIÓN
PREVALENCIA

Fuente: Royal College of Physicians, 2000.

nicotina > heroína > cocaína > alcohol > cafeína
(alcohol = cocaína = heroína = nicotina) > cafeína
(alcohol = heroína = nicotina) > cocaína > cafeína
alcohol > heroína > nicotina > cocaína > cafeína
efectos graves debidos a las muertes secundarias
(nicotina), a los accidentes (alcohol) o al crimen
( h e ro í n a , cocaína); ningún impacto sustancial
para la cafeína
nicotina > alcohol > (cocaína = heroína ) > cafeína
(alcohol = cocaína = heroína = nicotina) > cafeína
alcohol > (cocaína = heroína) > cafeína > nicotina
cafeína > nicotina > alcohol > (cocaína = heroína)



D ependiendo de los años de abstinencia, e l
riesgo de padecer cáncer de pulmón puede
reducirse del 20-90%. A s i m i s m o, el riesgo de
desarrollar un cáncer oral se reduce a la mi-
tad al cabo de 3-5 años de abstinencia, y el
riesgo se hace nulo o igual al de una persona
no fumadora cuando han transcurrido más
de 10 años de abstinencia (Cinciripini y
McClure, 1998).A los 15 años de haber dejado
de fumar, el riesgo de enfermar de un ex fu-
mador casi llega a igualarse al de una perso-
na que nunca ha estado expuesta al consumo
a c t ivo de tabaco (US Department of Health
and Human Services, 1990; Comité Nacional
para la Prevención del Tabaquismo, 1998).

La adicción al tabaco es una condición clínica
crónica, susceptible de tratamiento. Los resul-
tados esperados de las intervenciones para
promover el abandono del consumo de taba-
co son: incrementar el número de años vivi-
dos; mejorar el nivel de salud y la calidad de
los años vividos; evitar muertes prematuras,
y reducir los costes sanitarios derivados del
t ratamiento de las condiciones clínicas aso-
ciadas al consumo de tabaco. Los beneficios
para la salud que se producen al dejar de fu-
mar han quedado claramente establecidos a
lo largo de los últimos 50 años, en los que se
ha investigado profusamente sobre el tema.

Aunque se conoce la importancia del abando-
no tabáquico, hay que destacar los beneficios
en la salud producidos por el abandono del
consumo de tabaco, sobre todo si el momento
en que se deja de fumar es anterior a los 50
años de edad (NHS-CRD, 1 9 9 8 ) . El abandono
del tabaco es la decisión más saludable que
puede tomar un fumador.

M u chas personas fumadoras de edad media
han dejado de fumar durante los últimos
años en nu e s t ro país como consecuencia de
una mayor información disponible respecto a
los riesgos asociados al consumo de tabaco, y
de que cada vez más médicos y profesionales
sanitarios ayudan activamente a sus pacien-
tes fumadores a dejar el consumo del tabaco.
La aparición de tratamientos farmacológicos
eficaces también está contribuyendo a avan-
zar en este sentido (Comité Nacional para la
Prevención del Tabaquismo, 2001).

Las actuaciones de ap oyo a los fumadore s
p a ra facilitar la cesación, junto a las medi-
das pro t e c t o ras de carácter normativo y las
e s t ra t e gias de información, sensibilización y
e d u c a c i ó n , son necesarias. El tra t a m i e n t o
del tabaquismo ofrecido a personas adultas
f u m a d o ras consigue una reducción de la
incidencia de morbilidad y mortalidad debi-
das al consumo de tabaco, que se empezará

a observar a corto plazo (WHO, 1996; W H O,
2 0 0 1 ) .

Por otro lado, el hecho de ser o no fumador
condiciona mu chas actitudes y comporta-
mientos de los distintos profesionales sanita-
rios (fumar ante los pacientes, p e r m i s iv i d a d
al consumo en los centros sanitarios, a d h e-
sión a la normativa sobre consumo en los
c e n t ro s, oferta de consejo y ap oyo a los pa-
cientes, etc.). A pesar de la rápida reducción
en la prevalencia de consumo de tabaco entre
los profesionales sanitarios españoles (espe-
cialmente entre los médicos), los médicos es-
pañoles fuman en pro p o rción mayor que la
media de los médicos de la UE (30%) y mucho
m ayor que los médicos de países anglosajo-
nes. Estas actitudes y comportamientos evo-
lucionan de forma lenta pero positiva en los
últimos años. La persistencia de altas preva-
lencias de consumo y actitudes negativa s
constituye una seria limitación para facilitar
apoyo a los pacientes que desean dejar de fu-
mar.

I.4. Nuevo escenario:
Plan Nacional
de Prevención
y Control
del Tabaquismo

Pa ralelamente al proceso de negociación del
histórico acuerdo firmado por todas las na-
ciones rep resentadas en la Org a n i z a c i ó n
Mundial de la Salud en relación con el Conve-
nio Marco de la OMS para la lucha antitabá-
quica (OMS, 2 0 0 3 ) , el Ministerio de Sanidad
español ha dado un impulso definitivo a nivel
nacional en relación al tabaco con la aproba-
ción del Plan Nacional de Prevención y Con-
trol del Tabaquismo (PNPCT) (Saiz et al., 2003).

El Pleno del Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud ap robó por unanimi-
dad el 13 de enero de 2003 dicho Plan. Se trata
de un conjunto de medidas que serán desa-
rrolladas durante el periodo 2003-2007. Entre
los principales objetivos del Plan figura que
para el año 2007 el número de fumadores de
16 años esté por debajo del 30%, y que el índi-
ce de personas fumadoras de entre 16 y 25
años descienda en seis puntos y se sitúe por
debajo del 34%. Asimismo, desde la Adminis-
tración pública también se espera que la pro-
porción de ex fumadores descienda al menos
en 6 puntos, hasta alcanzar el 21%.
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Por otra parte, desde el Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud se confía
que en el año 2004 se hayan desarrollado ya
normativas que regulen el consumo de taba-
co en todos los ámbitos públicos, y que el 75%
de la población considere que el tabaco es
menos aceptado en su entorno social.

El PNPCT resume una política capaz de pro m o-
ver la disminución significativa del tabaquis-
mo en la población española al incluir medi-
das que facilitan a los fumadores dejar de fu-
mar por sí mismos y, al mismo tiempo, o f re c e
medidas de ap oyo pro p o rcionales al grado de
adicción de los fumadore s. A s í , la genera l i z a-
ción del consejo médico para dejar de fumar y
la ampliación del acceso a los recursos asis-
tenciales de ap oyo son medidas contempladas
en el Plan. El ap oyo y facilitación del tra t a-
miento ap ropiado para pro m over el abandono
del tabaco en población general fumadora , y
de forma prioritaria en grupos de alto riesgo,
c o n s t i t u ye una de las líneas básicas de acción
en una estra t e gia de control del tabaquismo
c apaz de reducir el impacto sobre la salud de
este factor de riesgo. Esto incluye el desarro l l o
y asignación de recursos humanos compe-
t e n t e s, la dotación de recursos económicos, l a
utilización de instrumentos y tra t a m i e n t o s
a d e c u a d o s, así como medidas de formación
p rofesional continu a d a . Las medidas de ap oyo
a la cesación constituyen un elemento esen-
cial para modificar la tendencia creciente que
p resentan las tasas de morbilidad y mortali-
dad atribuibles al tabaquismo en España.

En suma, el Plan trata de conseguir que,
cuando finalice su desarrollo y puesta en
marcha, la tasa de fumadores en España esté
por debajo del 30%. De este modo, conseguir
que descienda el número de fallecidos por en-
fermedades relacionadas con este hábito, una
cifra que supera las 55.000 muertes al año por
esta causa.

Podemos decir que el presente informe se en-
c u a d ra como herramienta de trabajo para al-
canzar el primer objetivo general del PNPCT:
« D i s m i nuir la prevalencia tabáquica», e s p e c í f i-
camente en el tercer sub-objetivo (1.3): «Fa c i l i-
tar el abandono de la dependencia tabáquica».

I.5. Problemas
asociados con
dejar de fumar

D e s a f o r t u n a d a m e n t e, dejar de fumar no es
fácil.Ante el dato de que un 70% de los 12 mi-

llones de fumadores españoles quiere dejar el
tabaco y muchos de ellos recurren a su médi-
co en busca de ayuda para superar la adic-
ción, se plantea la necesidad de evaluar cuá-
les son las terapias de apoyo más eficaces dis-
ponibles para alcanzar la deshabituación
tabáquica de manera permanente.

Datos de EE.UU. de 1994 indicaron que del
46,4% de fumadores que habían hecho una
t e n t a t iva seria de dejar de fumar en el año
anterior a la encuesta, sólo el 5,7% de fuma-
d o res alcanzaron la abstinencia durante un
mes o más, y solamente el 2,5% de todos los
fumadores alcanzaron la abstinencia perma-
nente cada año.

La nicotina produce una tolerancia que con-
lleva a un proceso de neuroadaptación. Cuan-
do el suministro de nicotina se corta de forma
brusca, los síntomas de la abstinencia apare-
cen como consecuencia de esta neuroadapta-
ción (Thompson y Hunter, 1998). La mayoría
de los síntomas de abstinencia asociados al
tabaco son significativos e incluyen los si-
guientes síntomas, que han sido clara m e n t e
establecidos (Gourlay y Benow i t z , 1 9 9 6 ;
Thompson y Hunter, 1998): ag re s ividad; an-
siedad; confusión; impaciencia; incap a c i d a d
de concentración; irritabilidad; deseo de con-
sumir nicotina; agitación; estreñimiento; vér-
tigos; dolor de cabeza; sudora c i ó n , y dificul-
tad para dormir. Los síntomas de abstinencia
alcanzan su máxima intensidad en el plazo
de 24 horas después de la cesación, y van dis-
minuyendo en intensidad al cabo de las 2 a 4
semanas posteriore s, aunque algunos sínto-
mas, como el deseo de fumar, pueden persis-
tir por meses o años después de la cesación.
Junto a estos síntomas de abstinencia, la per-
sona que deja de fumar tiene una falsa per-
cepción de que ha perdido alguno de los «be-
neficios de fumar», como son la sensación de
reducir la ansiedad o el controlar el peso cor-
poral (NHS-CRD, 1998).

I.6. Breve descripción
de las distintas
terapias para la
deshabituación
tabáquica

El abandono del consumo de tabaco es un
p roceso que sigue diversas etapas de evo l u-
ción a nivel cognitivo, que empieza por un
cambio de actitud para llegar hasta el aban-
dono del consumo de tabaco.
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Un modelo que permite explicar esta evo l u-
ción es el definido por Prochaska y DiClemen-
te (1984) como Modelo Espiral de las Etapas
de Cambio, que incluye cinco etapas:

1) P r e c o n t e m p l a c i ó n. La principal cara c t e-
rística de esta fase es la resistencia a re-
conocer el pro b l e m a . Los fumadores en
esta etapa no tienen intención de dejar
de fumar en los próximos 6 meses. Apro-
ximadamente el 35% de los fumadores se
encuentran en esta fase.

2) C o n t e m p l a c i ó n. En esta fase la persona
es consciente del problema y considera
re s o l ve r l o. Los fumadores están pensan-
do seriamente en dejarlo en los próximos
6 meses. En esta fase se encuentran el
50% de los fumadores.

3) Preparación. En esta etapa aparecen pe-
queños cambios de comportamiento. E l
fumador intentará dejarlo en el próximo
m e s, y mu chos lo han intentado prev i a-
mente sin éxito. En esta etapa se encuen-
tran el 15% de todos los fumadores.

4) Acción. En esta etapa están las personas
que han iniciado el dejar de fumar. Este
periodo se alarga durante los próximos
6 meses y es la fase donde existe mayor
riesgo para la aparición de recaídas.

5) M a n t e n i m i e n t o. Las personas se esfuer-
zan en prevenir la recaída y consolidar
los resultados y llevan más de 6 meses
sin fumar. Cuando consiguen mantener
la abstinencia durante 1 año pasarían a
ser considerados como ex fumadores.

Aunque la etapa de Acción sería la más idónea
p a ra la intervención terap é u t i c a , a los fumado-
res que se encuentran en otras etapas se les
deberán suministrar intervenciones motiva d o-
ras (etapas de pre c o n t e m p l a c i ó n , c o n t e m p l a-
ción y prep a ración) e intervenciones de pre-
vención de recaídas (etapa de mantenimiento).
Aunque resulte una obv i e d a d , el primer paso
p a ra tratar el tabaquismo consiste en hacer un
d i agnóstico corre c t o, es decir, identificar a los
f u m a d o re s. Pa ra ello se tendrán que plantear a
n ivel de áreas de salud, en las distintas CC. A A . ,
cuáles son los mejores puntos de captación de
f u m a d o res (habitualmente los Centros de Sa-
lud corre s p o n d i e n t e s, ya que el 70 % de los fu-
m a d o res visitan a su médico al menos una ve z
al año), a través de los cuales se podrá re a l i z a r
un diagnóstico correcto del fumador y sus ca-
ra c t e r í s t i c a s, p a ra poder establecer la mejor
pauta de deshabituación.

Además de estas fases de motivación y deseo
cognitivo de dejar de fumar, la dependencia a

la nicotina contribuye muy directamente en
el éxito del tra t a m i e n t o. Pa ra objetivar esta
d ependencia se dispone de diferentes méto-
dos:

— Test de Fagerström. Cuestionario que per-
mite valorar el grado de dependencia físi-
ca a la nicotina. Probablemente sea el test
más extensamente utilizado, tanto en su
versión completa (Fag e r s t ö m , 1978) como
en su versión reducida (Fagerström y
Schneider, 1989).

— Test de Glover Nilson. Cuestionario que
permite va l o rar el grado de dep e n d e n c i a
psicológico-conductual.

— Test de Richmond. Cuestionario que valo-
ra el nivel de motivación en el que se en-
c u e n t ra el fumador para dejar de fumar
(Richmond et al., 1993).

Una vez establecido el diagnóstico de fuma-
dor mediante una breve historia clínica, s e
deberá establecer el diagnóstico de la fase
de abandono en que se encuentra el sujeto
en cuestión (pre c o n t e m p l a c i ó n , c o n t e m p l a-
c i ó n , p rep a ra c i ó n , acción o mantenimien-
t o ) , que nos conducirá a establecer las pri-
m e ras premisas para realizar una interve n-
ción (ver gráfico 3). El definir la fase de
abandono en la que se encuentra el fuma-
dor es clave para iniciar una correcta inter-
ve n c i ó n .

En la literatura científica disponible aparecen
como variables predictoras del éxito terapéu-
tico:

— La alta motivación.

— Preparación para el cambio.

— Apoyo social.

M i e n t ras que se describen como va r i a b l e s
predictoras del fracaso terapéutico:

— Alta dependencia nicotínica.

— Síndrome de abstinencia severo en inten-
tos de abandono anteriores.

— Alto nivel de estrés.

— Historia personal de comorbilidad psiquiá-
trica.

Según la OMS, el tratamiento para la depen-
dencia del tabaco incluye una o varias de las
siguientes intervenciones sobre el comporta-
miento (educación, a s e s o ramiento breve y
c o n s e j o s, ap oyo intensivo, etc.) o mediante
ayuda farmacológica u otras interve n c i o n e s
que contribuyan a reducir o superar la depen-
dencia del tabaco individual y en la población
general (WHO, 2001).
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Todos estos métodos de tratamiento de la de-
pendencia del tabaco van dirigidos a superar
la dependencia física, p s i c o l ó gica y social y
los síntomas que acompañan a la abstinencia
del consumo de tabaco, con el fin de evitar la
recaída en el consumo entre las personas que
lo han intentado dejar.

Se han utilizado muy diversas terapias de
comportamiento y farmacológi c a s, que se
describen en la tabla 3. Algunas terap i a s
como la acupuntura no han demostrado su-

p e rar el efecto placebo. Las terapias psicoló-
gicas intensivas (técnicas de ave r s i ó n , s a c i e-
dad) parecen obtener tasas de abstinencia
e l eva d a s. Podemos afirmar que los mejore s
resultados en tasas de cesación son aquellos
que combinan las terapias psicológicas y far-
m a c o l ó gicas específicas de la deshabituación
t a b á q u i c a . De todos los tratamientos exis-
tentes hoy en día, sólo nos re f e r i remos a los
que cuentan con estudios controlados de efi-
c a c i a .

Gráfico 3

Pasos previos a la instauración terapéutica. Algoritmo de decisiones
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Tabla 3

Tipos de intervenciones en el manejo de la cesación tabáquica

1) Intervenciones psicológicas

— Materiales de autoayuda
— Consejo breve 
— Consejo intensivo
— Intervenciones educativas (individuales o grupales) 
— Tratamiento psicológico especializado: técnicas de re e s t r u c t u ración cognitiva , de re d u c c i ó n

progresiva, de aversión-saciedad, etc.

2) Intervenciones farmacológicas

— Tratamiento con sustitutivos de nicotina (TSN): chicles de nicotina,parches de nicotina, inhala-
dor de nicotina (no disponible en nuestro país), spray nasal de nicotina y comprimidos de nico-
tina

— Tratamientos inespecíficos: 

• Fármacos que actúan sobre las manifestaciones desagradables del síndrome de abstinencia
nicotínico: clonidina 

• Fármacos que actúan sobre los cambios de humor asociados al síndrome de abstinencia
nicotínico: antidepresivos (bupropión, nortriptilina y doxepina) 

— Agonistas o antagonistas de los receptores nicotínicos: lobelina y mecamilamina
— Aversiva: acetato de plata 

3) Otras intervenciones

— Acupuntura
— Digitopuntura
— Auriculopuntura
— Ejercicio
— Hipnosis
— Electroestimulación



Los objetivos de este trabajo son establecer
las bases del conocimiento científico existen-
te sobre las mejores alternativas de tra t a-
miento del tabaquismo disponibles.

Objetivos generales
1. Aportar información re l evante y basada

en la evidencia científica disponible sobre
la eficacia, efectividad, seguridad y coste-
e f e c t ividad de distintas modalidades de
intervención para ayuda a la cesación del
hábito tabáquico.

2. Describir y valorar la situación de contex-
to en España del acceso y uso de inter-
venciones de apoyo para dejar de fumar.

3. Aportar información del impacto sobre la
morbi-mortalidad de las interve n c i o n e s
para la deshabituación tabáquica.

4. Aportar información del impacto sobre la
evaluación económica de las intervencio-
nes para la deshabituación tabáquica.

Estos objetivos generales se han materializa-
do en una serie de objetivos específicos:

1. B ú s q u e d a , i d e n t i f i c a c i ó n , re c u p e ra c i ó n ,
análisis y síntesis de la literatura médica
(primaria y secundaria) más reciente (úl-
timos 5 años) sobre la eficacia, la seguri-
dad y la efectividad de las intervenciones
p ropuestas que sirvan de ap oyo asisten-
cial a fumadores para alcanzar la desha-
bituación tabáquica.

2 . Describir y va l o rar el contexto actual de
manejo de pacientes fumadores en el Siste-
ma Nacional de Salud español: re c u r s o s

disponibles en cada nivel asistencial, re c u r-
sos implantados de tratamiento especiali-
z a d o, c o b e r t u ra y uso de las distintas
modalidades de tratamiento de fumadore s.

Sin duda, son múltiples los trabajos y publi-
caciones que han ap a recido en la litera t u ra
científica en relación con las consecuencias
que el tabaco produce sobre la salud de la po-
blación. Sin embargo, el estudio del impacto
del abandono del tabaquismo está menos do-
cumentado, pudiendo afirmar que desde 1990
(año en el que se publica el primer informe de
la Surgeon General de EE.UU. en relación con
este asunto) el tema no había sido revisado y
actualizado de nu evo (US Department of
Health and Human Services, 2000).

Como ha ocurrido con otros factores de riesgo
de enfermedad, hasta que no se ha conocido
la verdadera dimensión de los beneficios que
se obtienen al tratar el factor de riesgo, no se
ha logrado una concienciación a todos los ni-
veles de la importancia de la implementación
de una política de tratamiento del problema.

Pa ra el abordaje de las estra t e gias de inter-
vención para disminuir el consumo de tabaco
en la población genera l , Ramström (1995)
describe situaciones favo re c e d o ras y limita-
doras del consumo de tabaco que influyen de
manera conjunta en cualquier fase y estatus
de fumador, de manera que se hace mu y
complicada la evaluación de las estra t e gi a s
más eficaces para alcanzar la deshabituación
tabáquica. Pese a ello, los numerosos trabajos
realizados en los últimos años hacen que
pueda darse una visión acertada de las ofer-
tas terapéuticas existentes y su mejor ade-
cuación según las distintas situaciones del
fumador.
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El informe se basa en una revisión bibliográfi-
ca sistemática y exhaustiva sobre los trabajos
existentes en la literatura científica que revi-
san los distintos métodos terapéuticos dispo-
nibles para alcanzar la deshabituación tabá-
quica.

Recopilación bibliográfica
Se realizó una búsqueda bibliográfica de for-
ma sistemática, e x h a u s t iva y estructura d a ,
teniendo en cuenta no sólo los repertorios do-
cumentales estándares, sino también las po-
sibles fuentes de material documental de ins-
tituciones o centros de referencia que han es-
tudiado este tema.

I n i c i a l m e n t e, se realizó una búsqueda infor-
matizada mediante un sistema de teledocu-
mentación y por CD-ROM en las bases de da-
tos bibliográficos MEDLINE, Índice Médico Es-
pañol (IME) e ISBN (libros españoles en venta,
Agencia Española del ISBN) de todo el mate-
rial bibliográfico indexado durante el periodo
enero 2000 a mayo 2003.

Para la localización del material documental
de centros e instituciones se revisaron los do-
cumentos publicados en relación con el tema
que nos ocupa de: 

— Center for Review and Dissemination,York
University, Reino Unido.

— Database of Abstracts of Review on Effec-
tiveness (DARE).

— Cochrane Library.

— Health Service Research Projects in Pro-
gress, EE.UU.

— Centers for Disease Control and Preve n-
tion (CDC), EE.UU.

— Surgeon General, EE.UU.

— World Health Organization.

— National Library of Medicine, EE.UU.

Como buscadores generales de información
utilizando INTERNET:

— GOOGLE (http://www.google.com/).

— A LTAV I S TA (http://www. a l t av i s t a . d i gi t a l .
com/).

— GLOBAL NET (http://www.dirglobal.net/).

— YAHOO (http://www.yahoo.com/).

Finalmente, se revisaron de forma manual to-
das las referencias de los documentos locali-
zados y se re a l i z a ron contactos directos con
distintos expertos que han trabajado en este
campo con el fin de localizar trabajos adicio-
nales no re c u p e rados por los métodos ante-
riores.

Información de la
situación española
por CC.AA.
A través de la Dirección General de Salud Pú-
blica del Ministerio de Sanidad y Consumo,
específicamente gracias a la colaboración de
la Subdirección de Promoción de la Salud y
Epidemiología, se remitió un cuestionario por
c o r reo a los responsables identificados de
cada Comunidad Autónoma para que cola-
b o ra ran remitiendo información sobre las
distintas estrategias terapéuticas en el taba-
quismo desarrolladas en su Comu n i d a d . D i-
cha información ha sido tabulada y comenta-
da en el apartado 2 del capítulo VII de este in-
forme.
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El 98% de las personas que intentan dejar de
fumar por sus propios medios y sin apoyo es-
pecífico no consiguen su objetivo (MSC, 1999).
Aun siendo el procedimiento menos eficaz,
dejar de fumar sin un apoyo específico es el
método más extendido.

Desde finales de los años cincuenta, se ha de-
s a r rollado un intenso trabajo de inve s t i g a c i ó n
p a ra medir la eficacia de distintos tipos de in-
t e r venciones para dejar de fumar. En los últi-
mos años, la prolífica producción científica en
este campo ha permitido la elaboración de im-
portantes trabajos de revisión y síntesis de la
información basada en la evidencia sobre la
eficacia de las intervenciones disponibles para
el tratamiento del tabaquismo. En este cap í t u-
lo se sintetizan los trabajos metaanalíticos y
de revisión más re c i e n t e s, realizados y publi-
cados por los siguientes grupos de expertos:

El grupo Cochrane para la Revisión de la Adic-
ción al Tabaco (The Cochrane Tobacco Addic-
tion Review) ha realizado, desde su creación,
23 revisiones sistemáticas completadas sobre
distintas intervenciones en este ámbito, y
o t ras tantas en desarro l l o, facilitando así la
síntesis del conocimiento basado en la ev i-
dencia en relación al tratamiento del taba-
quismo disponible en la litera t u ra científica
internacional (Lancaster et al., 2000a; Silagy y
S t e a d , 2 0 0 2 ) . Estas revisiones solamente in-
c l u yen estudios ra n d o m i z a d o s, que haya n
realizado un seguimiento de resultados de un
mínimo de 6 meses, y, cuando es posible, las
revisiones incluyen los resultados de estudios
de metaanálisis. Los detalles metodológi c o s
de estas revisiones están disponibles en T h e
Cochrane Library Abstracts:

h t t p : \ \ w w w. u p d a t e - s o f wa re. c o m / c c we b /
cochrane/revasts/g160index.htm.

En los últimos años se han publicado, a d e-
m á s, una serie de trabajos de revisión de
enorme importancia e impacto por su calidad
y el ap oyo institucional re c i b i d o. E n t re éstos
destacan:

La guía para dejar de fumar y el trabajo de
evaluación del coste-efectividad re a l i z a d o
por un equipo de investigadores británicos,
publicado en la revista T h o rax ( R aw et al.,
1998) y actualizado recientemente (West et
al., 2000).

La Guía para la Práctica Clínica publicada
por la A g e n cy for Health Care Po l i cy and
R e s e a rch (AHCPR) en 1996 y en 2000, y el
trabajo de revisión impulsado por el Servi-
cio de Salud de EE.UU. y encargado a un
grupo de expertos convocado a tal efecto
(Fiore et al., 2000).

El informe del Surgeon General de los
E E . U U. de América (US Department of
Health and Human Services, 2000) sobre
las estra t e gias de reducción del consumo
de tabaco.

La guía promovida y publicada por la OMS
s o b re tratamiento de la dependencia del
tabaco (WHO, 2001; McNeill y Hendrie,
2001).

La reciente revisión sistemática re a l i z a d a
por el Centro de Revisiones y Diseminación
del Servicio Nacional de Salud, de la Uni-
versidad de York, y el Departamento de Sa-
lud Pública y Epidemiología de la Universi-
dad de Birmingham, del Reino Unido, sobre
la eficacia y coste-efectividad del bupro-
pión y las terapias sustitutivas de nicotina
(Woolacott et al., 2002). Esta revisión fue so-
licitada por el NICE (National Institute for
Clinical Excellence), que publicó a su ve z
una guía de uso de estos tratamientos far-
m a c o l ó gicos en el tratamiento del taba-
quismo en el Reino Unido (NICE, 2002).

En España también se han publicado revi-
siones re c i e n t e m e n t e, e n t re las que cabe
destacar las promovidas por el Comité Na-
cional de Prevención del Ta b a q u i s m o
(CNPT, 2001) y la excelente revisión sobre el
tratamiento psicológico de la adicción a la
nicotina por el profesor Elisardo Becoña, de
la Universidad de Santiago de Compostela
( B e c o ñ a , 2 0 0 3 ) , así como interesantes ma-
nuales y guías para la prevención y trata-
miento del tabaquismo (Jiménez-Ruiz et al.,
2001; Jiménez-Ruiz et al., 2003; Barrueco et
a l . , 2003; López Palacios et al., 2003; Calvo
Fernández et al., 2003).

En la tabla 4 se presentan los resultados de
las intervenciones más difundidas en las que
existe evidencia científica de eficacia. C o m o
medida de resultado (eficacia de la interven-
ción), se expone la diferencia de tasas de abs-
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tinencia entre el grupo de tratamiento y de
c o n t ro l , rep resentado como odds ra t i o (OR) y
su correspondiente intervalo de confianza al
95% (IC 95%). Los diferentes OR serán comen-
tados en los siguientes apartados que tratan
cada una de las terapias.

Podemos afirmar que son pocas las interven-
ciones que reportan un éxito de cero, y que
por tanto toda intervención es útil para que
un fumador realmente deje de fumar.
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Tabla 4

Eficacia de distintas intervenciones en el tratamiento del tabaquismo frente
a la no intervención o placebo

Eficacia
Tipo de intervención OR (IC 95%)* Referencia

Manuales de autoayuda
— Materiales no personalizados 1,24 (1,07-1,45) Lancaster, Stead, 2003b
— Materiales personalizados 1,80 (1,46-2,23) Lancaster, Stead, 2003b

Intervenciones mínimas
— Consejo médico 1,69 (1,45-1,98) Silagy, Stead, 2003
— Consejo enfermería 1,50 (1,29-1,73) Rice et al., 2003
— Consejo telefónico por persona entrenada 1,56 (1,38-1,77) Stead et al., 2003

Intervenciones psicológicas
— Terapia individual 1,62 (1,35-1,94)** Lancaster, Stead, 2003a
— Terapia grupal 2,19 (1,42-3,37) Stead, Lancaster, 2003
— Terapia aversiva 1,98 (1,36-2,90) Hajek, Stead, 2003

Intervenciones farmacológicas
— Chicles de nicotina 1,66 (1,52-1,81) NICE, 2002
— Parches de nicotina 1,74 (1,57-1,93) NICE, 2002
— Spray nasal de nicotina 2,27 (1,61-3,20) NICE, 2002
— Inhalador de nicotina*** 2,08 (1,43-3,04) NICE, 2002
— Tabletas sublinguales 1,73 (1,07-2,80) NICE, 2002
— Bupropión 2,75 (1,98-3,81) NICE, 2002
— Nortriptilina 2,80 (1,81-4,32) Hughes et al., 2003
— Clonidina 1,89 (1,30-2,74) Gourlay et al., 2003

*** Todas las determinaciones fueron estadísticamente significativas.
*** El consejo individual tendrá mayor eficacia dependiendo del tiempo de contacto: OR = 3,2 para 91-300 minutos;

OR = 2,8 para más de 300 minutos. Así como el número de sesiones realizadas: OR = 1,9 para 4-8 sesiones; OR = 2,3
para más de 8 sesiones.

*** Presentación no comercializada en España.

IV.1. Programas
comunitarios para
dejar de fumar

Estos pro g ramas poblacionales o comu n i t a-
rios se basan en el reconocimiento de la im-
portancia de los componentes sociales de la
dependencia y de la motivación. Comprenden
estrategias múltiples de intervención, funda-
mentalmente de incremento de mensajes fa-
vorables a la cesación en medios de comuni-
cación (TV, radio, prensa) y la participación de

líderes sociales, políticos y sanitarios, junto a
la facilitación de recursos para la cesación
( f o l l e t o s, p ro g ramas en empre s a s, oferta de
apoyo sanitario, estímulos a la cesación, etc.).
Ejemplos de estas intervenciones son los pro-
gramas MRFIT, COMMIT y ASSIST, desarrolla-
dos en los EE.UU. de América.

La revisión Coch rane realizada sobre este
tema (Secke r- Wa l ker et al., 2003) analiza in-
formación de 32 estudios sobre interve n c i o-
nes comunitarias realizadas bajo ensayo s
controlados en población adulta. Las conclu-
siones obtenidas de esta revisión ev i d e n c i a n



la carencia de estudios más amplios y mejor
diseñados en cuanto al seguimiento de los
pacientes para poder detectar el posible efec-
to de estos programas comunitarios sobre la
p revalencia del tabaquismo en la población.
Cuando esta revisión se realiza sobre aquellos
estudios que comparan programas realizados
en población juvenil (Swoden et al., 2 0 0 3 ) , e l
análisis comparativo de los 17 estudios selec-
cionados de intervenciones comunitarias evi-
dencia una cierta influencia (disminución de
la prevalencia de tabaquismo) en población
juvenil.

En España se han desarrollado iniciativas de
apoyo por correo (Becoña y Gómez, 1993; Be-
coña y García, 1993; Becoña y Vázquez, 1998)
y el Pro g rama Quit & Win ( C o ronen y Puska,
2 0 0 0 ) , popular en algunos países europeos e
implantado en diversas CC.AA. del Estado es-
pañol. Aunque no se disponga de estudios ex-
perimentales de evaluación, los resultados de
las evaluaciones realizadas indican que, e n
general, estos programas tienen escaso efecto
sobre fumadores intensos y altamente depen-
dientes y efecto moderado sobre fumadore s
l i g e ros y poco dep e n d i e n t e s. Sin embarg o, a l
tratarse de programas que alcanzan a toda la
población, pueden lograr un alto número de
abandonos del tabaco a un bajo coste (Mora-
gues et al., 1999).

IV.2. Intervenciones
mínimas

Entre las intervenciones mínimas mejor estu-
diadas y más ampliamente difundidas en la
asistencia a fumadores podemos destacar:

IV.2.1. Intervenciones de autoayuda
individual

Se conoce que ciertos fumadores dejan de fu-
mar por sí solos, pero se sabe que los materia-
les con información y consejos para ayudar-
les a dejar de fumar incrementan el número
de los que lo hacen con éxito. Del análisis
c o m p a ra t ivo de 51 estudios identificados se
ha podido constatar que los materiales están-
dares de autoayuda pueden aumentar de for-
ma significativa las tasas de abandono com-
paradas con la no intervención, pero el efecto
es pequeño (OR = 1,24; IC 95% = 1,07-1,45). No
se ha podido evidenciar ventajas adicionales
a los materiales de autoayuda cuando éstos
se acompañan de otro tipo de interve n c i ó n ,
como el consejo de un profesional médico o la

t e rapia del reemplazo de la nicotina. Se ha
constatado que si los materiales de autoayu-
da están diseñados para la población diana
donde serán distribuidos, la eficacia de esta
i n t e r vención será mayor (Lancaster y Stead,
2003).

IV.2.2. El consejo médico

Como intervención breve o como parte de in-
t e r venciones más intensas, está considera d o
como una de las intervenciones esenciales y
más coste-efectivas en el tratamiento del ta-
b a q u i s m o. Los estudios disponibles publica-
dos en las últimas décadas indican que el
consejo médico para dejar de fumar constitu-
ye un motivo importante para iniciar el pro-
ceso de abandono del consumo de tabaco. El
éxito y consolidación de la abstinencia de-
penden fundamentalmente del grado de mo-
tivación personal, el nivel de dependencia de
cada persona, la confianza personal en el éxi-
to y la disponibilidad de recursos de apoyo del
entorno personal, social y sanitario. Los fu-
m a d o res con alta dependencia y serios pro-
blemas de salud constituyen un grupo de alto
riesgo que precisa recursos de apoyo específi-
cos, así como un nivel de intervención intenso
y especializado (US Department of Health
and Human Services, 1988; American Psy-
chiatric A s s o c i a t i o n , 1995; Fiore et al., 2 0 0 0 ;
Royal College of Physicians, 2000).

Una intervención efectiva de asistencia al ta-
baquismo debe combinar la oferta del conse-
jo médico sistemático desde la Atención Pri-
maria de salud («intervención mínima») con
una oferta de ap oyo especializado intensivo
para pacientes de alto riesgo o de alto grado
de dependencia.

El consejo médico sistemático para dejar de
fumar es una de las intervenciones clínicas
más coste-efectivas. La intervención mínima
consiste en:

1) Preguntar a todos los pacientes sobre su
hábito tabáquico, i n d ep e n d i e n t e m e n t e
del motivo de consulta.

2) Registrar esta información en la historia
clínica.

3) Aconsejar de forma clara y rotunda la
c o nveniencia de abandonar el consumo
de tabaco.

4) O f recer asistencia o un folleto de auto-
ayuda para conseguirlo.

Esta intervención se ha mostrado altamente
e f e c t iva . Se estima que un 75% de la pobla-

29« E valuación de la eficacia, efectividad y coste-efectividad de los distintos abordajes terapéuticos para dejar de fumar» - AETS - Septiembre / 2003



ción acude al médico al menos una vez al
año. Esto ofrece una importante oportunidad
para promover la intención de dejar de fumar
y pro p o rcionar ayuda eficaz a aquellos que
han decidido intentarlo. Se estima que si cada
médico general re a l i z a ra un breve consejo
sistemático protocolizado en las consultas de
Atención Primaria se podría conseguir la ce-
sación en un 5% de los fumadores al año. Esta
estimación teórica significaría que hasta
450.000 fumadores podrían dejar de fumar en
España al año, lo cual supondría triplicar el
número de fumadores que han abandonando
el consumo de tabaco cada año durante la úl-
tima década.

En un metaanálisis de 34 ensayos, se observa
que el efecto del consejo mínimo frente a la
no intervención incrementa la pro b a b i l i d a d
de cesación (OR = 1,69; IC 95% = 1,45-1,98).
Cuanto más intensa es la intervención, mayor
es la eficacia, si bien las medidas de segui-
miento y refuerzo presentan un efecto espe-
cialmente relevante en las tasas de cesación
alcanzadas (Silagy y Stead, 2003).

IV.2.3. Las intervenciones de enfermería

El consejo para dejar de fumar facilitado por
personal de enfermería se ha demostrado efi-
caz en una revisión de 16 ensayos clínicos que
c o m p a ran consejo v e rsus c o n t rol o manejo
usual (OR = 1,50; IC 95% = 1,29-1,73) (Rice y
S t e a d , 2 0 0 3 ) . Los resultados indican que exis-
ten ventajas potenciales en el consejo y aseso-
ramiento sobre la cesación realizado por las
e n f e r m e ras a sus pacientes fumadore s, c o n
evidencia razonable de que este tipo de inter-
vención puede ser eficaz. El reto de esta prác-
tica será incorp o rar la intervención de la cesa-
ción tabáquica como una rutina dentro de las
consultas de enfermería, p a ra dar a todos los
pacientes una oportunidad de ser pre g u n t a-
dos sobre su consumo de tabaco y proceder al
consejo de dejar de fumar, junto con re f u e r z o s
p o s t e r i o res y seguimiento del paciente.

En España, la oferta de consejo médico o el
consejo facilitado por otros profesionales sa-
nitarios para dejar de fumar a todos los pa-
cientes fumadores es relativamente baja, es-
pecialmente en pacientes que no pre s e n t a n
síntomas o patologías relacionados con el ta-
baquismo o que no plantean al médico direc-
tamente el problema de dejar de fumar. L o s
médicos de Atención Primaria realizan con
más frecuencia el re gi s t ro del hábito de fu-
mar (86%) y el consejo para dejar de fumar
(52%) (MSC, 1998). El registro de la condición

de fumador y el consejo médico sistemático
para dejar de fumar debería ser generalizado.
Todos los fumadores que lo precisen deben
tener acceso al apoyo mínimo del sistema sa-
nitario y a pro g ramas y manuales de auto-
ayuda.

El efecto del consejo mínimo frente a la no in-
t e r vención incrementa la probabilidad de
conseguir la abstinencia, pero además se ob-
serva que cuanto más intensa es la interven-
ción, mayor es la eficacia obtenida. Así, si al
consejo médico, conocido también como in-
t e r vención mínima, se le añade un segui-
miento pautado, es decir, se emplaza al pa-
ciente para una o más visitas de seguimiento
y re f u e r z o, las tasas de abstinencia alcanza-
das pueden incrementarse de forma significa-
tiva (Martín et al., 1997).

Se ha observado una relación dosis-respuesta
e n t re la intensidad del consejo y el éxito en
conseguir la abstinencia. El consejo indiv i-
dualizado por parte de los profesionales de
enfermería se ha mostrado también efectivo.
La efectividad del consejo se incrementa con
la duración de la intervención, las sesiones de
seguimiento pautado y la asociación a trata-
miento farmacológico.

No está claro que, para el seguimiento pauta-
do en población no seleccionada, sesiones de
apoyo grupal incrementen significativamente
la eficacia de la intervención. Se precisa más
investigación para poder establecer de forma
concluyente la efectividad de estos grupos en
Atención Primaria.

IV.3. Intervenciones
psicológicas

Las características de algunos fumadores ha-
cen indicada una estra t e gia de tra t a m i e n t o
más intenso, que puede ofrecerse individual-
mente o en grupo. El enfoque es de relación
de ayuda y contempla tanto el carácter adic-
t ivo del tabaco como los diferentes factore s
psicosociales implicados en el proceso de su
abandono. Incluiría, entre otros: análisis de la
situación personal y evaluación de coste-be-
n e f i c i o, búsqueda de alternativas y toma de
d e c i s i o n e s, técnicas de afrontamiento de es-
tados o situaciones conflictivos, búsqueda de
apoyo social y abordaje del síndrome de absti-
nencia.

El abordaje terapéutico de la dep e n d e n c i a
psicológica del fumador ha sido analizado de
forma insuficiente en las grandes rev i s i o n e s
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sobre el tema (US Department of Health and
Human Services, 2000; Fiore y cols. , 2 0 0 0 ) ,
siendo de crucial importancia sobre todo para
paliar los efectos de la potente dep e n d e n c i a
psíquica que produce el tabaco.

Los procedimientos más efectivos para dejar
de fumar y obtener los mejores resultados so-
b re la dependencia psíquica/física, m e d i d o s
en porcentajes de ensayos con tasas de absti-
nencia mayor del 33% a los 12 meses de se-
g u i m i e n t o, son los que se exponen a conti-
nuación en orden de eficacia y efectiv i d a d
(Becoña, 2003):

1) Programas multicomponente.

2) I n t e r vención médica en pacientes car-
diacos.

3) Saciación de fumar y otros procedimien-
tos.

4) I n t e r vención médica en pacientes con
enfermedad respiratoria.

5) Fumar rápido y otros procedimientos.

6) Reducción gradual de ingestión de nico-
tina y alquitrán.

7) Prevención de factores de riesgo.

8) Programas con formato grupal.

9) Hipnosis individual.

10) T S N / b u p ropión y tratamiento conduc-
tual combinado.

IV.3.1. Intervención comportamental
individual

Se trata de un asesoramiento individual por
parte de un especialista para ayudar a los fu-
m a d o res a lograr el abandono del tabaco y
mantener la abstinencia. Se identificaron 11
e n s ayos y no se encontró evidencia de dife-
rencia en el efecto entre el asesoramiento in-
dividual y la terapia grupal (Fiore et al., 2000).

IV.3.2. Programas de terapia
comportamental grupal

Existen nu m e rosas modalidades y va r i e d a-
des de intervención grupal en función de los
componentes de tratamiento utilizados, e l
n ú m e ro y duración de las sesiones, el núme-
ro de integrantes del grupo, el contexto, e l
tipo de profesional sanitario que lo dirige,
e t c . La gran heterogeneidad de pro p u e s t a s
existentes dificulta la estandarización y
evaluación de su efectiv i d a d . En nu e s t ro
medio se han denominado como talleres de

deshabituación tabáquica, o terapia espe-
cializada multicomponente de grupo, mu-
chos ofrecidos en el ámbito de la A t e n c i ó n
P r i m a r i a .

Consisten en ofrecer a los individuos que es-
tán en el proceso de dejar de fumar el apoyo
mutuo y la oportunidad de aprender técnicas
de comportamiento para conseguir su objeti-
vo, la abstinencia tabáquica. Se ha podido
constatar en 13 estudios que comparaban un
programa grupal con programas de autoayu-
da que los programas grupales obtienen ma-
yores tasas de cesación tabáquica que la au-
toayuda y otras intervenciones menos inten-
s iva s. De 6 ensayos en los que se compara
este tipo de intervención con un control en
que no se interviene se obtuvo un OR de al-
canzar la abstinencia de 2,19 (IC 95% = 1,42-
3,37). Aunque esta terapia resulta más coste-
efectiva, su utilidad puede estar limitada por
el nivel de reclutamiento y de mantenimiento
de los participantes en el grupo (Stead y Lan-
caster, 2003).

IV.3.3. Intervenciones de prevención
de recaídas

Por último, es interesante contemplar las in-
tervenciones de prevención de recaídas, espe-
cialmente importantes en ex fumadores re-
cientes, en los que se debería suministrar tra-
tamiento breve de prevención de recaídas. No
entramos en valorar la eficacia de este tipo de
intervenciones por carecer de suficientes evi-
dencias científicas sobre su eficacia.

IV.4. Intervenciones
farmacológicas

El tratamiento farmacológico del tabaquismo
ha llegado a considerarse como el «estándar
de oro » (gold standard) de las interve n c i o n e s
preventivas (Eddy, 1992), dado que ha demos-
t rado de forma fehaciente claras ev i d e n c i a s
de efectividad y una buena relación coste-
efectividad, lo que justifica su utilización en
la clínica habitual. Sin embarg o, existe una
laguna de conocimiento importante sobre la
evaluación económica de las diferentes alter-
nativas farmacológicas (Ruiz de Gordejuela y
Elguezabal, 2001).

Se consideran fármacos de elección para el
tratamiento del tabaquismo aquellos que han
demostrado ser seguros, eficaces y de calidad,
como medicamentos clínicamente adecuados
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y específicos para tratar la dependencia al ta-
baco.

Estos medicamentos han demostrado su efi-
cacia a través de ensayos clínicos experimen-
tales de calidad, y pueden considerarse como
fármacos de primera elección para el tra t a-
miento de la adicción, tanto si se realiza aso-
ciado al consejo médico en Atención Primaria
como si se desarrolla a través de servicios es-
pecializados para dejar de fumar.

IV.4.1. Tratamiento sustitutivo con
nicotina (TSN) 

La administración controlada de nicotina re-
duce sustancialmente la mayoría de los sínto-
mas de abstinencia, facilita la modificación
de conducta y consolida la abstinencia. S e
utiliza la administración de nicotina por vía
t ransdérmica (parch e s ) , o ral (goma de mas-
car), intranasal (spray nasal) o inhalatoria.

El uso ap ropiado de terapias farmacológi c a s
s u s t i t u t ivas de nicotina (parch e s, chicles) en
fumadores que desean dejar de fumar se ha
demostrado muy eficaz (duplica las tasas de
cesación y de mantenimiento de la abstinen-
cia). Se trata de una técnica segura con efec-
tos secundarios menores (reacción cutánea
circunscrita a la zona del parche, aftas buca-
les y molestias digestivas leves por la goma
de mascar). Su empleo en embarazadas se
considera limitado. En la enfermedad cardio-
vascular se recomienda analizar la re l a c i ó n
riesgo-beneficio en infartos recientes (4 se-
manas), angor grave o sujetos con arritmias.

Su eficacia terapéutica ha sido demostra d a
en varias revisiones sistemáticas y metaanáli-
sis de ensayos clínicos que han va l o rado la
eficacia de las distintas vías de administra-
ción (oral, transdérmica, intranasal o inhala-
d a ) . Todos los estudios constatan de forma
consistente y homogénea la eficacia de este
t ratamiento comparado con los grupos con-
trol (OR de 1,77, oscilando de 1,65 para la vía
oral a 2,45 para la inhalatoria). La calidad de
la evidencia científica referida a su eficacia
t e rapéutica corresponde al nivel máximo I,
por lo que se recomienda a los profesionales
sanitarios ofrecer este tratamiento a todos los
que deseen dejar de fumar.

La efectividad obtenida es semejante al nivel
de eficacia observado en los ensayos contro-
lados, evaluada a diferentes niveles de activi-

dad clínica (Atención Primaria, consulta de
especialidades médicas y unidades especiali-
zadas de tratamiento a fumadores). La absti-
nencia a los 6 meses y un año del tratamiento
es de 25 a 35%. La TSN se considera unáni-
memente un avance mayor en el tratamiento
de la adicción al tabaco.

Los efectos secundarios más comunes del
T S N, según cada una de sus pre s e n t a c i o n e s,
son:

— Pa ra los chicles: sequedad de boca, n á u-
seas, trastornos intestinales, úlcera bucal,
potencial riesgo de mantenimiento de la
dependencia a la nicotina a largo plazo.

— Pa ra los parches: irritación local, i n s o m-
nio.

— Para el spray nasal: irritación boca y larin-
ge, tos, rinitis.

Las principales contraindicaciones se centran
en pacientes con enfermedades cardiovascu-
lares, por lo que debe usarse con precaución
con enfermos card i a c o s, especialmente den-
tro de las dos semanas posteriores a un infar-
to de miocardio, enfermos con arritmias seve-
ras y en enfermos con angina de pecho seve-
ra. También debe limitarse su uso en mujeres
embarazadas o durante el periodo de lactan-
cia.

En España el TSN se comercializa a través de
las oficinas de farmacia y su dispensación no
precisa receta médica. El TSN está disponible
en nuestro país mediante las siguientes pre-
sentaciones:

— Pa rches transdérmicos de nicotina (nom-
b res comerciales: Nicore t t e®, N i c o t i n e l l®,
Nicomax®).

— Chicles de nicotina (nombres comerciales:
Nicorette®, Nicotinell®, Nicomax®).

— S p ray nasal de nicotina (nombre comer-
cial: Nicotrol®).

— Comprimidos de nicotina (nombre comer-
cial: Nicotinell®, Nicotrol®).

Las presentaciones de chicles y parches están
re gi s t radas como especialidades farmacéuti-
cas publicitarias.

Los hallazgos presentados en la rev i s i ó n
e x h a u s t iva realizada por NICE (2002) en
cuanto a la eficacia y efectividad de la TSN
versus al no tratamiento o placebo son resu-
midos a continuación (ver tablas 5-7):
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— Clara eficacia de la TSN en relación con placebo o no tratamiento en la terapia para dejar
de fumar (ver tablas 5 y 6).

— La mayoría de los estudios sobre la eficacia de la TSN se han realizado con las presentacio-
nes farmacológicas de chicles y parches. Se ha evidenciado una heterogeneidad estadística
entre estudios realizados con la TSN en chicles y los que utilizan parches, por lo cual se
puede estar infraestimando el efecto encontrado.

— Los análisis sobre la eficacia de TSN frente a placebo o no tratamiento realizados en sub-
grupos poblacionales están basados en un pequeño número de ensayos. La evidencia basa-
da en dos estudios en fumadores con enfermedad de pulmón y en dos estudios de pacien-
tes con enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco indica que la TSN es tan efi-
caz en estos subgrupos como en población general.

— Los análisis conjuntos de los distintos estudios disponibles indican que los fumadores con
alta dependencia se pueden beneficiar del uso de dosis más altas de nicotina en los chicles.
Sin embargo, los resultados de las presentaciones de parches con bajas dosis y altas dosis
de nicotina son ambiguos.

— En cuanto a los tipos de parch e s, los datos sugi e ren que no hay ninguna diferencia entre
la eficacia de los parches de 16 ó de 24 hora s. Cualquier diferencia entre ellos parece estar
en relación con las reacciones adve r s a s, las necesidades clínicas y las pre f e rencias indiv i-
d u a l e s.

— Globalmente se puede afirmar que la terapia a corto plazo con nicotina es más eficaz que el
placebo. Sin embargo, en términos de eficacia no se evidencia una clara ventaja entre los
distintos tipos de dosificaciones y pautas de tratamiento: en horario fijo frente a dosifica-
ción ad libitum, o gradual abandono de la terapia frente a abrupta cesación de la misma. En
este terreno se necesita más investigación para llegar a conclusiones más sólidas.

— Aunque no se puede concluir de forma firme, el uso de TSN en intervenciones intensas pro-
porciona niveles absolutos más altos de abstinencia, manteniéndose la diferencia entre el
efecto de la TSN y el placebo. La evidencia en cuanto a la comparación del efecto de los par-
ches de nicotina, con y sin la ayuda, la eficacia aumenta con ayuda adicional.

— Por último, parece que la TSN iniciada dentro del hospital es menos eficaz que la realizada
en centros de Atención Primaria o en programas comunitarios realizados sobre voluntarios
(ver tabla 7).

Las conclusiones extraídas del NICE (2002) en relación a la eficacia de la TSN cuando se com-
para con otras terapias se resumen a continuación (ver tabla 8):

— Mono-TSN versus combinaciones de TSN: Existen indicios que muestran una mayor efica-
cia de la combinación de TSN frente a monoterapia de sustitutivos de nicotina. Esta eviden-
cia puede estar explicada porque la combinación de la TSN produce un incremento en la
dosis total de nicotina. Sin embargo, se requieren estudios adicionales para poder analizar
si este efecto se debe a la combinación de la terapia o al tipo de fumador en que se realiza el
tratamiento (particularmente el grado de su dependencia a la nicotina).

— TSN v e rsus b u p ropión: Los datos disponibles sugi e ren que el bupropión puede ser más
efectivo que los parches de nicotina. Sin embargo, con los datos disponibles no se pude con-
cluir de manera definitiva al respecto (ver tabla 7).

— TSN versus otras intervenciones: La comparación entre los parches de nicotina y el naltre-
xona indica que la TSN es más eficaz para dejar de fumar (OR estimado de TSN frente a
naltrexona de 3,50; IC 95% = 1,72-7,14; p = 0,0006) (Wong et al., 1999). Otros estudios compa-
rativos existentes con otras terapias (acupuntura, acetato de plata) no evidenciaron dife-
rencias perceptiblemente mejores que placebo (Clavel-Chapelon et al., 1997; Jensen et al.,
1991). Se puede concluir que hasta el momento no se dispone de una terapia farmacológica
para dejar de fumar claramente superior a la sustitutiva de nicotina y el bupropión.
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Tabla 6

Tasas y valores OR de abstinencia alcanzada con TSN en fumadores seguidos al menos
durante 12 meses

Tasas 
Tasas de abstinencia 

de abstinencia con placebo o 
Tipo de tratamiento* con tratamiento no tratados OR (95% IC) Valor P

TSN chicles (38) 1109/6187 861/7788 1,61 (1,45-1,78) <0,001

TSN parches (23) 917/6812 363/4156 1,62 (1,42-1,84) <0,001

TSN inhalaciones (4) 84/490 44/486 2,08 (1,43-3,04) <0,001

TSN spray nasal (4) 107/448 52/439 2,27 (1,61-3,20) <0,001

TSN tabletas sublinguales (2) 49/243 31/245 1,73 (1,07-2,80) =0,02

Cualquier TSN (71) 2266/14181 1351/13114 1,66 (1,54-1,79) <0,001

* Entre paréntesis, número de estudios incluidos en el metaanálisis.

Tabla 5

Tasas y valores OR de abstinencia alcanzada con TSN en fumadores seguidos al menos
durante 6 meses (datos publicados)

Tasas 
Tasas de abstinencia 

de abstinencia con placebo o 
Tipo de tratamiento* con tratamiento no tratados OR (95% IC) Valor P

TSN chicles (51) 1508/7674 1110/9613 1,66 (1,52-1,81) <0,001

TSN parches (35) 1438/10019 526/6285 1,74 (1,57-1,93) <0,001

TSN inhalaciones (4) 84/490 44/486 2,08 (1,43-3,04) <0,001

TSN spray nasal(4) 107/448 52/439 2,27 (1,61-3,20) <0,001

TSN tabletas sublinguales (2) 49/243 31/245 1,73 (1,07-2,80) =0,02

Cualquier TSN (96) 3166/18874 1763/17068 1,72 (1,61-1,84) <0,001

* Entre paréntesis, número de estudios incluidos en el metaanálisis.



Tabla 7

Eficacia del TSN versus placebo o no tratamiento en relación con el lugar donde se realice
el tratamiento

Tipo Lugar Número estudios 
de tratamiento del tratamiento OR (95% IC) Valor P en el metaanálisis

TSN chicles Comunidad 1,67 (1,46-1,90) <0,001 24

Clínica especializada 1,98 (1,56-2,52) <0,001 7

Atención Primaria 1,76 (1,50-2,07) <0,001 18

Hospital 1,13 (0,84-1,51) = 0,40 3

TSN parches Comunidad 1,92 (1,67-2,22) <0,001 20

Atención Primaria 1,47 (1,18-1,83) <0,001 6

Hospital 1,74 (1,19-2,54) =0,004 4

Libre dispensación 1,96 (1,41-2,72) <0,001 3
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Tabla 8

Comparación entre el TSN y bupropión

Proporción Proporción 
de abstinencia de abstinencia 
en el primer en el segundo

Comparaciones terapéuticas grupo grupo OR (95% IC)

Bupropión versus TSN-parches 45/244 24/244 2,07 (1,22-3,53)

Bupropión + TSN-parches versus TSN-parches 55/245 24/244 2,65 (1,58-4,45)

Bupropión + TSN-parches versus bupropión solo 55/245 45/244 1,28 (0,82-1,99)

Resumen sobre la eficacia clínica de la TSN (NICE, 2002)

• La TSN como terapia para dejar de fumar se ha investigado en profundidad en 113 ensayos clínicos randomi -
zados con 28.000 participantes (Silagy et al., 2001).La evidencia indica de forma inequívoca que la TSN ayuda
a dejar de fumar más eficazmente que un placebo. La mayoría de los datos provienen de estudios con chicles y
parches de nicotina, por lo que en el momento actual se carece de datos suficientes para afirmar si otras presen -
taciones de nicotina son más eficaces.

• Los datos son mucho más débiles para la comparación de la eficacia de los parches de 16 y de 24 horas en dosis
altas de nicotina para fumadores de alta dependencia. Los datos sugieren que no hay evidencia sólida que dife -
rencie en términos de eficacia los parches de 24 y 16 horas. El dejar la terapia sustitutiva de nicotina de forma
gradual no se ha encontrado que sea la mejor manera de realizar la terapia; sin embargo, no existe evidencia só -
lida de la mejor pauta de tratamiento.

• Los efectos de los distintos niveles de motivación para ayudar con la TSN han sido difíciles de evaluar en esta re -
visión. Las estimaciones conjuntas de la eficacia calculadas en la revisión de Cochrane (Silagy et al., 2001) su -
gieren que la TSN sólo es eficaz con la ayuda mínima. La estimación conjunta de la eficacia no resultó mayor al
ir incrementando la intensidad de la ayuda. La carencia de datos que permitan comparar de forma directa en la
TSN la ayuda mínima con la de alta intensidad imposibilita cualquier conclusión definida al respecto.

• No existen evidencias claras sobre mayor eficacia terapéutica entre las combinaciones de TSN o la monoterapia.
Mientras que algunas combinaciones pueden ser útiles, se necesitan más estudios para llegar a una conclusión
firme.

• La TSN puede ser menos eficaz que el bupropión,pero de nuevo hay que puntualizar que se requieren más estu -
dios al respecto.

• A excepción del bupropión,no se ha demostrado ninguna otra intervención activa comparable en eficacia a TSN.



IV.4.2. Bupropión

El hidro c l o r u ro de bupropión de libera c i ó n
prolongada (bupropión LP) es el primer medi-
camento no nicotínico que ha demostrado su
eficacia en el tratamiento del tabaquismo. Se
trata de un antidepresivo que inhibe de forma
selectiva la recaptación neuronal de catecola-
minas (nora d renalina y dopamina), i n c re-
mentando los niveles de estas sustancias en
las sinapsis neuro n a l e s, sin que se inhiba la
acción de la monoaminooxidasa. Por ello, bu-
propión actúa como un antidepresivo atípico
con efectos a la vez dopaminérgicos y nora-
drenérgicos. Esta actividad puede simular los
mismos efectos de la nicotina y, así, disminuir
los síntomas típicos de la abstinencia a la ni-
cotina. Por otro lado, la eficacia del hidroclo-
ruro de bupropión en el tratamiento del taba-
quismo no parece provenir de sus efectos an-
tidepresivos, ya que este fármaco presenta los
mismos efectos en la deshabituación del ta-
baco tanto en pacientes sin diagnóstico de de-
presión como en pacientes con historia previa
de depresión.

El bupropión constituye un tratamiento efi-
caz para dejar de fumar, c o a dy u vante del
consejo médico, así como del tratamiento es-
pecializado. Debe valorarse su administración
en pacientes que presenten un consumo su-
perior a 10 cigarrillos/día y que no presenten
c o n t ra i n d i c a c i o n e s. El uso de bupropión du-
plica las tasas de abstinencia a los 6 y 12 me-
ses de la interve n c i ó n , cuando se compara
con placebo.

La eficacia del hidro c l o r u ro de bupropión se
sitúa entre el 18 y el 36% de abstinencia a los
12 meses de finalizar el tratamiento. Estos re-
sultados se han obtenido en ensayos clínicos
randomizados, a doble-ciego y muestras am-
plias (Hurt et al., 1997; Jo re n b ay et al., 1 9 9 9 ;
H ays et al., 2 0 0 0 ) . La calidad de la ev i d e n c i a
científica referida a su eficacia terap é u t i c a
hace que se recomiende a los pro f e s i o n a l e s
sanitarios valorar la prescripción de este tra-
tamiento en los pacientes que deseen dejar
de fumar y que presenten un consumo de 10
cigarrillos/día o más. Uno de estos ensayo s
observó que la utilización de bupropión solo o
combinado con parches de nicotina resultaba
más eficaz que la utilización del parche de ni-
cotina solamente (Jorenby et al., 1999). Una re-
visión más reciente que acaba de incorporar
The Coch rane Library indica que el tra t a-
miento con bupropión parece —al menos por
ahora— ser más eficaz en el mantenimiento
de la abstinencia entre los grandes fumado-
res que la TSN (Department of Public Health
and Epidemiology, 2002).

Los estudios que han evaluado la seguridad de
este fármaco (Hurt et al., 1997; Jo re n by et al.,
1999) presentan una tasa de abandono por
efectos adversos de un 8% en los grupos de tra-
t a m i e n t o, f rente a una tasa de abandono del
5% en los grupos control con administra c i ó n
de tratamiento placebo. Los efectos adve r s o s
más comunes en este tratamiento son leve s
(sequedad de boca, c e f a l e a ,i n s o m n i o, e r u p c i ó n
c u t á n e a , prurito u otros síntomas de re a c c i ó n
anafiláctica o anafilactoide). En el caso de pro-
blemas de insomnio, se recomienda adelantar
unas horas la toma nocturna o va l o rar la su-
p resión de esta toma. En genera l , los efectos
a dversos del bupropión están relacionados con
la dosis administra d a , por lo que pueden con-
t rolarse mediante la reducción de dicha dosis.
A diferencia de otros antidep re s ivo s, el bupro-
pión no interfiere con la actividad sexual (Row-
land et al., 1997; Segraves et al.,2 0 0 0 ) .

Está contraindicado el uso de bupropión en
pacientes con historia actual o cualquier
antecedente de trastornos conv u l s ivo s, d i ag-
nóstico previo o actual de bulimia, a n o re x i a
nerviosa o trastorno bipolar, pacientes con tu-
m o res en el SNC, en proceso de deshabitua-
ción alcohólica o de retirada de benzodiacepi-
nas, cirrosis hepática grave, uso de inhibido-
res de la aminooxidasa (IMAO) en los últimos
14 días, o en pacientes en tratamiento con
o t ros medicamentos que contengan bupro-
pión (en este punto es preciso recordar que en
el mercado español no se puede dar la última
posibilidad, dado que los únicos medicamen-
tos comercializados que contienen bupropión
son Zyntabac® y Quomem®).

En España, la comercialización del bupro p i ó n
como medicamento para dejar de fumar fue
ap robada por la Agencia Española del Medi-
camento en julio de 2000. Es el único fármaco
de prescripción médica para dejar de fumar au-
torizado en nu e s t ro país, y está disponible en el
m e rcado bajo los nombres comerciales de Zyn-
t a b a c® y Quomem®, ambos en pre s e n t a c i o n e s
de 60 comprimidos de 150 mg. A p robado por la
Food and Drug A g e n cy (FDA) en 1997, E E . U U. d e
América fue el primer país donde se comerc i a l i-
z ó . Desde entonces se comercializa también en
la mayoría de países de la Unión Euro p e a .

En la revisión realizada por NICE (2002) han
identificado todos los datos de ensayos clínicos
c o n t rolados y mu e s t ran la eficacia del tra t a-
miento para dejar de fumar con bupro p i ó n
f rente a placebo o no tra t a m i e n t o. En las tablas
9 y 10 se presentan los resultados indiv i d u a l i z a-
dos de los estudios, así como el resultado su-
marizado del metaanalisis realizado con los da-
tos de estos estudios publicados (tablas 9 y 10).
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Tabla 9

Número de pacientes bajo estudio y valores OR (IC 95%) alcanzados de abstinencia
al tabaco con bupropión v e rsus placebo para 6 y 12 meses de seguimiento (datos combinados)

Estudio (referencia) Tratamiento (n/N) Control (n/N) OR (IC 95%)

Ferry et al., 1992 10/23 0/22 35,00 (1,89-646,50)
Ferry et al., 1994 13/95 6/95 2,35 (0,85-6,47)
Gonzales et al., 2001 27/226 5/224 5,94 (2,25-15,73)
Hertzberg et al., 2001 4/10 1/5 2,67 (0,21-33,49)
Hurt et al., 1997 21/156 15/153 1,43 (0,71-2,89)
Jorenby et al., 1999 45/244 9/160 3,79 (1,80-8,00)
Tashkin et al., 2001 32/204 18/200 1,88 (1,02-3,48)

TOTAL 152/958 54/859 2,75 (1,96-3,81)

Tabla 10

Número de pacientes bajo estudio y valores OR (IC 95%) alcanzados de abstinencia
al tabaco con bupropión versus placebo a los 12 meses de seguimiento

Estudio (referencia) Tratamiento (n/N) Control (n/N) OR (IC 95%)

Ferry et al., 1994 13/95 6/95 2,35 (0,85-6,47)
Hurt et al., 1997 21/156 15/153 1,43 (0,71-2,89)
Jorenby et al., 1999 45/244 9/160 3,79 (1,80-8,00)

TOTAL 79/495 30/408 2,38 (1,52-3,72)

La revisión exhaustiva realizada por NICE (2002) sobre la eficacia y efectividad del bupropión
en base a los distintos ensayos clínicos randomizados existentes se puede resumir como sigue.

Comparación de la eficacia del bupropión versus placebo:

— Las estimaciones conjuntas de la eficacia del bupropión frente a un placebo indican clara-
mente la eficacia del bupropión. No hay diferencia real en estos resultados en los distintos
seguimientos considerados (6 ó 12 meses).

— Existe un solo estudio que evidencia la eficacia del bupropión en fumadores con enferme-
dad pulmonar obstructora crónica (EPOC), comparable con la eficacia del bupropión en po-
blación general de fumadores seguidos durante 6 meses (Tashkin et al., 2001).

— La datos comparativos entre bupropión versus TSN en parches han sido comentados con
anterioridad (ver tabla 8). Aunque los estudios disponibles son escasos, parece ofrecer una
mayor eficacia.

— E l b u p ropión utilizado como agente preve n t ivo de las recaídas: Los dos ensayos existentes
s o b re los beneficios posibles de una terapia a largo plazo con bupropión para prevenir las re-
caídas después del logro de la abstinencia inicial no han detectado ninguna ventaja a larg o
plazo (Hughes et al., 2 0 0 3 ) .

Resumen eficacia clínica del bupropión (NICE, 2002)

• Existen claras evidencias de que el bupropión es más efectivo que un placebo en población general.
• El bupropión es tan efectivo en fumadores con EPOC como en población general.
• Las evidencias científicas iniciales muestran una mayor eficacia del bupropión sobre la TSN en la deshabitua -

ción tabáquica. Sin embargo, son necesarios más estudios en este sentido para establecer claramente esta dife -
rencia, si la hay.

• El único ensayo realizado con bupropión para prevenir las recaídas no ha encontrado este efecto positivo en los
sujetos que han dejado de fumar.



IV.4.3. Otros tratamientos farmacológicos

Se consideran fármacos de segunda línea
aquellos medicamentos que han demostrado
ser eficaces para el tratamiento del tabaquis-
m o, p e ro tienen un papel más limitado que
los fármacos de primera línea, especialmente
porque existe un mayor consenso en relación
a sus efectos secundarios al compararlos con
los fármacos de primera elección; además de
que son fármacos entre cuyas indicaciones
clínicas autorizadas no se encuentra el trata-
miento de la dependencia al tabaco.

En este apartado no se incluyen aquellos fár-
macos (antidepresivos, ansiolíticos benzodia-
c ep i n a s, b e t a - b l o q u e a d o res u otros) que en
e n s ayos experimentales no han demostra d o
una mayor eficacia que un placebo para faci-
litar la abstinencia al tabaco, o que han sido
evaluados mediante ensayos experimentales
pero en estos ensayos no se ha realizado una
validación fisiológica de los resultados (por
e j e m p l o, acetato de plata, d i a c ep a n , d ox ep i-
n a , l o b e l i n a , f l u ox e t i n a , m e c a m i l a m i n a , m o-
c l o b e m i d a , n a l t re x o n a , n o r t r i p t i l i n a , i m i p ra-
mine, etc.).

Los medicamentos de segunda línea que se
presentan en este apartado se han listado por
orden alfabético, ya que los metaanálisis dis-
ponibles no muestran diferencias en la efica-
cia relativa entre ellos.

IV.4.3.1. Clonidina

La clonidina es un agonista α2-noradrenérgi-
co que suprime la actividad simpática y se ha
d e m o s t rado eficaz en el tratamiento de la
adicción a la nicotina, doblando los efectos
respecto al tratamiento placebo. No existe
consenso sobre la dosis más ap ropiada para
el tratamiento del tabaquismo, pero en los es-
tudios experimentales se han utilizado dosis
e n t re 0,1 y 0,75 mg/día, m i e n t ras las dosis
más habituales en la práctica clínica parecen
estar entre 0,2 y 0,4 mg/día (por vía oral o
transdérmica).

En todo caso, debe prescribirse bajo supervi-
sión médica en aquellos pacientes que no
puedan utilizar los fármacos de primera elec-
ción, o bien por presentar contraindicaciones
o bien por haber fracasado utilizando los me-
dicamentos de primera elección.

El principal inconveniente en relación a los
fármacos de primera línea está en que pre-
senta mayo res tasas de abandono del tra t a-
miento debido a los efectos secundarios que

p rovocan: nerviosismo, agi t a c i ó n , c e f a l e a s,
t e m b l o re s, rápido incremento paralelo de la
tensión arterial e incremento de los niveles de
catecolaminas.

En la revisión Coch rane (Gourlay et al., 2 0 0 3 )
sólo 6 ensayos fueron seleccionados, e n c o n-
trándose efecto estadísticamente significati-
vo en uno de los ensayo s, cuando se compa-
raba la terapia de clonidina con placebo
(OR = 1,89; IC 95% = 1,30-2,74), p e ro se ev i-
denció una alta incidencia de efectos secun-
darios dosis dependiente (fundamentalmen-
te sedación y sequedad bucal), que limitaro n
la utilidad de la clonidina en el tra t a m i e n t o
del tabaquismo.

IV.4.3.2. Nortriptilina

Se trata de un antidep re s ivo tricíclico, c o n
p ropiedades básicamente nora d re n é rgicas y,
en menor medida, dopaminérgicas, útil como
t ratamiento de segunda línea del tabaquis-
mo. También dobla la tasa de abstinencia con
respecto al placebo. Pa rece que su activ i d a d
en el tratamiento de la adicción al tabaco no
está asociada con la existencia de síntomas
a n t i d ep re s ivo s. Los efectos secundarios de
este medicamento incluyen efectos anticoli-
nérgicos, fundamentalmente náuseas y seda-
ción.

En el metaanálisis realizado por Hughes
et al. (2003) sobre 5 ensayos se obtiene un
OR = 2,80 (IC 95% = 1,81-4,32) estadísticamen-
te significativo, que permite afirmar que la
nortriptilina puede ser de utilidad como tera-
pia para dejar de fumar.

En todo caso, debe prescribirse bajo supervi-
sión médica en aquellos pacientes que no
puedan utilizar los fármacos de primera elec-
ción, o bien por presentar contraindicaciones
o bien por haber fracasado utilizando los me-
dicamentos de primera elección.

IV.5. Tratamiento
especializado

Se ha observado una relación dosis respuesta
entre la intensidad de la intervención sanita-
ria y la tasa de cesación obtenida. Sin embar-
go, razones de eficiencia hacen poco razona-
ble la oferta de apoyo intensivo o tratamiento
especializado a todos los fumadores que de-
sean dejar de fumar. No obstante, muchos fu-
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m a d o res con alta dependencia o serios pro-
blemas de salud, pacientes hospitalizados y
mu j e res embara z a d a s, e n t re otro s, c o n s t i t u-
yen grupos de alto riesgo que pueden precisar
recursos de apoyo y un nivel de intervención
más intenso y especializado.

Los tratamientos psicológicos especializados
(técnicas conductuales, c o g n i t ivas y pro g ra-
mas multicomponentes) han demostrado ob-
tener los mayores niveles de eficacia (30-50%
de abstinencia al año). En los programas mul-
ticomponentes se emplean varias técnicas
combinadas para la fase de preparación, ce-
sación y mantenimiento de la abstinencia
( re s p o n s a b i l i z a c i ó n , a u t o r re gi s t ro, ave r s i ó n ,
entrenamiento de habilidades, apoyo de gru-
po y social, etc.).

Las unidades especializadas pueden ofre c e r
de forma eficiente apoyo psicológico y clínico
a fumadores mediante un número re d u c i d o
de sesiones (cinco) de terapia de grupo (20-25
fumadores), o individual si se precisa, de una
hora de duración a lo largo de un mes. Gene-
ralmente, el tratamiento especializado se ini-
cia con una sesión individual de diagnóstico y
preparación. Con posterioridad se realizan se-
siones de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.
En estos pro g ramas se emplean técnicas
combinadas para las fases de prep a ra c i ó n ,
primeras semanas de abstinencia y manteni-
miento de la abstinencia (responsabilización,
autorregistro basal, entrenamiento en habili-
dades de afrontamiento, control de estímulos,
apoyo de grupo y social, refuerzo de la absti-
nencia, técnicas de relajación, consejos dieté-
ticos, etc.). La inclusión del uso de TSN y bio -
feedback con medidores de CO permite alcan-
zar elevadas tasas de cesación en pacientes
que no han respondido a niveles inferiores de
intervención.

El tratamiento especializado del tabaquismo
puede estar indicado en fumadores de alta
d ependencia o alto riesgo que prev i a m e n t e
han fracasado con intervenciones breves o
i n t e n s a s, y que podrían beneficiarse de tra-
tamientos más efectivos para lograr mante-
ner la abstinencia. Razones de eficiencia ha-
cen poco razonable la oferta de estos pro c e-
dimientos intensivos y especializados a
todos los fumadores que desean dejar de fu-
m a r. Los principales grupos de fumadore s
que re q u i e ren este tipo de intervención asis-
tencial son fumadores disonantes, con alta
d ependencia y fracasos previos en la conso-
lidación de la abstinencia, pacientes que
p resentan serios problemas de salud re l a c i o-
nados o no con el uso del tabaco, p a ra los
que el consumo de tabaco entraña un riesgo

muy re l evante de morbilidad o mu e r t e, mu-
j e res embara z a d a s.

El tratamiento del tabaquismo atiende a las
necesidades específicas de estos grupos, a
quienes pro p o rciona recursos pautados de
apoyo en el marco de intervenciones más in-
tensivas que las que puede ofrecer el consejo
médico.

Las unidades especializadas en este tipo de
tratamiento, a través de relativamente pocas
sesiones terapéuticas intensivas y de segui-
m i e n t o, o f recen de forma eficiente interve n-
ciones clínicas multicomponentes que combi-
nan:

• Técnicas de ap oyo psicológico dotan a los
pacientes de estra t e gias prácticas para lo-
g rar y afianzar la abstinencia (conductua-
l e s, c o g n i t iva s, dinámica de grupos y pro-
g ramas que combinan elementos de dis-
tintas técnicas). Combinan técnicas de
resolución de problemas y entre n a m i e n t o
en habilidades de afro n t a m i e n t o, con so-
porte terapéutico y facilitación del soporte
s o c i a l , f u e ra del tra t a m i e n t o.

• Tratamiento farmacológico (bupro p i ó n ,
TSN, otras).

• Técnicas de biofeedback para el refuerzo de
la abstinencia (generalmente mediante la
utilización de medidores de CO).

• Estrategias para la prevención de recaídas.
Al igual que sucede en otros tipos de adic-
ciones, el problema de las recaídas es uno
de los principales retos a los que se enfren-
ta el tratamiento del tabaquismo. El trata-
miento especializado del tabaquismo inclu-
ye sesiones de seguimiento a largo plazo
que intentan responder a esta necesidad,
aunque por ahora ninguna de las técnicas
disponibles ha conseguido demostrar una
clara efectividad.

Este enfoque presenta una alta eficacia (30-
50% de abstinencia al año). Las rev i s i o n e s
realizadas no han encontrado diferencias sig-
nificativas entre este tipo de tratamiento rea-
lizado de forma individual o en grupo; por lo
tanto, por razones de eficiencia, se recomien-
da que la oferta del tratamiento especializado
se realice mediante tratamiento grupal. S e
trata de un enfoque altamente eficaz y coste-
efectivo para grupos de riesgo, es decir, para
personas que tras serios intentos para dejar
de fumar han fracasado reiteradamente debi-
do a su fuerte adicción al tabaco, e n f e r m o s
con un diagnóstico de patología grave relacio-
nada con el uso del tabaco y mujeres embara-
zadas o en periodo de lactancia.
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IV.6. Otras
intervenciones

Las revisiones de estudios disponibles hasta
ahora sobre la eficacia de otras técnicas para
dejar de fumar (acupuntura , d i gi t o p u n t u ra ,
a u r i c u l o p u n t u ra , e l e c t ro e s t i mu l a c i ó n , l á s e r-
terapia) ponen en evidencia que estas técni-
cas no ofrecen mejores resultados de absti-
nencia que los obtenidos por procedimientos
placebo (White et al., 2003; Ussher et al., 2003;
Effective Health Care, 2001).

Respecto a los pro g ramas de ejercicio físico
para dejar de fumar, solamente en uno de los

8 ensayos clínicos existentes se evidenció que
el ejercicio físico puede ayudar a dejar de fu-
m a r. Sin embarg o, se necesitan nu evas ev i-
dencias al respecto para llegar a conclusiones
más sólidas (Ussher et al., 2003).

Existen otros mu chos procedimientos que han
sido utilizados o lo son en la actualidad, p e ro de
los que no se dispone de evidencia científica de
su eficacia. También en la actualidad están en
d e s a r rollo y va l o ración nu evos pro c e d i m i e n t o s.
Un ejemplo es el desarrollo inicial en España de
una técnica de estimulación de extero c ep t o re s
cutáneos mediante un lápiz de radiación infra-
r roja (termoestimu l a c i ó n ) , que está en fase de
evaluación clínica (García y Esparrag u e ra ,2 0 0 2 ) .
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Se denomina «efectividad» de una acción, in-
tervención o tratamiento a la cualidad de pro-
ducir el efecto esperado en condiciones reales
y habituales de uso. En el caso que nos ocupa,
el concepto de efectividad de la intervención
t e rapéutica para dejar de fumar incluye la
medida de los beneficios observados en tér-
minos de abstinencia. Para ello se suelen uti-
lizar distintos indicadores del efecto de la in-
tervención (logro de la abstinencia, porcenta-
je de abstinencia alcanzado en el tiempo —a
corto, medio o largo plazo—).

La efectividad de las intervenciones para de-
jar de fumar está muy en relación con las ca-
racterísticas propias del fumador y de su en-
torno, además de con la eficacia de las distin-
tas terapias que se utilicen.

Cuando se pregunta a los fumadores si quie-
ren dejar de fumar, entre el 60 y el 70% res-
ponde afirmativamente. Sin embargo, cuando
un fumador hace un intento de abandono del
tabaco por sí solo, sus posibilidades de éxito
no superan el 5%. En la población general, un
2% de los fumadores dejan de fumar espontá-
neamente cada año sin ninguna intervención
sanitaria (Osler y Prescott, 1998). Con el apoyo
de intervenciones sanitarias este porc e n t a j e,
al menos, se duplica, según los datos que se
han reseñado con anterioridad.

Sin embargo, la dificultad para abandonar el
hábito tabáquico queda reflejada en el hecho
de que es una de las drogodependencias que
p resenta una mayor continuidad o fideliza-
ción una vez que se ha establecido el consu-
mo (Vocalía del Observatorio Español sobre
Drogas, 2001).

Los factores o características determinantes
del éxito en la abstención tabáquica que con-
tribuyen a la mayor eficacia y efectividad de
las terapias establecidas, y que además nos
permiten prever las situaciones en las que
existe una clara necesidad de actuaciones te-
rapéuticas combinadas para alcanzar una
mayor efectividad terapéutica, son descritos a
continuación (Monsó, 2001):

— G rado de dependencia cuantificado me-
diante el test de Fagerström o por marca-
dores biológicos como la nicotina, cotinina
en sangre o por el monóxido de carbono

espirado. Todos los marcadores biológicos
tienen una mayor correlación que el test
de Fagerström en medir las dificultades
p a ra el abandono que tiene el fumador
bajo estudio. Sin embargo, estos marcado-
res biológicos no suelen estar disponibles
de manera rutinaria. No obstante, la facili-
dad de utilización de los cuestionarios de
dependencia nicotínica hace que sean los
métodos habituales de diagnóstico del
g rado de fumador, y sólo se utilizan los
marcadores biológicos en los casos en que
se re q u i e re una máxima precisión en los
n iveles de dependencia nicotínica (Ke n-
ford et al., 1996).

— Edad del fumador. Las evidencias científi-
cas demuestran que a mayor edad, mayor
p robabilidad de éxito en el abandono ta-
báquico (Tillgren et al., 1996; Hymowitz et
al., 1997).

— Sexo de la persona fumadora. Se ha obser-
vado en el varón una mayor incidencia de
abandonos del hábito tabáquico (Graham,
1996; Hymowitz et al., 1997; Graham y Der,
1999; Wetter et al., 1999). Se ha observado
que el número de recaídas al año de aban-
dono es más frecuente en las mu j e re s
(Bjornson et al., 1995).Sin embargo, a pesar
de evidenciarse estas diferencias de géne-
ro en el consumo de tabaco, aún no ha
sido posible definir pautas de intervención
específicas dirigidas a uno u otro sexo.

— Nivel educativo del fumador. A mayor ni-
vel educativo, mayor éxito en el abandono
del hábito (Tillgren et al., 1996; Hymowitz
et al., 1997; Schiaffino et al., 2003).

— Finalmente, cabe mencionar que en gene-
ral los pacientes con enfermedad card i o-
r re s p i ratoria crónica tienen un nivel de
éxitos bajo. Ello puede considerarse como
un indicador indirecto de dependencia ta-
báquica, dado que los sujetos con baja de-
pendencia a la nicotina dejan de fumar
poco después de la aparición de los prime-
ros síntomas, impidiendo que la enferme-
dad se cronifique. Mientras que los sujetos
altamente dependientes mantendrán el
hábito a pesar de la aparición de la enfer-
medad y de la progresión de la misma (Ni-
des et al., 1995).
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V. Efectividad de las intervenciones
de apoyo al abandono del consumo
de tabaco



En la reciente publicación de Yudkin y cols.
(2003) se pone de manifiesto lo difícil que es
mantener la abstinencia de forma definitiva,
pese a los resultados relativamente positivos
que se obtienen a corto plazo con las distintas
t e rapias eficaces con las que se cuenta. L o s
i nve s t i g a d o res del Institute of Health Scien-
ces, de Oxford (Reino Unido) encuentran que
la mitad de personas que consiguieron dejar
el hábito durante un año o más, tras haberse
sometido a tratamiento de deshabituación
con parches de nicotina, finalmente vuelven
a fumar. Los autores contactaron con partici-
pantes de un estudio, iniciado ocho años an-
t e s, en el cual el 9% logró abandonar el taba-
co durante un año o más (Imperial Cancer
R e s e a rch Fund General Practice Research
G ro u p, 1993 y 1994). De ese escaso porc e n t a-
j e, el 46% había vuelto a fumar con posterio-
r i d a d . Por lo que sólo un 5% de los participan-
tes fumadores del estudio original consiguió
mantener la abstinencia completa. Ello nos
da una idea de que fumar es un hábito extre-
madamente difícil de abandonar y, como los
p ropios autores del estudio dicen: «Tal como
e s p e r á b a m o s, la terapia de sustitución nicotí-
nica ayuda a romper el ciclo de adicción, p e ro
no puede sustituir todos los placeres asocia-
dos al consumo de tabaco». El estudio tam-
bién mu e s t ra que el éxito de la terapia de-
pende en gran parte de las características del
f u m a d o r. Por ejemplo, los fumadores de ma-
yor edad, los que tienen ap oyo social y los
menos dependientes de los cigarrillos encon-
t rarán más fácil dejar el hábito utilizando te-
rapias farmacológicas (sustitución nicotíni-
c a ) . Es por ello que los autores señalan que
las técnicas más efectivas para tratar el taba-
quismo son aquellas que tienen en cuenta las
necesidades y personalidad de los pacientes,
y en este sentido dicen: «Tenemos que indiv i-
dualizar los tratamientos y darnos cuenta de
qué personas responderán a los diferentes ti-
pos de terap i a » .

En España se han llevado a cabo pocos estu-
dios para intentar evidenciar la efectividad de
las terapias para dejar de fumar. El estudio de
Barrueco y cols. (2001) examina el grado de
influencia que tiene llevar 2 meses sin fumar
después de un intento de abandono del hábi-
to con intervención mínima y terapia susti-
t u t iva de nicotina. En este estudio, la absti-
nencia medida a los 2 meses del cese resulta
ser un excelente predictor del éxito a larg o
plazo. Sin embargo, el poder predictivo de la
abstinencia a los 2 meses es más elevado en
sujetos con menor dependencia nicotínica
(17%) que en aquellos altamente dependien-
tes (35%). Rodríguez-Artalejo y cols. (2003) en

un reciente estudio realizan un ensayo abier-
to randomizado en el lugar de trabajo (míni-
ma intervención más TSN frente a no trata-
miento) en tra b a j a d o res de dos empersas,
p a ra estudiar el grado de abstinencia alcan-
zado a los 12 meses, encuentran una tasa de
abstinencia continua de 12 meses del 20,2%
en el grupo en el que se realiza la interve n-
ción en relación con el grupo control (8,7%).
Los autores puntualizan que la efectividad de
las intervenciones para dejar de fumar varía
según el contexto del individuo fumador, y en
particular depende de la prevalencia del taba-
quismo en el entorno del fumador y de las
normas de consumo de tabaco fuera y dentro
del entorno laboral.

Podemos decir que la efectividad de los tra t a-
mientos farmacológicos está suficientemen-
te demostrada cuando se evalúan sus efectos
en los primeros meses. Pe ro cuando el análi-
sis se realiza a largo plazo (abstinencia ma-
yor de 12 meses) la efectividad se re d u c e. L a s
recaídas son consecuencia de la potente de-
pendencia psicológica que provoca el consu-
mo de tabaco y que no ha sido controlada de
forma efectiva con los tratamientos farmaco-
l ó gicos que se utilizan en la primera fase de
la deshabituación tabáquica. En el trabajo de
Fisher y cols. (1990) se describe con detalle el
p roceso de recaída basado en la dep e n d e n c i a
p s i c o l ó gica que produce el tabaco (el fuma-
dor no olvida que fue fumador y el placer
que experimentó al serlo, unido a las vive n-
cias que relaciona con el consumo de deter-
minados cigarrillos).

Existen pocos estudios que hayan va l o rado el
impacto poblacional de la mayor disponibili-
dad y uso de nu evos procedimientos terap é u-
ticos de ap oyo en las tasas de abandono del
consumo de tabaco. P i e rce y Gilpin (2002) des-
c r i b i e ron las tendencias de las tasas de aban-
d o n o, junto con el uso y efectividad de tra t a-
mientos sustitutivos de nicotina o antidep re s i-
vo s, en población general de California en el
periodo 1992-1999, analizando los datos de las
encuestas poblacionales de uso de tabaco dis-
p o n i b l e s. En el periodo de siete años analizado
el porcentaje de fumadores que realizó inten-
tos de dejar de fumar se incrementó en un
6 1 , 4 % , pasando del 38,2 al 61,5%. El uso de te-
rapia sustitutiva de nicotina en los intentos de
abandono más recientes (en últimos 12 me-
ses) se incrementó de un 9,3% en 1992 a un
14% en 1999. En este último año un 17,2% uti-
lizó algún fármaco de ap oyo, solo o en combi-
nación (5,4% chicle de nicotina, 10,7% parch e s
de nicotina, 5,2% antidep re s ivo s ) . Los autore s
señalan que mientras en los años 1992 y 1996
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se observa una diferencia claramente signifi-
c a t iva en la tasa de éxito en el mantenimiento
a medio y largo plazo de la abstinencia entre
los que usaron ap oyo farmacológico y los que
no lo hiciero n , en el último año analizado
(1999) las tasas de éxito de unos y otros se
igualan a los tres meses del abandono. A d e-
m á s, destacan que el tratamiento resultó efec-
t ivo a corto plazo en fumadores de más de 15
cigarrillos al día pero no a largo plazo (250
d í a s ) . Por el contra r i o, en los fumadores de
menos de 15 cigarrillos al día (60% de los fu-
m a d o res de California) no se ap recian difere n-
cias en las tasas de abandono entre los que
u s a ron o no ap oyo farmacológi c o. Los autore s
discuten que desde la irrupción en el merc a d o
de los tratamientos sustitutivos de nicotina en
forma de libre dispensación (1996) se ha incre-

mentado el uso inap ropiado y poco efectivo a
medio y largo plazo de este tra t a m i e n t o.

Las terapias farmacológicas ayudan a superar
la dependencia física provocada por el consu-
mo del tabaco. Sin embargo, en la mayoría de
los estudios no se contempla de forma sufi-
ciente la importancia de la dependencia psi-
cológica del tabaco en el proceso de recaída.
En gran medida, el fracaso en las terapias de
cesación tabáquica, si se evalúa su efectiv i-
dad después de un año de su administración,
se debe a la escasa atención prestada a la de-
pendencia psicológica. En este campo queda
mucho por investigar para establecer las me-
jores y más efectivas terapias para conseguir
el abandono del hábito tabáquico de forma
completa y mantenida.
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En la última década se han publicado nume-
rosos estudios de coste-efectividad e impacto
económico del tratamiento del tabaquismo,
la mayor parte de ellos realizados en el Reino
Unido y en EE.UU. Estos estudios mu e s t ra n
que determinadas intervenciones de apoyo y
asistencia a la cesación mu e s t ran una re l a-
ción coste-efectividad muy favo ra b l e. Ta n t o
las intervenciones de baja intensidad (consejo
médico y oferta de tratamiento farmacológi-
co) dirigidas a amplios grupos de fumadores
que desean dejar de fumar como las inter-
venciones más intensivas de tratamiento diri-
gidas a grupos de especial necesidad se han
mostrado coste-efectivas.

El Banco Mundial consideró en Investing in
H e a l t h en 1993 que las políticas globales de
c o n t rol de tabaquismo basadas en el incre-
mento de impuestos, limitación de la publici-
dad y pro m o c i ó n , información sanitaria, re s-
tricción del consumo en espacios públicos y
accesibilidad a tratamiento farmacológico fi-
n a n c i a d o, p resentan una relación coste-efecti-
vidad muy favo rable y deben formar parte de
las medidas básicas sanitarias. Los estudios
disponibles estimaban que el coste por año de
vida ganado ajustado por discapacidad (DA LY )
varía según el nivel socioeconómico de la re-
gión estudiada entre 20 y 80 dólare s. E s p e c í f i-
c a m e n t e, en los países de alto nivel socioeco-
n ó m i c o, la cobertura del tratamiento farmaco-
l ó gico al 25% de la población presenta un coste
por DA LY de 746 a 1.160 dólare s, lo que rep re-
senta una intervención coste-efectiva en re l a-
ción a otras intervenciones sanitarias implan-
tadas y de carácter básico (World Bank, 1 9 9 9 ) .

En este mismo estudio del Banco Mundial, se
expresa que el coste de la atención sanitaria
imputable al tabaco en los países desarrolla-
dos representa 6-15% de los gastos totales sa-
nitarios anu a l e s. En nu e s t ro país, con una
prevalencia más elevada de tabaquismo que
en otros países de nuestro entorno (34,4% po-
blación adulta versus 27% en Reino Unido), el
coste está más próximo al 15%. En un recien-
te estudio (Pardell et al., 2002) se estima que
en nuestro país los costes directos sanitarios
en el año 2000 generados por el tabaquismo
ascienden a 3.633.835.286 euro s / a ñ o, lo cual
supone un 10% del gasto sanitario total para
ese año. Hay que tener en cuenta que esta ci-

fra no incluye los costes sanitarios indirectos
y sólo utilizó para su cómputo el coste de seis
enfermedades (EPOC, a s m a , enfermedad co-
ronaria, enfermedad cerebro-vascular, cáncer
de pulmón y bajo peso al nacer).

Una revisión que incluía trabajos re a l i z a d o s
hasta mediados de los años noventa (Warner
KE, 1997) sugiere que las intervenciones me-
nos intensivas resultan más eficientes en tér-
minos de impacto global poblacional. Sin em-
b a rg o, o t ros trabajos enfatizan la re l eva n c i a
de los tratamientos más intensivos, que gra-
cias a su alta eficacia permiten obtener costes
menores por año de vida ganado (Cromwell et
al., 1997).

R evisiones posteriores de la evidencia dispo-
nible sobre coste-efectividad (Pa r rot et al.,
1998; Royal College of Phy s i c i a n s, 2000; Fiore
et al., 2000) indican que un conjunto de inter-
venciones de tratamiento del tabaquismo
son coste-efectiva s. En el estudio del coste-
e f e c t ividad de las intervenciones para la ce-
sación del hábito tabáquico en el Reino Uni-
do publicado por Pa r rot et al. (1998) se obtie-
nen los resultados globales que ap a recen en
la tabla 11.

R e c i e n t e m e n t e, se ha publicado la rev i s i ó n
sistemática sobre eficacia y coste-efectividad
del bupropión y las terapias sustitutivas de
nicotina (Woolacott et al., 2002) que el NICE
ha utilizado en sus recomendaciones de uso
de estos fármacos. En este trabajo se revisa-
ron 17 estudios de evaluación económica de
especial re l eva n c i a , con diseños de coste-
efectividad, coste-beneficio o impacto econó-
mico de la cobertura de intervenciones de
apoyo al abandono del consumo de tabaco. La
m ayoría de estos trabajos corresponden al
Reino Unido o a los Estados Unidos de Améri-
ca. Los resultados de estos estudios se expre-
san en forma de coste por abandono de larga
duración, coste por año de vida ganado, coste
por año de vida ajustado por calidad de vida.
Los procedimientos utilizados en estos estu-
dios para estimar los años de vida ganados
partiendo del número de fumadores que lo-
g ran dejar de fumar consisten en el uso de
modelos establecidos como el PREVENT o el
modelo HECOS, o la comparación de la mor-
talidad entre fumadores y ex fumadores o
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nu n c a - f u m a d o res basadas en los datos pro-
p o rcionados por los grandes estudios de
cohortes. La revisión de los estudios publica-
dos sugiere que el número de años de vida ga-
nados por persona que logra la abstinencia de
larga duración es de 1,0 a 3,0. Añadir terapia
sustitutiva de nicotina a la práctica habitual
es coste-efectiva con un bajo coste incremen-
tal por abandono. Una estimación de costes
por año de vida ganado con precios de 1998 y
una tasa de descuento del 6% para costes y
del 1,5% para los beneficios, presenta un ran-
go de va l o res de 350 a 800 libras esterlinas
por año de vida ganado.

Los mismos autores de esta revisión elabora-
ron un modelo de análisis de decisión para
comparar el coste-efectividad de cuatro inter-
venciones:

• Consejo médico breve o consejo intensivo
por profesionales sanitarios.

• Consejo más terapia sustitutiva de nicotina.

• Consejo más bupropión.

• Consejo más terapia sustitutiva de nicotina
y bupropión.

Se asumieron tasas de abandono de 4% para
consejo médico y 10% para consejo intensivo
y se utilizaron los siguientes valores sumari-
zados de la eficacia clínica: Odds Ratio de 1,67
p a ra el tratamiento sustitutivo de nicotina,
2,1 para el bupropión y 2,65 para el tra t a-
miento combinado.

Los resultados de este análisis fueron consis-
tentes con los obtenidos en los estudios revi-
sados. El tratamiento farmacológico con sus-
titutivos de nicotina y/o bupropión es coste-

e f e c t ivo comparado con mu chas otras inter-
venciones clínicas ampliamente aceptadas.

Como ejemplo destacado, en el Reino Unido
se ha estimado que el coste adicional por año
de vida ganado logrado con el consejo médico
o consejo intensivo para dejar de fumar com-
parado con no hacer nada es menor a 1.000 li-
bras esterlinas (1.439 €), y se sitúa entre 1.000
y 2.400 libras (1.439-2.758 €) para la terap i a
sustitutiva de nicotina, entre 640-1.500 libras
(921-2.158 €) para el bupropión y entre 900 a
2.000 libras (1.295-2.878 €) para el tratamien-
to combinado.

El coste estimado para el Servicio Nacional de
Salud de un pro g rama de tratamiento en In-
g l a t e r ra y Gales sería de 67 a 202 millones de
l i b ras al año (96-291 €) , conseguiría el abando-
no de larga duración de 45.000 a 135.000 fuma-
d o res y lograría ganar 90.000 a 270.000 años de
v i d a . El coste medio por año de vida ganado es-
taría entre 500 y 1.500 libras (720-2.158 €) .

Un trabajo referido a los EE.UU. ( Wa s l ey et al.,
1997) concluye que el coste por año de vida ga-
nado tras la utilización de parches de nicotina
más consejo médico era de 965-1.585 dólare s
en hombres y 1.634-2.360 dólares en mu j e re s.
Estas cifras son muy inferiores a otras prácti-
cas médicas habituales, como por ejemplo el
t ratamiento de la hipertensión arterial mode-
ra d a , con un coste medio por año de vida ga-
nado de 11.300 dólare s, o el tratamiento de la
h i p e rc o l e s t e ro l e m i a , de más de 65.000 dólare s.

Existen escasas va l o raciones realizadas en Es-
paña sobre evaluación económica de las inter-
venciones de ap oyo al abandono del consumo
de tabaco. Datos en España hablan de un cos-
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Tabla 11

Coste por año de vida ganado de niveles de intervención de intensidad creciente
(libras esterlinas)

Perspectiva Perspectiva 
de la de la Perspectiva Perspectiva 

Administración Administración de la de la
sanitaria sanitaria sociedad sociedad 

(no (descontado (no (descontado 
descontado) 1,5%) descontado) 1,5%)

Consejo breve 112 174 136 212

Folleto de autoayuda 142 221 167 259

TSN 173 269 448 696

Servicio especializado 164 255 562 873

Fuente: Parrott S et al., 1998.



te por año de vida ganado por consejo antita-
baco de 1.563-2.608 euros en hombres y 2.650-
3.828 en mu j e res (Plans et al., 1 9 9 5 ) . Desde la
D i rección General de Salud Pública del Dep a r-
tamento de Sanidad de Cataluña, se llevó a
cabo una evaluación económica de distintas
i n t e r venciones preve n t ivas dirigidas a re d u c i r
el riesgo coronario que incluían el tra t a m i e n t o
de la hipertensión, la hiperc o l e s t e rolemia y el
ap oyo al abandono del consumo de tabaco
mediante consejo médico y terapia sustitutiva
de nicotina. Se considera ron costes dire c t o s
a s i s t e n c i a l e s. La intervención de ap oyo a la ce-
sación del consumo de tabaco presentó un
rango de coste-efectividad de 2.608 a 5.494 dó-
l a res USA por año de vida ganado en hombre s
y de 4.413 a 8.058 en mu j e re s. Este coste por
año de vida ganado es claramente más favo ra-
ble que el obtenido para los pro g ramas de re-
ducción de la hiperc o l e s t e rolemia y la hiper-
tensión (Plans-Rubio P, 1 9 9 8 ) .

Recientemente se ha analizado el impacto de
una estra t e gia de intervención de ap oyo a fu-
m a d o res para dejar de fumar sobre re s u l t a d o s
de morbilidad y mortalidad ev i t a d a s, años de
vida ganados y costes sanitarios evitados en la
experiencia de una cohorte de población espa-
ñ o l a , p royectados a lo largo de 20 años (Gon-
zález-Enríquez J et al., 2 0 0 2 ) . Pa ra ello se adap-
tó el modelo Health and Economic Conse-
quences of Smoking (HECOS), p a t rocinado por
la Organización Mundial de la Salud (OMS). E l
modelo permite obtener estimaciones de la
relación coste-efectividad de distintas estra t e-
gias de intervención (Orme, 2 0 0 1 ) .

En la situación de partida, p revia a la inter-
vención, el coste directo asistencial del diag-

nóstico, tratamiento y seguimiento clínico de
los casos de enfermedad atribuible al consu-
mo de tabaco es de 4.286 millones de euros.
La intervención propuesta para incre m e n t a r
el número de fumadores que consiguen dejar
de fumar a largo plazo (más de 1 año) evitaría
un total de 2.613 casos de enfermedad atri-
buible al consumo de tabaco ya en el segundo
año del modelo, es decir, tras el primer año de
la intervención. Los casos de enfermedad evi-
tados se elevan a 23.837 en el vigésimo año.
Las muertes evitadas por la intervención en
la población de fumadores serían 284 ya en el
segundo año, y ascenderían a 9.205 a los 20
años de la intervención. Los costes acumula-
dos directos derivados de la atención sanita-
ria a la enfermedad atribuible a consumo
de tabaco evitados por la intervención se-
rían 3.461.984 euros en el segundo año y
386.232.603 a los 20 años.

El coste de la intervención por año de vida ga-
nado es decreciente desde el segundo año y a
los 10 años es de 4.302 euros. El coste de la in-
tervención por muerte evitada decrece duran-
te el periodo considerado y es de 17.109 euros
a los 10 años (tabla 12).

En re s u m e n , del conjunto de estudios de coste-
e f e c t ividad disponibles se puede concluir que,
c o m p a rada con otras intervenciones preve n t i-
vas o asistenciales, la detección y tra t a m i e n t o
de la dependencia del tabaco a través de los
servicios asistenciales se considera una acción
p reve n t iva re l a t ivamente coste-efectiva en tér-
minos de coste por año de vida ganado. E s t a
i n t e r vención se ha considerado una re f e re n c i a
f rente a la que otras intervenciones preve n t i-
vas y asistenciales pueden compara r s e.
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Tabla 12

Coste de la intervención por año de vida ganado y por muerte evitada

Años del modelo

2.º año 5.º año 10.º año

Coste por año de vida ganado 1.466.193 71.018 4.302

Coste por muerte evitada 733.096 134.769 17.109

Tasa de descuento: 0,043.



Existen precedentes sobre la aplicación de po-
líticas asistenciales en tabaquismo cuyo aná-
lisis puede ser de utilidad en nuestro país. En-
t re los re f e rentes más cerc a n o s, destaca la
evaluación de la introducción de una política
de tratamiento del tabaquismo en el seno del
Servicio Nacional de Salud (National Health
S e r v i c e, NHS) en el Reino Unido, donde los
servicios de asistencia a fumadores son una
parte clave de la política del gobierno para re-
ducir la mortalidad por enfermedades coro-
narias y cáncer (Department of Health, 2000).
Estos servicios recibieron un impulso y recur-
sos adicionales al considerarse una prioridad
asistencial en el periodo 1999-2003 (Dep a r t-
ment of Health, 1998).

En este marc o, los fumadores que quiere n
dejar de fumar y no lo consiguen por sí solos
disponen de ap oyo asistencial público que les
p ro p o rciona el NHS. Este ap oyo es accesible a
dos niveles: consejo breve para dejar de fu-
m a r, p ro p o rcionado por el médico de familia
( G e n e ral Practitioners) y otros pro f e s i o n a l e s
s a n i t a r i o s, y opción de derivación para los
que lo precisen a servicios de tratamiento del
tabaquismo ubicados en cada área sanitaria
—en las que se organiza el NHS— que pro-
p o rcionan tratamiento cognitivo - c o n d u c t u a l
pautado (en general en grupo) y tra t a m i e n t o
f a r m a c o l ó gico financiado —TSN o bupro-
p i ó n , incluidos ahora como pre s c r i p c i o n e s
reembolsables por el NHS (Coleman T et al.,
2 0 0 2 ) — . Los productos de TSN están a la ve z
disponibles y accesibles como fármacos de
venta libre en farmacias sin receta ( supervi-
sión de farmacéutico), y algunos (ch i c l e s,
p a rches) incluso son de libre adquisición en
establecimientos comerciales no sanitarios
( s u p e r m e rc a d o s, g a s o l i n e ra s ) .

Existen distintos modelos de desarrollo de los
servicios de tra t a m i e n t o. El modelo urbano
preponderante consiste en una unidad clínica
donde los especialistas entrenados dirigen
grupos a los que ofrecen terapia cognitivo -
conductual y tratamiento farmacológico, a la
vez que llevan grupos en otras unidades saté-
lites en la comunidad y forman y entrenan a
personal sanitario (enfermeras) de A t e n c i ó n
P r i m a r i a . O t ros incluyen tratamiento indiv i-
dual. Los rurales básicamente ofrecen conse-
jo intensivo por personal de enfermería entre-

nado en el mismo centro de Atención Prima-
ria.

Así, el sistema sanitario público ofrece el apo-
yo que cada fumador requiere, incluida la fi-
nanciación de los tratamientos farmacoló-
gicos que se han demostrado más efectivo s
para dejar de fumar.

En el marco de esta política asistencial, e n t re
abril del año 2001 y marzo de 2002, a l re d e d o r
de 227.300 personas fijaron una fecha para
dejar de fumar en los servicios de tra t a m i e n t o
del tabaquismo del NHS, sólo en Inglaterra . E l
57% fueron mu j e re s, a pesar de que la preva-
lencia de tabaquismo es algo menor en mu j e-
res (25%) que en hombres (29%). La mayo r í a
(81%) eran de edades comprendidas entre los
18 y los 59 años. El 63% de los fumadores re c i-
bió terapia sustitutiva de nicotina y el 19% bu-
p ro p i ó n . En el seguimiento de cuatro semanas
desde la fecha fijada para el abandono el 53%
mantenía la abstinencia (autorreferida) (De-
partment of Health, 2 0 0 1 ) . Este logro costó
globalmente al NHS 24,7 millones de libra s
esterlinas (35,5 millones de euro s ) , sin incluir
el gasto farmacológico (Department of Health,
2 0 0 2 ) . El coste medio por abandono es de 210
l i b ras (302 €) . En el año anterior se había esti-
mado el gasto de estos servicios en 21,4 millo-
nes de libras (Stapleton et al., 2 0 0 1 ) . Desde la
puesta en marcha del pro g rama de servicios
de tratamiento (abril de 1999), el NHS ha in-
vertido 53 millones de libras (76 millones de
e u ros) en tres años, excluido el gasto en fár-
macos (contratación de personal, c o o rd i n a d o-
res y terap e u t a s, formación y entre n a m i e n t o,
g e s t i ó n , funcionamiento de unidades, ap oyo a
servicios satélites). En Inglaterra se ha estima-
do que el coste anual del tabaquismo para el
NHS se ap roxima a 1.500 millones de libra s
( Pa r rot et al., 1 9 9 8 ) . El impacto global de estos
servicios y la evaluación inicial de la efectiv i-
dad están siendo va l o rados por el NHS y serán
p resentados en la 12.ª Conferencia Mundial
de Tabaco y Salud, que se celebrará en Helsin-
ki en agosto de este año.

Según estimaciones de Raw y McNeill (2001), e l
alto grado de eficiencia del tratamiento del ta-
baquismo implica que el mantenimiento sos-
tenido de esta intervención contribuiría a dis-
m i nuir en re l a t ivamente poco tiempo los gas-
tos de otro tipo de intervenciones sanitarias
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más costosas. Por ejemplo, el riesgo de sufrir
un infarto de miocardio disminu ye ap rox i m a-
damente a la mitad transcurridos dos años
desde que se deja de fumar; sólo por este fac-
t o r, los gastos sanitarios disminuirían de forma
s i g n i f i c a t iva con un incremento consistente
del número de personas que dejan de fumar,
p e ro además disminuirían mu chos otros gas-
tos sanitarios como los actualmente inve r t i d o s
en estatinas, y otros procedimientos quirúrgi-
cos y sanitarios derivados de la morbilidad de-
bida al tabaquismo (Raw y McNeill, 2 0 0 1 ) .

Además del Reino Unido, Francia cuenta
con una política de reembolso del tra t a-
miento farmacológico tanto para bupro p i ó n
como para la T S N. A d e m á s, o t ros cuatro
países europeos han introducido en su polí-
tica asistencial planes piloto que facilitan
la accesibilidad al tratamiento farmacológi-
co a base de mecanismos parecidos de fi-
nanciación como son el reembolso del cos-
t e, i n c e n t ivos de precios o costes re d u c i d o s
( W H O, 2 0 0 2 ) .
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VIII.1. Antecedentes y
situación actual

Las intervenciones de apoyo a la cesación del
consumo de tabaco han aumentado de forma
sensible en las dos últimas décadas en Espa-
ñ a , especialmente pro m ovidas e impulsadas
por sociedades científicas como SEMFYC o
SEPAR y, en algunos casos, apoyadas por algu-
nas de las A d m i n i s t raciones autonómicas,
que desde hace años mantienen un compro-
miso activo en el ámbito de la prevención y el
tratamiento del tabaquismo.

La implantación de mu chos de los servicios
asistenciales ha dependido en gran medida
de la motivación y el esfuerzo de equipos pro-
fesionales que, con recursos muy limitados,
han considerado el tratamiento del tabaquis-
mo como una parte esencial de su labor pro-
fesional, al observar diariamente la magnitud
y el impacto que la dependencia del tabaco
tiene entre sus pacientes fumadores.

En este marco se ha ido desarrollando un nú-
m e ro creciente de iniciativa s, tanto en el ámbi-
to del tratamiento como de la preve n c i ó n , q u e
i n c l u yen desde políticas de control hasta ay u-
das a la inve s t i g a c i ó n , que han permitido re a l i-
zar un importante avance en el abordaje ade-
cuado de la primera causa evitable de mortali-
dad pre m a t u ra y morbilidad en España.

En la Atención Primaria el interés clínico se
ha centrado mayoritariamente en el consejo
sanitario o «intervención mínima». Esta op-
ción posiblemente responda a diversas cir-
cunstancias, entre las que destacan:

a) La factibilidad de esta modalidad terap é u-
t i c a , que no implica la disponibilidad de
sofisticados medios, ya sean económicos o
de recursos humanos. Es bien conocido
que en Atención Primaria se dispone de
poco tiempo para realizar activ i d a d e s, p e ro
al poder hacer una intervención que puede
p rolongarse durante toda la vida de la po-
blación atendida, la «intervención míni-
ma» encuentra en la Atención Primaria las
m e j o res condiciones para su desarro l l o.

b) La existencia de una cierta tradición his-
tórica,desde que Rusell demostró la efec-

t ividad de este tipo de intervención en
consultas de medicina general (Rusell e t
al., 1979).

c) Es la intervención más ampliamente es-
tudiada. En la revisión sistemática Coch-
rane realizada por Silagy y Stead se inclu-
yen 34 ensayos clínicos realizados con la
participación de más de 27.000 fumado-
res (Silagy y Stead, 2002).

d) Además, los profesionales de enfermería,
que han demostrado la utilidad de sus in-
t e r venciones (Rice y Stead, 2 0 0 3 ) , e s t á n
jugando un papel muy importante para
su extensión.

Un buen ejemplo de las intervenciones reali-
zadas en España desde la Atención Primaria
lo constituye el «Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promoción de la Salud» (PAPPS),
que desde 1988 ha implantado una interven-
ción en tabaquismo con diferentes evaluacio-
n e s, la última de las cuales (PA P P S, 2 0 0 1 )
muestra que en el 54% de las historias clíni-
cas —de los centros participantes en el
PAPPS— consta que se ha realizado la inter-
vención propuesta (registro y consejo).

En nuestro país las publicaciones sobre inter-
venciones basadas en el consejo médico en
consultas de Atención Primaria se inician a fi-
nales de los años ochenta (Nebot et al., 1989),
revisándose posteriormente (Córdoba et al.,
1990; Grandes et al., 1 9 9 7 ) . Algunos autore s
empezaron a revisar el efecto de las interven-
ciones a largo plazo (Comas et al., 1996). Estos
p r i m e ros estudios revisan básicamente la
e f e c t ividad del consejo médico en nu e s t ro
país en las consultas de medicina genera l ,
aunque Nebot y Cabezas (1992) también revi-
san la efectividad del consejo de enfermería
realizado desde la Atención Primaria.

Estos primeros tra b a j o s, en general con una
buena metodología, s i r ven para empezar a
plantear nuevos interrogantes y posibilitan la
aparición de nuevas aproximaciones. Pero son
básicos pues permiten conocer, por ejemplo,
la limitación del efecto terapéutico (alrededor
del 5%),la utilidad de la intervención en algu-
nos colectivos (pacientes con síntomas o pa-
tología re l a c i o n a d a ) , la necesidad de utilizar
terapias farmacológicas de probada eficacia o
analizar el proceso natural de las recaídas.
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Pa ralelamente al desarrollo de experiencias
en España, aparecen en el panorama interna-
cional diversas revisiones (Kottke et al., 1988;
A g e n cy for Health Care Po l i cy and Research
on Smoking Cessation, 1996; US Preve n t ive
Ta s k , 1996) que plantean nu evas soluciones,
entre las que destacan:

a) Propuesta de la intervención básica (Pre-
guntar, Aconsejar, Ayudar y establecer Se-
guimiento).

b) P ropuesta de intervención intensiva o
avanzada.

c) Descripción de necesidades de las organi-
zaciones asistenciales (formación de los
profesionales, guías terapéuticas, etc.).

d) Revisión del grado de evidencia encontra-
do en cada intervención.

e) Revisión de la utilidad de las terapéuticas
f a r m a c o l ó gi c a s, señalando re c o m e n d a-
ciones para su correcta utilización.

En este contexto, se inician en España pro-
puestas estructura d a s, sistematizadas y adap-
tadas a la Atención Primaria, como el pro g ra-
ma de Solberg , que había sido desarro l l a d o
desde 1985 (Solberg et al., 1990) y adaptado en
nu e s t ro país por iniciativa del Instituto Muni-
cipal de la Salud de Barcelona en 1990 (Nebot
y Solberg , 1990) con el nombre de «Proyecto de
Ayuda a los Fumadores» (PA F ) , y va l o rado por
d i f e rentes autores (De la Fuente et al., 1 9 9 1 ;
M a r t í net al., 1993; Pérez et al., 1994; Martín e t
a l . , 1 9 9 7 ) , quienes encontra ron cifras de efecti-
vidad eleva d a s, aportando además pro p u e s t a s
de adaptación a la situación de diferentes pro-
f e s i o n a l e s.

Los estudios desde Atención Primaria tam-
bién han tenido como motivo de eva l u a c i ó n
d i f e rentes tratamientos farmacológi c o s.
Como es lógico, los primeros estudios incluye-
ron la terapia sustitutiva con nicotina (TSN),
donde se va l o ran diferentes estra t e gias de
consejo o apoyo terapéutico con chicle de ni-
cotina (Quilez et al., 1989; Nebot et al., 1 9 9 0 ;
C o r ral y Pa s c u a l , 1992; Quilez et al., 1 9 9 3 ) .
También la terapia grupal ha sido motivo de
evaluación en estudios que la compara b a n
con otras opciones (Sánchez-Beiza et al., 1992;
Corral y Pascual, 1992; Quilez et al., 1993).

La intervención de enfermería también ha de-
mostrado su utilidad, tal como se ha señalado
a n t e r i o r m e n t e, con un trabajo inicial (Nebot
et al., 1990), que es el único incluido en la revi-
sión realizada por Rice y Stead (2002) en la Bi-
blioteca Cochrane. Pero además se han publi-
cado diversos trabajos que estudian esta in-
tervención, tanto en población general como

e n t re pacientes con patología re l a c i o n a d a
(Granollers et al., 1991; Roman et al., 1996).

En el ámbito de la Atención Primaria, los últi-
mos trabajos publicados pueden ayudar a
avanzar. Así, por ejemplo, un estudio reciente
(Córdoba et al., 2000) analiza la utilidad de un
cuestionario breve para va l o rar la motiva-
ción. Otros estudios valoran la efectividad de
t e rapias combinadas (Grandes et al., 2 0 0 0 ) ,
m i e n t ras datos recientes señalan la utilidad
del consejo en oficinas de farmacia (Barbero
et al., 2000). Un trabajo reciente (Barrueco et
al., 2001) realizado en consultas de especialis-
tas y de Atención Primaria valora el valor pre-
dictivo de la abstinencia durante los dos pri-
meros meses, entre un grupo con TSN y otro
de intervención mínima, e n c o n t rando que a
los dos meses de cesación los abstinentes te-
nían 19,4 veces más probabilidad de seguir
sin fumar al año.

A pesar de estos notables desarrollos en el
ámbito de la Atención Primaria, diversas en-
cuestas y estudios realizados desde mediados
de los años ochenta indican que, aunque en
los últimos 15 años se ha incrementado el nú-
m e ro de médicos que ofrecen algún tipo de
consejo a sus pacientes para dejar de fumar
(Pardell et al., 1998), el registro sistemático de
la condición de fumador en la historia clínica
de cada paciente y el consejo médico siste-
mático para dejar de fumar no se pra c t i c a n
todavía de forma universal, sistemática y or-
denada en el ámbito de la asistencia sanitaria
pública en España (Programa de Actuaciones
Preventivas y de Promoción de la Salud, 1996;
Alonso et al., 1998).

Las razones que dan los profesionales sanita-
rios para mantener bajos niveles de actividad
en el ámbito del tratamiento del tabaquismo
suelen ser la falta de tiempo, la percepción de
falta de habilidades específicas para el mane-
jo adecuado del tra t a m i e n t o, la falta de for-
mación específica y la frustración ante las ba-
jas tasas de éxito.

Por otro lado, además de estas carencias y di-
ficultades observa b l e s, h ay que tener en
cuenta la dificultad añadida de realizar inter-
venciones de tratamiento del tabaquismo
por parte de los profesionales fumadore s,
que —de acuerdo a los datos más re c i e n t e s
disponibles— todavía constituyen una parte
importante de los profesionales de la salud
en España (MSC, 1 9 9 8 ) .

Respecto a las iniciativas de intervención es-
p e c i a l i z a d a , las primeras experiencias en el
ámbito internacional se ubican en Suecia
(1957) y en el Reino Unido a partir de 1958
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( S a l va d o r, 1 9 8 3 ) . En España las primeras ini-
c i a t ivas en el sector público se pusieron en
marcha a partir del año 1981. Se trató de Uni-
dades de tratamiento surgidas en el seno de
servicios hospitalarios de Neumología (Hospi-
tal Carlos III de Madrid, Hospital Clínico y
Provincial de Barcelona e Instituto de Silicosis
de Oviedo), probablemente por ser Neumolo-
gía la especialidad clínica que en mayor me-
dida percibía la magnitud del impacto del ta-
baco entre sus pacientes.

Al final de la década de los años och e n t a , nu e-
vas ofertas de tratamiento especializado co-
m e n z a ron a generalizarse en diversos hospita-
les españoles (desde servicios de Neumología,
C a rd i o l o g í a , D ro g o d ep e n d e n c i a s, O t o r r i n o l a-
r i n g o l o g í a , e t c . ) . O t ras propuestas se desarro-
llaban desde el ámbito unive r s i t a r i o, con la
destacada contribución del Departamento de
Psicología Clínica y Psicobiología de la Unive r-
sidad de Santiago de Compostela (Becoña,
1993; Becoña y Gómez, 1993; Becoña y Garc í a ,
1993; Becoña y V á z q u e z , 1998a y 1998b). Pa ra-
l e l a m e n t e, la oferta de tratamiento especiali-
zado se incorp o raba desde algunos centros de
atención a las dro g o d ependencias de ámbito
mu n i c i p a l , c o m a rc a l , p rovincial o autonómico.
F i n a l m e n t e, ante las patentes carencias obser-
vables en amplias zonas geográficas españo-
l a s, algunas organizaciones no gubernamenta-
les incorp o ra ron el tratamiento especializado
del tabaquismo entre sus pre s t a c i o n e s, d e s t a-
cando en este sentido la considerable labor de
la Asociación Española contra el Cáncer
( A E C C ) , que en nu m e rosas provincias españo-
las todavía constituye la única oferta de tra t a-
miento especializado disponible (Centro de Es-
tudios sobre Promoción de la Salud, 2 0 0 1 ) .

Las investigaciones sobre la eficacia del trata-
miento especializado han sido re a l i z a d a s
principalmente por diversas Unidades Espe-
cializadas en Tratamiento del Ta b a q u i s m o
ubicadas en servicios hospitalarios o en de-
partamentos unive r s i t a r i o s. En los primero s
e n s ayos clínicos realizados desde 1981 en la
Unidad de Tratamiento del Tabaquismo del
Hospital Clínico de Barc e l o n a , se estudió la
utilidad del TSN combinando la administra-
ción de chicle de nicotina con terapia grupal
de ap oyo, técnicas de control de estímu l o s,
técnicas de refuerzo basadas en la evaluación
f i s i o l ó gica de la abstinencia y estra t e gias de
prevención de recaídas (Salvador et al., 1986).
Mediante un diseño randomizado a doble cie-
g o, se demostró por primera vez en España
que el tratamiento especializado del taba-
quismo podía obtener resultados de casi un
50% de abstinencias al año de seguimiento
(Salvador et al., 1988).

En el ámbito del tratamiento especializado,
también han tenido gran relevancia las inter-
venciones de apoyo conductual, en las que se
ha basado la propuesta denominada «Progra-
ma para Dejar de Fumar» (Becoña, 1993) e in-
tegrada por diversos elementos como depósi-
to y contrato iniciales, autorregistro del con-
sumo basal de cigarrillos, información sobre
los efectos del tabaco, c o n t rol de estímu l o s,
reducción gradual de la nicotina, refuerzo fi-
siológico de la abstinencia y técnicas de pre-
vención de re c a í d a s. Esta propuesta ha sido
evaluada mediante diversos estudios, o b t e-
niendo resultados que oscilan entre el 36 y el
57% al año de seguimiento (Becoña, 1993; Be-
coña y Gómez, 1993; Becoña y Garc í a , 1 9 9 3 ;
Becoña y Vázquez, 1998a). A lo largo de estos
estudios se han podido va l o rar también los
d i f e rentes componentes de la interve n c i ó n
especializada.

Trabajos posteriores, realizados desde Unida-
des de tratamiento especializado ubicadas en
servicios hospitalarios, han incorporado nue-
vas presentaciones y combinaciones de la
TSN (parches y s p ray nasal) y bupropión al
t ratamiento especializado, obteniendo tam-
bién buenos resultados (Jiménez et al., 1 9 9 4 ;
Monsó et al., 1994; Jiménez-Ruiz et al., 1 9 9 6 ,
1997 y 1998; Toral et al., 1998; Jiménez-Ruiz et
al., 1999 y 2000; Ramón et al., 1999; Sampablo
et al., 2002).

Como puede observarse, la falta de recursos
específicos o de una oferta sistemática de for-
mación adecuada no ha impedido el desarro-
llo de nu m e rosas iniciativas de calidad en
nuestro país. Esta realidad indica que, a pesar
de las dificultades, los profesionales conti-
núan experimentando la necesidad de ofrecer
una respuesta terapéutica adecuada a las ne-
cesidades de sus pacientes fumadores, y que
existen opciones eficaces para responder a di-
chas necesidades.

Sin embargo, pese al compromiso profesional
en este ámbito, en la actualidad, la oferta sa-
nitaria pública de tratamiento del tabaquis-
mo en nuestro país, ya sea mediante consejo
médico para dejar de fumar ofrecido desde la
Atención Primaria o mediante Unidades o
Servicios de tratamiento especializado, conti-
núa siendo globalmente limitada.

El primer intento de recoger la oferta terapéu-
tica en España lo ha desarrollado el Centro de
Estudios sobre Promoción de la Salud (CEPS),
mediante una solicitud remitida a las CC.AA.,
y las sociedades científicas y pro f e s i o n a l e s
a c t ivas en este ámbito. Mediante este ejer-
cicio, se ha recogido información detallada de
alrededor de 100 equipos de Atención Prima-
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ria y 50 Unidades especializadas que ofertan
t ratamiento del tabaquismo desde el sector
público (Centro de Estudios sobre Promoción
de la Salud, 2 0 0 1 ) . Aunque pro b a b l e m e n t e
este directorio, basado en la respuesta volun-
taria de los centro s, no incluya a todos los
servicios existentes, la información re c o gi d a
permite una ap roximación inicial a la re a l i-
dad del sector, apuntando que la distribución
de dichos servicios no responde a unos crite-
rios óptimos de adecuación sanitaria, balance
territorial o equidad.

VIII.2. Programas
y actividades
de asistencia a
fumadores en las
Comunidades
Autónomas

La situación española en cuanto a la asisten-
c i a , el control y la prevención del tabaquismo

por Comunidades Autónomas queda re f l e j a d a
en las tablas 13 a 16. Como se puede observa r,
nu eve de las 19 CC. A A . ( i n c l u yendo las ciuda-
des autónomas de Ceuta y Melilla) tienen un
Plan de Control de Tabaquismo específico
p a ra su Comu n i d a d , que incluye en mayor o
menor medida actuaciones concretas de asis-
tencia a los fumadores para dejar de fumar.
De aquellas Comunidades que no re f i e ren te-
ner un Plan en fase de ejecución, la mayoría se
e n c u e n t ra en la fase de elaboración y discu-
sión del borrador de dicho Plan (tabla 13).

En cuanto a la existencia de pro g ramas y acti-
vidades de ap oyo a la deshabituación tabáqui-
ca específicos de los Servicios de Salud de las
C C. A A . , la información facilitada por las dis-
tintas Comunidades pone en evidencia que to-
das ellas cuentan con algún tipo de pro g ra m a ,
c u yos niveles asistenciales son hetero g é n e o s.
A s í , la mayoría de las Comunidades re f i e re n
actuaciones específicas en varios niveles asis-
tenciales (atención primaria, hospitalaria y
consulta especializada), si bien los datos re c o-
gidos no permiten cuantificar el peso e inten-
sidad de las actuaciones en cada nivel asisten-
cial (tabla 14).
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Tabla 13
Plan de Control de Tabaquismo por CC.AA.

Plan de Control de Tabaquismo Fase en la que 
CC. AA. específico (fecha aprobación) se encuentra el Plan

ANDALUCÍA SÍ (junio 2001) Ejecución

ARAGÓN NO Elaboración/discusión

ASTURIAS NO Elaboración/discusión

BALEARES SÍ (10 enero 2003) Ejecución

CANARIAS NO Elaboración/discusión

CANTABRIA SÍ (30 enero 2003) Ejecución

CASTILLA-LA MANCHA SÍ (febrero 2003) Ejecución

CASTILLA Y LEÓN SÍ (2 mayo 2001) Ejecución

CATALUÑA NO Elaboración/discusión

EXTREMADURA SÍ Ejecución

GALICIA SÍ (septiembre 1993) Ejecución

LA RIOJA NO Elaboración/discusión

MADRID NO Elaboración/discusión

MURCIA NO (Aprobado el Plan de Salud de la No se ha iniciado la elabora c i ó n
R e gión Murcia 2003, contiene medidas
de control y prevención tabaquismo)

NAVARRA SÍ (septiembre 2000) Ejecución

PAÍS VASCO SÍ (enero 1994) Ejecución

VALENCIA NO Elaboración/discusión

CEUTA NO Elaboración/discusión

MELILLA NO No se ha iniciado la elabora c i ó n

NC=no contesta.
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Tabla 14
Existencia de programas específicos de apoyo a la deshabituación tabáquica

desde los Servicios de Salud de las CC.AA.: nivel asistencial

CC.AA. Programas de apoyo en los Serv. Salud Nivel asistencial de este servicio

ANDALUCÍA SÍ Atención Primaria
Hospital
Consulta especializada

ARAGÓN SÍ Atención Primaria
Hospital
Consulta especializada

ASTURIAS SÍ Atención Primaria
Hospital

BALEARES SÍ Atención Primaria
Consulta especializada 

CANARIAS SÍ Atención Primaria
Hospital

CANTABRIA SÍ Consulta especializada

CASTILLA-LA MANCHA SÍ Atención Primaria
Consulta especializada

CASTILLA Y LEÓN SÍ Atención Primaria
Hospital

CATALUÑA* SÍ Atención Primaria
Hospital
Consulta especializada

EXTREMADURA SÍ Atención Primaria

GALICIA SÍ Atención Primaria
Hospital
Consulta especializada

LA RIOJA NO

MADRID SÍ Atención Primaria
Hospital

MURCIA SÍ Hospital

NAVARRA SÍ Atención Primaria
Consulta especializada

PAÍS VASCO SÍ Atención Primaria
Hospital
Consulta especializada

VALENCIA SÍ Atención Primaria
Hospital
Consulta especializada

CEUTA SÍ

MELILLA SÍ Consulta especializada

* Cataluña cuenta con dos redes: 1) Red «Atención Primaria Sin Humo» (junio 2003: 67 áreas básicas de Salud; cober-
tura poblacional: 1.000.000 habitantes), y 2) Red «Hospitales Sin Humo» (junio 2003: 25 centros hospitalarios). Son
programas estructurados, con adhesión voluntaria y que se han ido ampliando desde su comienzo: 1999 (Hospitales),
2002 (APS).



Con respecto a los tipos de intervención con-
c re t o s, modalidades de tratamiento y re c u r-
sos asistenciales con los que cuentan las
CC.AA., la situación referida se resume en la
tabla 15.

Con respecto a los materiales de autoayuda
para la población fumadora, todas las CC.AA.
disponen de materiales editados de autoayu-
da accesibles en los servicios asistenciales.

La oferta de consejo médico sistemático e n
Atención Primaria es señalada por diez
CC.AA. Sin embargo, son pocas las Comunida-
des que tienen datos concretos sobre el por-
centaje de cobertura de esta prestación (cinco
CC.AA. dan cifras al respecto).

En relación a los tratamientos de tipo psico-
lógico, ocho CC.AA. refieren la prestación de
este tipo de intervenciones en los servicios de
Atención Primaria. Sin embarg o, algunas no
han precisado el grado de cobertura de esta
prestación.

En lo que se refiere al tratamiento farmacoló-
g i c o, de la información facilitada por las
C C. A A . se desprende que seis Comu n i d a d e s
( A n d a l u c í a , C a t a l u ñ a , E x t re m a d u ra , G a l i c i a ,
Madrid y Nava r ra) utilizan en distinto gra d o
el tratamiento farmacológico para los fuma-
dores de su Comunidad. El gobierno de Nava-
rra aprobó el 17 de junio de 2003 un decreto
f o ral por el que se establece que los tra t a-
mientos con parches transdérmicos de nicoti-
na y con bupropión serán considerados como
medicamentos financiados a cargo de los re-
cursos propios de Navarra. De este modo, los
ciudadanos nava r ros con tarjeta indiv i d u a l
sanitaria del SNS, o los acogidos a los progra-
mas para dejar de fumar pro m ovidos por el
Plan Foral de Acción sobre el Tabaco, recibirán
del personal facultativo que atiende su proce-
so de deshabituación tabáquica una re c e t a
oficial. Se abonará el 40% del coste real de la
medicación que se les ha prescrito, salvo que
se trate de personas jubiladas o pensionistas,
en cuyo caso la financiación pública es total,
como ocurre con el resto de la medicación fi-
nanciada por la Seguridad Social o por la pro-
pia Comunidad Fo ra l . O t ras Comu n i d a d e s

que refieren la utilización de tratamiento far-
macológico lo financian en situaciones espe-
cíficas y grupos de población especiales. Así,
E x t re m a d u ra re f i e re que presta tra t a m i e n t o
farmacológico a pacientes con patologías re-
lacionadas con el tabaco, o a fumadores que
se integran dentro del programa de interven-
ción clínica desarrollado por profesionales sa-
nitarios de Atención Primaria a través del
c o nvenio de colaboración con la A s o c i a c i ó n
Oncológica Extremeña; mientras que Catalu-
ña y Galicia cubren este tipo de terapia en al-
gunas situaciones especiales.

Respecto a las Unidades de tratamiento es-
p e c i a l i z a d o, los datos facilitados por las
CC.AA. indican que once Comunidades cuen-
tan con este tipo de servicio. Aunque no exis-
te un re gi s t ro exhaustivo de las Unidades
existentes en el territorio nacional, se estima
que ap roximadamente existen al menos 54
Unidades de tratamiento especializado, distri-
buidas de forma heterogénea en las CC. A A .
Estas Unidades están adscritas a hospitales
de la red pública o a instituciones públicas di-
versas (universidades, áreas de Atención Pri-
maria, instituciones locales y ONGs, como la
Asociación Española contra el Cáncer y
otras). Además, se ha organizado la oferta de
t ratamiento especializado en nu m e ro s o s
equipos de Atención Primaria en todas las
CC.AA.

En relación a otras actividades o programas
para la deshabituación tabáquica, en la tabla
15 se recogen todas aquellas actividades o
p ro g ramas que las distintas CC. A A . re f i e re n
haber realizado o estar desarrollando para
disminuir la prevalencia del tabaquismo.

Por último, en la tabla 16 se presentan los da-
tos sobre formación y programas específicos
para profesionales sanitarios realizados por
las distintas CC.AA. Se puede observar cómo
prácticamente todas las CC.AA. realizan acti-
vidades programadas de formación sobre ta-
baquismo dirigidas específicamente a pro f e-
sionales sanitarios. En once CC. A A . c u e n t a n
con material de ayuda específicamente dirigi-
do a profesionales sanitarios.
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Tabla 16

Apoyo al profesional sanitario

Material de ayuda
al profesional

sanitario
CC.AA. (% cobertura en A P ) Actividades de formación a sanitarios

ANDALUCÍA SÍ (95%) Impartidas por:
— Distritos Sanitarios
— Los Serv. Salud de la Consejería de Salud o el SAS
— La Escuela Andaluza de Salud Pública

ARAGÓN SÍ (NS) Impartidas por la Unidad Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria (desde 2002)

ASTURIAS SÍ (NS) Organizadas por SESPAS y la Dirección Gral.de Salud Pú-
blica

BALEARES SÍ (NS) Organizadas por la Unidad de Docencia de Gerencia de
Atención Primaria (desde 2002)
(Pendiente de elaborar un Plan de Formación de Profe-
sionales de AP en el marco del Plan de Tabaquismo)

CANARIAS SÍ (100%) Organizadas por Gerencia de Atención Primaria y por la
Dir. Gral. de Salud Pública (desde 2000)

CANTABRIA NC NC

CASTILLA-LA MANCHA NC Organizadas por la Consejería de Sanidad (desde 1999)

CASTILLA Y LEÓN SÍ (NS) Actividades breves de ciertos profesionales financiados
por empresas farmacéuticas

CATALUÑA SÍ (100%) Organizan cursos de formación desde 1985, regularmen-
te desde 1992, realizados por: Instituto de Estudios de la
Salud, Colegios de Médicos, Colegios de Farmacéuticos,
I n s t . Catalán Oncología, sociedades científicas y otra s
entidades

EXTREMADURA NC Se iniciarán en el próximo octubre 2003,organizados por
la Consejería y en colaboración con sociedades científi-
cas y enfermería de AP

GALICIA SÍ (10%) Organizadas por la Dir. Gral. Salud Pública y FEGAS (des-
de 1996; total de cursos organizados 1996-2002 = 22 cur-
sos, 200 h.)
Para 2003 programados 6 cursos

LA RIOJA NC NC

MADRID No existen datos Organizadas por Dir. Gral. Salud Pública (2001) e Institu-
to de Salud Pública (2002-03)

MURCIA SÍ (NS) NC

NAVARRA SÍ (100%) Dirigidas al personal técnico (desde 1995)

PAÍS VASCO SÍ (100%) Ofertadas por Dir. Gral. Salud Pública desde Educación
para la Salud (desde 1994)

VALENCIA SÍ (100%) Organizadas por la Dir. Gral. Salud Pública y la Escuela
Valenciana de Estudios Salud (desde 1998)

CEUTA NO Jornadas sobre dro g o d ependencias: una visión sociosa-
nitaria del tabaquismo

MELILLA NC NC

NS = no saben.
NC = no contestan.



Las medidas generales de prevención del ta-
baquismo de carácter informativo, educativo,
legislativo y económico tienden a disminuir la
tolerancia social al tabaquismo, así como in-
crementar la motivación para dejar el tabaco
de las personas que fuman. El apoyo y la faci-
litación del abandono del tabaco a población
g e n e ral fumadora y a grupos de alto riesgo,
c o n s t i t u ye una de las líneas prioritarias de
acción dentro de una estrategia eficaz de con-
trol del tabaquismo y reducción del impacto
s o b re la salud de este factor de riesgo. A d e-
más, el incremento del número de ex fuma-
d o res en la población general puede contri-
buir, a su vez, a impulsar y apoyar los esfuer-
zos de prevención de tabaquismo dirigidos a
la población infantil y adolescente.

Actualmente existe un elevado interés en el
ámbito sanitario español por la asistencia a
los fumadores y apoyo a la cesación. Sin em-
bargo, se aprecia una escasez de recursos que
faciliten la accesibilidad al tratamiento del
tabaquismo.

En la situación actual, el acceso a interve n-
ciones eficaces dirigidas al apoyo terapéutico
de una gran proporción de fumadores que de-
sean dejar de fumar es limitado. Se debe po-
tenciar que una mayor pro p o rción de fuma-
dores reciban consejo sistemático para dejar
de fumar en Atención Primaria y facilitar a
los que desean dejar de fumar el apoyo profe-
sional y el acceso al tratamiento farmacológi-
co si estuviera indicado.

El desarrollo de una política eficaz de asis-
tencia a los fumadores que desean dejar de
fumar es un elemento esencial para abord a r
el control del tabaquismo y reducir sus efec-
tos sobre la salud de la población. El incre-
mento potencial en las tasas de abandono lo-
g rado se traslada en beneficios directos a
corto plazo en las personas que reciben la in-
t e r ve n c i ó n .

Existen distintas intervenciones terap é u t i c a s
de apoyo al abandono del consumo de tabaco
y de mantenimiento de la abstinencia efica-
ces y coste-efectivas, que deben ser utilizadas
de forma adecuada a las necesidades de cada
fumador que solicita apoyo para dejar de fu-
mar. Los fumadores que desean dejar de fu-
mar deberían poder acceder al tra t a m i e n t o

más adecuado a sus necesidades y caracterís-
ticas individuales.

El registro sistemático de la condición de fu-
mador en la historia clínica de cada paciente
y el consejo médico oportunista para dejar de
fumar deben constituir una práctica rutinaria
generalizada en el ámbito de la Atención Pri-
maria de salud, siendo esta una de las aproxi-
maciones más eficientes. Esta interve n c i ó n
protocolizada debe incluirse en la cartera de
servicios básicos en Atención Primaria. A su
vez, los profesionales de centros hospitalarios
del SNS deberían asumir una interve n c i ó n
más activa en relación al tabaquismo en to-
dos los servicios prestados y para todos los
pacientes ingresados.

Sería importante garantizar el acceso a las in-
tervenciones más intensivas requeridas espe-
cialmente por fumadores con alta dependen-
c i a , g raves problemas de salud y alto riesgo
que no han logrado dejar de fumar con inter-
venciones de nivel inferior de intensidad. Una
pequeña proporción de fumadores podría be-
neficiarse de tratamientos intensivos en Uni-
dades especializadas. Los fumadores de alto
riesgo (con enfermedades debidas o ag rava-
das por el tabaquismo, mu j e res embara z a-
das...) deben constituir una prioridad en la fa-
cilitación del acceso a los tratamientos más
eficaces disponibles.

Sería conveniente potenciar la dotación de los
recursos necesarios a los profesionales sani-
tarios para que puedan responder adecuada-
mente a la demanda creciente de tratamien-
t o. Existen ya excelentes guías para pro p o r-
cionar adecuado consejo médico, así como
guías prácticas y manuales de autoay u d a
para dejar de fumar, editadas en España.

Debería considerarse también una prioridad
la intervención de apoyo a la deshabituación
tabáquica de los profesionales sanitarios,
dada su responsabilidad en el ofrecimiento de
apoyo asistencial a los fumadores y su carác-
ter modélico. La intervención asistencial so-
bre los profesionales de la salud que todavía
fuman es necesaria y urg e n t e, dada la aún
elevada prevalencia de tabaquismo detectada
en este sector.

A s i m i s m o, se han detectado necesidades de
formación y capacitación específica de los
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IX. Consideraciones finales



p rofesionales sanitarios para el manejo ade-
cuado de los instrumentos de interve n c i ó n
d i s p o n i b l e s. Ello hace necesaria una mayo r
sensibilización y formación continuada de

los profesionales sanitarios que mejore su
c apacitación en el uso ap ropiado de los pro-
cedimientos de ap oyo a la cesación más efi-
c a c e s.
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Parece claro que en el momento actual se de-
ben considerar básicamente dos tipos de tera-
pias farmacológicas:

Tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN)

Bupropión

1. La terapia de sustitución de nicotina
(TSN) y el bupropión se recomiendan en
f u m a d o res que han expresado su deseo
de dejar de fumar (fase de prep a ra c i ó n /
acción) y consumo mayor o igual a 10 ci-
garrillos diarios.

2. Tanto la TSN como el bupropión deberían
prescribirse dentro de un programa regla-
do de tratamiento de la adicción, en el
cual el fumador establece una fecha en la
que dejará por completo de fumar. Los fu-
madores deben ser advertidos y estimula-
dos en ese objetivo planteado de dejar de
f u m a r. De manera ideal, la pre s c r i p c i ó n
inicial de TSN o de bupropión debe ser su-
ficiente para alcanzar las dos semanas
p o s t e r i o res a la fecha establecida como
día de dejar de fumar. Normalmente, esta
prescripción será de 2 semanas en la te-
rapia con nicotina y 3-4 semanas para la
terapia con bupropión, de manera que se
puedan establecer los diferentes métodos
de administración y modo de la acción de
los distintos fármacos.

3. La terapia sustitutiva de nicotina (TSN)
debería ser adecuadamente valorada por
un profesional médico en ciertas situacio-
nes:

• fumadores menores de 18 años;

• mujeres embarazadas;

• mujeres durante la lactancia;

• personas con alteraciones cardiovascu-
lares inestables.

4. El bupropión no se recomienda en:

• f u m a d o res menores de 18 años, p u e s
su seguridad y eficacia no han sido eva-
luadas en este grupo;

• mu j e res embarazadas o en el periodo
de lactancia, por desconocerse los efec-
tos teratogénicos y en los lactantes.

5. Si los fumadores fracasan con TSN o con
el bupro p i ó n , puede iniciarse una nu eva
terapia transcurrido un plazo de 6 meses
desde que se volvió a fumar.

6. La terapia combinada de TSN y bupro-
pión no se justifica actualmente, dada la
carencia de evidencia científica en su uti-
lidad.

7. Para la decisión de la terapia a utilizar en
cada caso individual se deben tener en
cuenta los siguientes aspectos:

a) Nivel de intención y motivación para
dejar de fumar, y la probabilidad de
conformidad con esta situación.

b) La disponibilidad del asesora m i e n t o
o ayuda.

c) Historia de intentos de abandono an-
t e r i o res y procedimientos de ay u d a
utilizados.

d) Va l o ración de contraindicaciones y
potenciales efectos nocivos.

e) P re f e rencias personales del fumador
en el uso de una u otra terapia.

A. Terapia sustitutiva
de nicotina (TSN) 

Mecanismo de actuación basado en sustituir
la nicotina de los cigarrillos inhalados por
o t ros medios de introducción de la nicotina
en el organismo: vía transcutánea por medio
de los parches de nicotina, vía sublingual a
través de los chicles de nicotina, vía nasal a
través de los inhaladores o aerosoles nasales.
La TSN pro p o rciona un nivel orgánico de la
nicotina que reduce el deseo de fumar y con-
lleva a la deshabituación progresiva.

Los productos farmacéuticos registrados ac-
tualmente en España son: 
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Todos estos productos son bastante seguros,
principal motivo por el que en España no pre-
cisen receta médica para su dispensación en
oficinas de farmacia. Así, todas las presenta-
ciones, salvo el spray nasal, están registradas
como especialidades farmacéuticas publicita-
rias (EFP).

Están disponibles para los fumadores mayo-
res de 18 años, y se aconseja que los menores
de 18 años sólo las utilicen con la recomenda-
ción de un médico facultativo.

P r e c a u c i o n e s a tener en cuenta en su pre s-
c r i p c i ó n , si el fumador presenta alguna de
las siguientes patologías o situaciones fisioló-
gicas:

• enfermedad cardiovascular;

• hipertiroidismo;

• diabetes mellitus;

• insuficiencia renal o hepática severa;

• úlcera péptica;

• mujeres embarazadas y en periodo de lac-
tancia.

En estas situaciones solamente podrá utilizar
la TSN después de un examen médico cuida-
doso tras la va l o ración de ventajas y con-
traindicaciones.

La posología de la TSN depende del número
de los cigarrillos fumados por día. La dura-
ción de la terapia debe quedar restringida a la
posología establecida en cada una de las pre-
sentaciones farmacológi c a s. Sin embarg o, e l

uso puede ser superior a los 3 meses en casos
en que la dependencia continúe. De cualquier
forma, el uso de parches de nicotina debe irse
reduciendo después de los 3 meses de inicio.
La TSN debe ser suspendida si el usuario
vuelve a fumar.

Los efectos clínicos adve r s o s más comu n e s
de la TSN son:

• Las reacciones locales: irritación cutánea
con los parches; irritación nasal, de gargan-
ta y ocular con el aerosol nasal.

• O t ra de las alteraciones comu n e s, p e ro de
escasa importancia, que puede acompañar
a la TSN son alteraciones del sueño.

B. Bupropión 
Mecanismo de actuación. El bupropión es un
inhibidor re l a t ivamente débil pero selectivo
de re c aptación neuronal de la dopamina y
noradrenalina. Aunque el mecanismo exacto
por el cual ayuda a la cesación del hábito de
fumar es confuso, p a rece que actúa dire c t a-
mente en las conexiones cerebrales implica-
das en la adicción y antiadicción.

Los productos farmacéuticos registrados ac-
tualmente en España son:

ZYNTABAC (GSK®) Comp. retard 150 mg 

QUOMEM (Esteve®) Comp. recub. retard 150 mg

La prescripción de bupropión en España sólo
está autorizada para el uso en la cesación ta-
báquica (con ayuda de motiva c i ó n ) . En los
EE.UU., el bupropión también se utiliza como
a n t i d ep re s ivo y se comercializa con el nom-
bre de Wellbutrin®.

Posología. Los fumadores mayores de 18 años
deben tomar una tableta de 150 mg durante
los primeros 6 días de tra t a m i e n t o, s e g u i d a
por dos tabletas/día durante las siguientes 6 a
8 semanas. Los fumadores que optan por esta
terapia deben retrasar el día que dejan de fu-
mar de 7 a 14 días después del comienzo del
tratamiento, debido a que el fármaco necesita
un periodo de tiempo óptimo para alcanzar
su efecto.

Efectos clínicos adversos:

• La aparición de convulsiones es el efecto
adverso más importante detectado con este
fármaco. Ocurre en aproximadamente 1 de
1.000 pacientes tratados. Por lo que el bu-
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Parches transdérmicos de nicotina:
— NICORETTE (Pharmacia®) . Pa rches de 8,3,

16,6 y 24,9 mg
— N I C OTINELL TTS (Nova r t i s®) . Pa rches de

17,5, 35 y 52,5 mg
— NICOMAX (Pensa®). Parches de 5,10 y 15 mg

(de 16 horas)

Chicles de nicotina:
— NICORETTE (Pharmacia®) . Chicles de 2 y 4

mg
— NICOTINELL (Novartis®). Chicles de 2 y 4 mg
— NICOMAX (Pensa®). Chicles de 2 y 4 mg

Comprimidos de nicotina: 
— N I C OTINELL (Nova r t i s®) . Comprimidos de 1

mg
— NICOTROL (Pharmacia®). Comprimidos sub-

linguales de 2 mg

Spray nasal de nicotina:
— N I C OT ROL (Pharmacia®) . S p ray nasal de 0,5

mg por dosis (nebulizador)



propión no se debe prescribir a fumadores
con alguna alteración que conduzca a las
c o nvulsiones o si existe historia de ep i s o-
dios convulsivos. Los fumadores con predis-
posición a convulsionar no deben tomar
bupropión, a menos que las ventajas poten-
ciales de la cesación tabáquica compensen
los riesgos. Los factores que pueden au-
mentar el riesgo de convulsiones asociados
a bupropión incluyen:

— la administración concomitante de
cualquier otro fármaco que baje el um-
bral para convulsionar;

— el abuso de alcohol;

— trauma craneal;

— el uso de antiglucemiantes o insulina en
pacientes con diabetes;

— el uso de estimulantes y fármacos ano-
rexígenos.

• Reacciones seve ras de hipersensibilidad (ej.:
a n gi o e d e m a , d i s n e a / b roncoespasmo y s h o ck
anafiláctico) en ap roximadamente un 0,1%
de los fumadores tratados con bupro p i ó n .

• Un 3% sufre reacciones más leve s, c o m o
erupción, urticaria o prurito.

• O t ros efectos adversos han sido descritos,
entre los más comunes: insomnio y seque-
dad bucal.

Contraindicaciones:

• Antecedentes o predisposición a padecer
convulsiones.

• Mujeres embarazadas y en periodo de lac-
tancia.
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