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1. Justifi cación del documento de 
consenso.

La fi nalidad de este trabajo de carácter 
técnico y científi co, es consensuar una 
propuesta básica de calidad sobre el abor-
daje de las personas fumadoras  que sirva 
como guía orientativa en la práctica clínica 
en el contexto de nuestro país. Los objeti-
vos de consenso son  revisar la efi cacia de 
los tratamientos existentes del tabaquismo, 
sintetizar la evidencia  disponible sobre el 
tratamiento de las personas fumadoras, 
consensuar unos mínimos básicos que 
permitan orientar las actuaciones asisten-
ciales de calidad en España, proponiendo 
recomendaciones clínicas para el manejo 
del paciente que fuma.

Este documento de consenso complemen-
ta y completa el DOCUMENTO TÉCNICO 
DE CONSENSO SOBRE LA ATENCIÓN SA-
NITARIA DEL TABAQUISMO EN ESPAÑA 
del Observatorio para la Prevención del Ta-
baquismo, trabajo conjunto del Comité Na-
cional para la  Prevención del Tabaquismo 

y el Ministerio de Sanidad y Consumo de 
España publicado en el año 2009. (1). Los 
principales argumentos que justifi can la 
unifi cación de criterios para dar respuestas 
asistenciales de calidad dirigidas a perso-
nas que fuman son que el tabaquismo es 
un trastorno adictivo que pro duce enfer-
medad crónica, discapacidad y muerte e 
incrementa las desigualdades sociales y de 
genero en materia de salud; disponemos 
de tratamientos efectivos para abandonar 
el consumo de tabaco; ayudar a dejar de 
fumar es una actividad costo-efectiva, y 
que las actuaciones asistenciales comple-
mentan al resto de medidas de prevención 
y control (1).

Para la elaboración de este documento nos 
hemos basado en la estructura del artículo 
publicado por Michel Fiore en el NEMJ en 
septiembre de 2011 sobre atención clínica 
al tabaquismo, adaptándolo a la evidencia 
disponible en España (2).
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2. Magnitud del problema.
La prevalencia del tabaquismo en España 
ha bajado en los últimos años, pasando 
del 36% en mayores de 16 años en el año 
1995 (3), al 26,4%  en 2006 (4) y al 26,2% 
en 2009 de personas fuma doras que afi r-
man fumar a diario (5). Aun así estamos 
lejos de la prevalencia de tabaquismo de 
otros países como USA que se sitúan en 
el 20%(6).

Actualmente las tasas de abandono del 
consumo de tabaco son más altas en los 
grupos socioeconómicos más favorecidos. 
También la tasa de inicio al consumo de ta-
baco en la adolescencia presenta un mar-
cado gradiente social, tanto en hombres 
como en mujeres, ya que la prevalencia 
del tabaquismo más alta se encuentra en 
los individuos con menor nivel de estudios 
y la más baja en varones con estudios uni-
versitarios. Todos los datos apuntan a que 
el tabaquismo incrementa las desigualda-
des sociales en salud ya que se va concen-
trando en poblaciones con ingresos y nive-
les educativos bajos, así como en personas 
con enfermedades psiquiátricas. (1, 7,8).

En el año 2006 se produjeron en España 
53.155 muertes atribuibles al tabaquismo 
en individuos mayores de 35 años, lo que 
supone el 14,7% (25,1% en varones y 
3,4% en mujeres) de todas las muertes 
ocurridas en el mismo. Una de cada 7 
muertes ocurridas cada año en individuos 
mayores de 35 años en España es atribui-
ble al consumo de tabaco (una de cada 
4 en varones y una de cada 29 en muje-
res) (9). Por causas, destacan las muertes 
atribuibles a: tumores malignos, como el 
cáncer de pulmón, enfermedades car-
diovasculares, especialmente cardiopatía 
isquémica e ictus, y enfermedades res-
piratorias, especialmente Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). A 

pesar del descenso de las muertes atri-
buibles al tabaquismo respecto a años 
anteriores, este número de muertes y el 
porcentaje de la mortalidad total que re-
presenta siguen siendo muy elevados. El 
número de muertes atribuibles al taba-
quismo en varones ha descendido res-
pecto a años anteriores, sin embargo en 
las mujeres la mortalidad está aumentan-
do. El número de personas que fallecen 
anualmente por causas relacionadas con 
el tabaquismo, así como el porcentaje de 
mortalidad que representa es muy eleva-
do, y posiciona esta problemática como la 
principal causa de muerte prevenible en 
nuestro país.

Para evitar las enfermedades relaciona-
das con el consumo de tabaco no basta 
con reducir el mismo. Entre las personas 
fumadoras que reducen su consumo de 
tabaco signifi cativamente hasta un 50%, 
el riesgo de infarto agudo de miocardio o 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
está más cercano al de las personas que 
siguen fumando respecto a las personas 
que han dejado de fumar (10).

Por sus características y dimensiones ac-
tuales, el tabaquismo es el problema sani-
tario que mayor mortalidad y morbilidad 
causa en España. Por ello, se trata del 
problema de salud que ocasiona el coste 
sanitario y social más elevado al que debe 
hacer frente la sociedad española (11). Se 
calcula que un fumador pierde de media 
10 años de vida y otros tantos en años de 
vida saludable (12). Dichas pérdidas su-
ponen un coste económico a lo largo del 
ciclo vital de un fumador típico superior 
a 100.000  (13). A través de la reducción 
de la mortalidad y la morbilidad en las 
personas fumadoras, se podría conseguir 
reducir el gasto en asistencia sanitaria, en 
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medicamentos, y en subsidio por enferme-
dad o discapacidad.

Por otra parte los gastos del Estado en suf-
ragar el coste sanitario y social derivado del 
tabaquismo, exceden a lo recaudado en 
impuestos especiales asignados a los pro-
ductos de tabaco (14). En la última década 
se han publicado numerosos estudios de 
coste-efectividad e impacto económico 
del tratamiento del tabaquismo, la mayor 
parte de ellos realizados en el Reino Uni-
do y en EE.UU. Estos estudios ponen de 
manifi esto que determinadas intervencio-
nes de apoyo y asistencia a la cesación 
muestran una relación coste-efectividad 
muy favorable. Tanto las intervenciones de 
baja intensidad (consejo sanitario y oferta 
de tratamiento farmacológico) dirigidas a 
amplios grupos de población que desean 
dejar de fumar, como las intervenciones 
más intensivas, de tratamiento psicológi-
co y farmacológico, dirigidas a grupos 
de especial necesidad han mostrado ser 
coste-efectivas. Del conjunto de estudios 
de coste-efectividad disponibles se puede 
concluir que, comparada con otras inter-
venciones preventivas o asistenciales, la 
detección y tratamiento de la dependencia 
del tabaco a través de los servicios asisten-
ciales se considera una acción coste–efec-
tiva, en términos de coste por año de vida 
ganado. Esta intervención se ha consid-
erado varias veces más efi ciente que otras 
intervenciones preventivas y asistenciales 
ampliamente instauradas, como por ejem-
plo: la detección y manejo clínico de la hip-
ercolesterolemia y la hipertensión arterial, 
o el cribado de cáncer de mama (15).

A partir de la publicación en EE.UU. del 
informe de “US Surgeon General” titulado 
“Nicotine Addiction”, se establecen las 
bases para considerar el tabaco como un 
producto que genera dependencia, debido 
a su contenido en nicotina que produce 
una serie de alteraciones fi siológicas y psi-

cológicas de dependencia equiparables a 
otras drogas (16). La nicotina cumple todos 
los criterios de las defi niciones de adicción 
o de dependencia: consumo compulsivo 
pese al deseo y a los repetidos intentos 
de dejar de fumar, efectos psicoactivos 
debidos a la acción directa de la sustan-
cia sobre el encéfalo y alteración del com-
portamiento motivado por los efectos de 
refuerzo de la nicotina como sustancia 
psicoactiva (17). La dependencia al tabaco 
está reconocida como trastorno mental y 
del comportamiento en la Clasifi cación In-
ternacional de Enfermedades de la OMS 
(ICD-10) (18) y en el Manual de Diagnóstico 
y Estadísticas de la Asociación Americana 
de Psiquiatría  (DSM-IV-TR) (19).

El consumo de tabaco presenta una rara 
confl uencia de circunstancias: es una sig-
nifi cativa y alta amenaza para la salud, hay 
una escasa motivación entre el personal 
sanitario para intervenir consecuentemen-
te (20,21) y sin embargo disponemos de in-
tervenciones efectivas. Realmente es difícil 
identifi car ningún otro condicionante de la 
salud que presente esta mezcla de letali-
dad, prevalencia, y desatención, pese a 
que disponemos de tratamientos efi caces 
fácilmente disponibles (22).

Hay que considerar que alrededor del 
70% de las personas que fuman refi eren 
el deseo de dejar de fumar, y un 27,4 % 
lo ha intentado en el último año (23). Sin 
embargo, anualmente, sólo entre un 3% 
y  un 5% de quienes fuman, y realizan 
intentos de cesación sin apoyo de los pro-
fesionales, lo consigue con éx ito (24). Esta 
baja tasa de éxito puede ser explicada en 
parte por el hecho de que la mayoría de 
los intentos de abandono se realizan sin 
ayuda, lo que popul armente se conoce 
como el ejercicio espontáneo de la “fuerza 
de voluntad”. Hasta muy recientemente, 
la mayoría de quienes consiguieron dejar 
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de fumar, abandonaron el consumo de 
tabaco sin ningún tipo de asistencia (25). 
La adicción al tabaco es una condición 
clínica crónica, difícil de superar, si no se 
dispone del apoyo y del tratamiento ade-
cuados (26,27).

Por otra parte, cerca del 70% de los fu-
madores que quieren dejar de fumar, tie-
nen pensado hacerlo próximamente.  De 
los que quieren dejar de fumar un 60% 
piensa dejar de fumar d urante los próxi-
mos 6 meses, y de ellos, el 27% tiene la 
intención clara de dejarlo en el próximo 
mes (21). Finalmente la no adherencia a 

la medicación para dejar de fumar y a las 
intervenciones psicológicas es común y re-
duce las probabilidades de éxito. Muchos 
pacientes toman solo el 50% de las dosis 
recomendadas de medicación (28), y a me-
nudo completan menos de la mitad de las 
visitas de seguimiento (29).

Desde un punto de vista de ética profesio-
nal, todos los profesionales sanitarios, sin 
distinción, y en cualquier ámbito de actua-
ción, deben implicarse en ayudar a dejar de 
fumar a sus pacientes fumadores, para ello 
se requiere un mínimo  de entrenamiento y 
de recursos, sobre todo tiempo (30).



9

COMITÉ NACIONAL PARA LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO

3. Estrategias y evidencia
3.1 IDENTIFICACIÓN 

DE PACIENTES 
FUMADORES.

Se estima que un 70% de la población 
acude al menos una vez al año a su me-
dico de familia, y que las personas que 
fuman lo hacen con una frecuencia mayor 
que las que no fuman. Este hecho ofrece 
una importante oportunidad para promo-
ver la intención de dejar de fumar y propor-
cionar ayuda efi caz a quienes han decidi-
do intentarlo (31).

La inclusión del consumo de tabaco como 
uno de los signos vitales identifi ca al 80 
% o más de los fumadores que visitan las 
consultas (32). En nuestro país la asistencia 
al tabaquismo está incluida en la cartera 
de servicios de atención primaria de salud, 
por otra parte el Programa de Actividades 
Preventivas y Promoción de la Salud 
PAPPS de la Sociedad Española de Me-
dicina Familiar y Comunitaria recomienda 
preguntar en cada visita por el consumo de 
tabaco a las personas mayor es de 10 años 
y registrar el consumo en la historia clínica. 
La periodicidad mínima de esta detección 
debe ser de una vez cada 2 años. No es 
necesario volver a interrogar a las personas 
mayores de 25 años en los que se tenga 

constancia en la historia clínica de que 
nunca han fumado (33,34).

3.2 MOTIVAR AL PACIENTE 
QUE NO QUIERE DEJAR 
DE FUMAR.  

Muchos personas fumadoras carecen de la 
motivación sufi ciente para hacer un inten-
to de abandono del tabaco. Una interven-
ción que puede aumentar  el número de 
fumadores que hacen un intento de aban-
dono, y que consiguen dejar de fumar, es 
la entrevista motivacional. La entrevista 
motivacional es  aq uella que, centrada en 
la persona fumadora, trata de ayudarle a 
desarrollar sus propias habilidades, con 
vistas a animarle al cambio respecto a un 
estilo de vida no saludable, ayudando a los 
pacientes a explorar y resolver su ambi-
valencia respecto a su conducta (35). Un 
meta análisis de 14 ensayos clínicos alea-
torizados ha mostrado  que, comparado 
con el consejo breve o el cuidado habitual, 
la entrevista motivacional incrementa las 
tasas de abandono del tabaco a los 6 me-
ses en un 30% (36). Los principios de la en-
trevista motivacional son: expresar empa-
tía, crear discrepancia, evitar la discusión, 
darle un giro a la re sistencia, y fomentar la 
autoefi cacia (tabla 1).  

Tabla 1. Principios de la entrevista motivacional

EXPRESAR 
EMPATÍA

La aceptación del fumador facilita el cambio de conducta, por 
lo que es fundamental una escucha refl exiva adecuada, siendo 
la ambivalencia del fumador ante el tabaco normal.

CREAR LA 
DISCREPANCIA

Es importante que el fumador tome conciencia de las conse-
cuencias de seguir fumando, el clínico debe intentar crear una 
discrepancia en el fumador entre las consecuencias de seguir 
fumando y las razones para dejar de fumar, siendo el fumador 
el que debe presentar sus propias razones para el abandono 
del tabaco.
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La guía americana de la US Public Health 
Services de 2008 recomienda los conte-
nidos de las áreas que deberían ser abor-
dadas en la entrevista motivacional en 

personas fumadoras, que pueden estar 
basados en las 5 R (Relevancia, Riesgos, 
Recompensas, Reconsiderar obstáculos y 
Repetición) (Tabla 2) (37).

EVITAR LA 
DISCUSIÓN

Las discusiones del clínico con el fumador son  contraprodu-
centes. En muchas ocasiones el clínico al argumentar contra el 
tabaco provoca la defensa del fumador, afl orando las resisten-
cias. Estas resistencias nos indican que debemos cambiar las 
estrategias que se han estado utilizando previamente.

DARLE UN GIRO A 
LA RESISTENCIA

Las percepciones que tienen los fumadores sobre su conducta 
de fumar se pueden cambiar. El clínico debe sugerir nuevos 
puntos de vista sobre la conducta de fumar, sin imposiciones. 
El fumador es una fuente valiosa a la hora de encontrar solucio-
nes a los problemas de su conducta.

FOMENTAR LA 
AUTOEFICACIA

La creencia en la posibilidad de cambiar es un factor motivacio-
nal importante. El fumador es responsable de escoger y llevar a 
cabo un cambio personal. Si el terapeuta cree en la capacidad 
de cambio del paciente, el cambio se facilita.e ser capaces de

 ■ Fuente: Miller y Rollnick. Entrevista motivacional en fumadores. (35)

Tabla 2. Las 5 “R” para el fumador que no desea dejar de fumar.

RELEVANCIA

La intervención motivacional tiene un mayor impacto si es rele-
vante para el estado de  salud/enfermedad del fumador, de su 
familia o situación social (por ejemplo si hay niños en casa), si el 
tabaco le produce problemas de salud en la actualidad, según 
la edad, el sexo y otras características del fumador.

RIESGOS

El Clínico debe pedir al fumador que identifi que posibles conse-
cuencias negativas del fumar, sugiriendo y clarifi cando aquellos 
problemas más relevantes para el fumador, enfatizando que fu-
mar cigarrillos bajos en nicotina o usar el tabaco de otras formas 
(puros, fumar en pipa, mascar tabaco), no elimina los riesgos. 
Los riesgos pueden ser a corto plazo (por ejemplo exacerba-
ción del asma o más problemas respiratorios), a más largo plazo 
(trombosis, infartos, distintos tipos de cáncer etc) y riesgos para 
el entorno (repercusiones en los hijos).

RECOMPENSAS

El clínico debe pedir al fumador que identifi que posibles bene-
fi cios de dejar de fumar, sugiriendo y enfatizando aquellos que 
son más relevantes para el fumador: mejora de la salud, ahorro 
de dinero, recuperación del gusto y del olfato, mejor forma físi-
ca, más salud para los hijos y otros.
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La intervención y el consejo breve, es una 
intervención oportunista cuya fi nalidad es 
hacer refl exionar a la persona fumado-
ra sobre su conducta y motivarla para el 
cambio. Debe utilizarse con toda persona 
fumadora en la práctica diaria para interro-
garle sobre el hecho de fumar, y en tal caso 
informarle d e los efectos del tabaco, mo-
tivarle a dejar de fumar y ofertarle ayuda 
en sucesivas consultas de seguimiento, en 
las que mediante la educación para la sa-
lud (38) se proporcione asesoramiento, así 
como tratamiento farmacológico, en caso 
de que lo precise.

Otra aproximación novedosa a la persona 
fumadora que no quiere dejar de fumar 
es animarle e instruirle para reducir sus-
tancialmente y de forma persistente su 
consumo diario de tabaco (todo lo que sea 
posible), proponiéndole para conseguirlo 
el uso de terapia sustitutiva con nicoti na. 
Un meta análisis de 7 ensayos clínicos 
aleatorizados con un total de 2676 fuma-
dores incluidos que no querían dejar de 
fumar, mostró que las tasas de abando-
no a los 6 meses eran signifi cativamente 
mayores en aquellos fumadores a los que 
se les proporcionó terapia sustitutiva con 
nicotina durante 6 meses o más mientras 
intentaban reducir su consumo de tabaco 

que en el grupo control (9% frente a 5%) 
(39). Otro estudio publicado en 2011 sobre 
1154 fumadores que inicialmente no que-
rían dejar de fumar, mostró un benefi cio 
del uso de terapia sustitutiva con nicotina 
durante solo 2 meses (tasas de abstinencia 
del 17% frente al 10% en el grupo control) 
(40). Carpenter MJ y colaboradores han 
evaluado si añadir TSN a una intervención 
para motivar a dejar de fumar consigue 
que las personas fumadoras intervenidas 
dejen en mayor proporción el tabaco; los 
resultados muestran mayor incidencia de 
intentos de abandono 49% frente a 40 % 
entre las personas que usaron TSN. Aun-
que la abstinencia a los 6 meses fue mayor 
en el grupo de TSN 16% frente a 14%, la 
diferencia no fue signifi cativa (41).

Además estos estudios han demostrado 
que una quinta parte de los fumadores 
que no querían dejar de fumar redujeron 
su consumo de tabaco en un 50% o más 
con el tratamiento. Otro de los hallazgos 
del meta análisis citado es la ausencia 
de un incremento en los efectos adversos 
serios con la combinación de TSN y con-
sumo de tabaco; el único efecto adverso 
más frecuente en el grupo que recibió  la 
TSN que en el grupo placebo fue la nausea 
(8,7% versus 5,3).

RECONSIDERAR 
impedimentos y 
difi cultades

El clínico debe pedir al fumador que identifi que barreras, impe-
dimentos y difi cultades para dejar de fumar e intentar dar una 
solución apropiada. Las típicas barreras incluyen: síntomas del 
síndrome de abstinencia, miedo a fallar en el intento, ganancia 
de peso, falta de apoyo, depresión y gusto por fumar.

REPETICIÓN

La intervención motivacional debe ser repetida cada vez que 
el fumador que no está motivado para dejar de fumar, acuda a 
la consulta, siempre en un ambiente de empatía y de respeto 
hacia el fumador. A los fumadores que han fallado en intentos 
previos de dejar de fumar, se les debería informar que muchos 
fumadores hacen varios intentos de abandono antes del éxito 
fi nal.

 ■ Fuente: Fiore 2008 A Clinical Practice guideline for treating tobacco use and dependence (22).
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Michael Fiore, primer autor de la Guía 
americana de la US Public Health Services 
de 2008  ha introducido esta aproximación 
al abordaje del paciente fumador que no 
quiere dejar de fumar en un artículo pu-
blicado en el New England en septiembre 
de 2011 (2). Los resultados de los estudios 
anteriores, y la magnitud de lo conseguido 
nos obligan a ser cautos en la implemen-
tación de esta nueva forma de abordaje de 
la persona que no quiere dejaLa investiga-
ción también demuestra que la fácil acce-
sibilidad a los tratamientos para dejar de 
fumar, y reducir las barreras para el inicio 
de los mismos, incrementan su acepta-
ción. Cuando el  acceso al tratamiento 
se demora o existen barreras de acceso, 
disminuye el número de pacientes que lo 
inician (42).

3.3 TRATAMIENTO BASADO 
EN LA EVIDENCIA DEL 
FUMADOR QUE QUIERE 
DEJAR DE FUMAR. 

La nicotina es una potente sustancia psi-
coactiva que en apenas 10 segundos tras 
ser inhalada llega al cerebro, donde se une 
a los receptores colinérgicos nicotínicos, 
produciendo liberación de neurotransmi-
sores, fundamentalmente dopamina. 

La nicotina es una sustancia altamente 
adictiva, y la interrupción de su consumo 
genera una serie de síntomas desagrada-
bles que constituyen el síndrome de abs-
tinencia a la nicotina (ansiedad, disminu-
ción de la capacidad de concentración, 
nerviosismo, insomnio, cambios de humor, 
hambre, y deseo imperioso de fumar).  
Evitar estos síntomas pasa por el consumo 
repetido de la sustancia, generando en la 
persona fumadora una clara dependen-
cia física. Por otro lado, con el consumo 
repetido se producen fenómenos de tole-
rancia por un aumento de receptores ni-

cotínicos, que condicionan una tendencia 
al aumento del consumo de la sustancia. 
Los circuitos de recompensa se encargan 
de convertir el consumo de tabaco en una 
conducta placentera reforzada, que se 
asocia a distintas situaciones (después de 
comer, con el café, con una copa, al hablar 
por teléfono…) que a su vez se convierten 
en detonantes del consumo (25).

Fumar es al mismo tiempo una adicción fí-
sica y psicológica, una conducta aprendida 
y una dependencia social. Dejar de fumar 
supone, por lo tanto, superar  la adicción a 
la nicotina (mediante  soporte psicológico 
y  fármacos cuando no estén contraindica-
dos), desaprender una conducta (median-
te  estrategias conductuales) y modifi car la 
infl uencia del entorno (30,23). A la hora de 
abordar el tabaquismo en el paciente que 
quiere dejar de fumar, la evidencia apoya 
tanto el asesoramiento o apoyo motivacio-
nal, como la terapia farmacológica, siendo 
la combinación de ambos lo más efectivo. 
En el caso del tratamiento no farmacológi-
co, existe una relación exponencial entre 
la intensidad del consejo (número de se-
siones y duración de las mismas) y la tasa 
de abstinencia, desde el consejo mínimo, 
hasta programas estructurados con visitas 
repetidas e intervención psicosocial (43,44). 
También han demostrado ser efi caces las 
terapias de grupo, las líneas telefónicas 
(“quit lines”) y lo programas basados en 
internet (45,46).

La educación para la salud, proceso sis-
temático de enseñanza-aprendizaje (47), 
es la principal herramienta para estable-
cer estilos de  vida saludables o en su 
caso cambiar conductas, como fumar. Se 
puede utilizar tanto para la prevención del 
tabaquismo en la población juvenil como 
en la persona fumadora para promover el 
abandono del consumo de tabaco. Debe 
ofertarse siempre a la persona que quiere 
dejar de fumar, bien de forma individual o 



13

COMITÉ NACIONAL PARA LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO

grupal. Incluye conocer los factores perso-
nales, sociales, familiares que hacen que 
la persona continúe fumando, motivarle a 
dejar de fumar y proporcionarle asesora-
miento que lo capaciten para el abandono 
(38).

El asesoramiento más efi caz para ayudar a 
dejar de fumar consiste en el aumento de 
la motivación del fumador personalizando 
los riesgos y costos del consumo de tabaco 
(consecuencias del tabaco en su salud, en 
la economía personal, o como afecta a su 

familia). El asesoramiento también es una 
oportunidad para analizar los obstáculos 
y barreras en el intento de abandono del 
tabaco, y buscar habilidades para evitar 
o manejar los deseos de fumar cuando 
se está intentando el abandono. Además 
el personal sanitario debería aconsejar y 
asesorar a la persona fumadora sobre las 
difi cultades y retos para el abandono del 
tabaco que supone el consumo excesivo 
de alcohol, el miedo a coger peso cuando 
se deja el tabaco, o la convivencia con un 
fumador (20) (tabla 3).

Tabla 3. Asesoramiento para el fumador que quiere dejar de fumar.

Dar apoyo al fumador

• Proporcionar un ambiente de apoyo al fumador en su 
intento de abandono.

• Animar al paciente y ponerse a su disposición en el 
intento de abandono.

Dar consejos breves 
para el abandono del 
tabaco

• Fijar una fecha de abandono: idealmente de 2-3 se-
manas

• Comunicar la decisión al entorno próximo, buscando 
apoyo y compresión.

• Anticipar difi cultades en el abandono del tabaco y pen-
sar en como superarlas.

• Retirar del entorno todos los productos que recuerden 
al tabaco (mecheros, publicidad, ceniceros y otros).

• Discutir con el fumador posibles retos a superar en el 
intento de abandono del tabaco como son el estrés, 
el consumo de alcohol, la convivencia con fumadores 
o la ganancia de peso. Pe3dirle que piense en como 
evitarlos o como afrontarlos. Poner énfasis en una ali-
mentación sana y un estilo de vida activo.

• Recomendar abstinencia total: “no se puede permitir ni 
un solo cigarrillo en su intento de abandono”.

• Analizar intentos previos de abandono: que ayudó y 
que perjudicó.

Asesorar sobre la 
medicación para dejar 
de fumar

• Informar sobre la medicación disponible para dejar de 
fumar y su efi cacia.

• Recomendar el uso de medicación para ayudar a dejar 
de fumar, tendiendo en cuenta las contraindicaciones y 
las preferencias del paciente.

• Explicar uso de la medicación, y animar a su cumpli-
miento y adherencia.
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El asesoramiento debe ser empático y con 
animo de apoyo al fumador, evitando la 
confrontación. El asesoramiento para el 
abandono del tabaco por parte del profe-
sional sanitario está infra usado, siendo un 
reto su incremento en la práctica clínica, 
tanto en persona o a través de la deriva-
ción a una línea telefónica de ayuda si está 
disponible.

El tratamiento farmacológico debe ofrecer-
se a toda persona fumadora que quiera 
hacer un intento de dejar de fumar, salvo 
en circunstancias especiales (21). El prin-
cipal objetivo del tratamiento farmacológi-
co del tabaquismo es paliar los síntomas 
de abstinencia, que son el más frecuente 
motivo de recaída tras interrumpir el con-
sumo. Por ello se recomendará su uso in-
dependientemente del tipo de terapia de 
seguimiento que quiera realizar el pacien-
te (terapia cognitivo conductual, terapia de 
grupo…).

Siete fármacos han sido aprobados por 
la FDA para su uso en la deshabituación 
tabáquica: parches de nicotina, chicles, 
inhalador de nicotina, spray nasal, bupro-
pion y vareniclina. Un metanálisis de 83 
estudios randomizados sobre la efi cacia 
en obtener la abstinencia a los seis me-
ses, demuestran que la mayoría de estos 
fármacos duplican aproximadamente la 
abstinencia a los 6 meses (14% con pla-
cebo frente a 19-26% con estas terapias). 
Vareniclina y la combinación de sustitutos 
de nicotina obtienen una tasa de abstinen-
cia algo más alta (33% y 37% respectiva-
mente) (34).  

El objetivo de la terapia con sustitutos de 
la nicotina (TSN) es el de suministrar nico-
tina en dosis decrecientes y en una forma 
de administración distinta al tabaco, para 
paliar los síntomas de abstinencia mien-
tras la persona fumadora afronta el cese 
del consumo de tabaco. La TSN está exen-
ta del monóxido de carbono y sustancias 
oxidantes, responsables en gran parte del 
daño cardiovascular del tabaco, así como 
de carcinógenos. En nuestro medio están 
comercializados los parches, los chicles y 
los comprimidos de nicotina. Los parches 
proporcionan una liberación lenta y sos-
tenida de nicotina, mientras los chicles y 
los comprimidos producen picos más re-
cortados, rápidos e intensos de nicotina en 
sangre, similares a los que produce el ciga-
rrillo. Lo más efectivo es combinar ambas 
formas con el fi n de mantener un nivel de 
nicotinemia sufi ciente para evitar los sínto-
mas de abstinencia con el parche, y que la 
persona fumadora pueda autosuministrar-
se una dosis adicional de nicotina en mo-
mentos puntuales de necesidad imperiosa 
de fumar (“craving”) en forma de chicles 
o comprimidos de nicotina. La dosifi cación 
dependerá del número de cigarrillos fuma-
dos y  del grado de adicción de la persona 
fumadora, siendo importante pautar una 
dosis adecuada, especialmente al inicio 
de la terapia, para calmar los síntomas de 
abstinencia. Debe programarse una reduc-
ción progresiva de la dosis hasta completar 
2 a 3 meses de tratamiento, aunque tam-
bién han demostrado ser efi caces y segu-
ras en pautas más largas. En casos aisla-
dos puede producirse cierta dependencia 
a la TSN (productos de liberación rápida), 

Proporcionar 
información 
y materiales 
suplementarios

• Líneas telefónicas si están disponibles
• Recursos web.
• Folletos para dejar de fumar y prevenir recaídas.

 ■ Fuente: Fiore 2008 A Clinical Practice guideline for treating tobacco use and dependence (22).
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que en cualquier caso siempre es menos 
nociva que el tabaco. La TSN es general-
mente bien tolerada, los efectos adversos 
más frecuentes son las nauseas, insomnio 
o pesadillas, reacciones cutáneas locales 
con los parches, ardor, pirosis, dolor abdo-
minal, hipo y dolor de mandíbula con las 
formas orales (sobre todo si no se utiliza 
una correcta técnica de mascado del chi-
cle). La TSN es segura en pacientes con 
cardiopatía estable (48). 

Bupropion es un antidepresivo que actúa 
a nivel del SNC inhibiendo la recaptación 
de catecolaminas (noradrenalina y dopa-
mina). Aunque el mecanismo por el que 
favorece la abstinencia tabáquica no que-
da del todo claro, bupropion prácticamen-
te duplica la tasa de abstinencia frente a 
placebo (49). Bupropion debe iniciarse una 
semana antes de la fecha prevista de cese 
con una dosis de 150 mg/d los 3 prime-
ros días, y continuar con dos dosis de 150 
mg, separadas por un periodo de al menos 
8h, puede ser necesario distanciar la se-
gunda dosis de la hora de ir a acostarse 
para evitar así el insomnio, que es el efecto 
secundario más común de bupropion. La 
duración de tratamiento recomendada es 
de 7 a 12 semanas, pudiendo optarse por 
tratamientos más largos en determinados 
casos. También ha demostrado ser efi caz 
la pauta de 150 mg/d, que además redu-
ce la posibilidad de efectos secundarios.  
Además del insomnio, bupropion puede 
producir sequedad de boca, irritabilidad 
y cefalea. Otro efecto raro pero potencial-
mente grave son las convulsiones (0,1%), 
por lo que bupropion está contraindicado 
en pacientes con antecedentes de epilep-
sia o patologías que puedan condicionar 
una disminución del umbral convulsivó-
geno. En 2008, basándose en estudios de 
farmacovigilancia postmarketing, la FDA 
añadió una advertencia de seguridad por 
la notifi cación de algunos casos de sín-
tomas neuropsiquiátricos graves como 

hostilidad, agitación, depresión, ideación 
suicida o suicidio, en pacientes bajo tra-
tamiento con bupropion o vareniclina, in-
cluso en ausencia de patología psiquiátrica 
previa. Aun tratándose de casos aislados, 
se recomienda realizar seguimiento para 
detectar la aparición de estos síntomas 
en pacientes tratados con vareniclina o 
bupropion, y ponderar el riesgo-benefi cio 
de su uso en pacientes con patología psi-
quiátrica previa. Bupropion es seguro en 
pacientes con cardiopatía estable (50), en 
pacientes con EPOC (51), y también hay 
estudios de su seguridad en pacientes psi-
quiátricos (52,53).

Vareniclina es un agonista parcial del re-
ceptor 4 2 nicotínico, implicado en los pro-
cesos de adicción y dependencia a la nico-
tina. Por su efecto agonista mantiene unos 
niveles sufi cientes de dopamina como para 
evitar los síntomas de abstinencia, y por su 
efecto antagonista evita la sensación de 
recompensa que produce fumar. En una 
revisión sistemática reciente de 10 ensayos 
clínicos (54), vareniclina a dosis de 1 mg 2 
veces al día aumentó la tasa de abstinencia 
los 6 meses frente a placebo (OR 2,3, IC 
95% 2,01-2,66). A dosis de 1 mg vareni-
clina también fue efi caz (OR 2,09, IC 95% 
1,56-2,78). Comparativamente con bupro-
pion, la abstinencia al año es superior con 
vareniclina (OR 1,52, IC 95% 1,22-1,88). 
Frente a TSN, la tendencia fue a obtener 
una mayor tasa de abstinencia con vareni-
clina, aunque sin alcanzar la signifi cación 
(OR 1,13, IC 95% 0,94-1,35). El efecto 
secundario más frecuente de vareniclina 
son las nauseas, sobre todo al inicio del 
tratamiento. La pauta de incremento pro-
gresivo de la dosis (desde 0,5 mg/24h los 
primeros días hasta 1 mg/12h a partir de 
la segunda semana) facilita la tolerancia 
a vareniclina. En ese sentido también es 
importante evitar tomar el fármaco con el 
estómago vacío, y si a pesar de todo las 
nauseas son importantes puede optarse 
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por reducir la dosis a 1 mg/24h o utilizar 
fármacos protectores o antieméticos. Va-
reniclina debe iniciarse una semana antes 
de la fecha prevista de cese, y la duración 
de tratamiento recomendada es de 3 me-
ses, aunque hay estudios de hasta 6 me-
ses y un año de tratamiento. Aunque se 
han descrito casos aislados de depresión, 
agitación, ideación suicida, suicidio y alte-
raciones del comportamiento con varenicli-
na, los análisis secundarios de los ensayos 
clínicos y los estudios de farmacovigilancia 
no han demostrado una asociación sólida 
entre el uso de vareniclina y estos efectos. 
Dado que algunos de estos efectos pueden 
presentarse en el contexto del síndrome 
de abstinencia a la nicotina, existe una di-
fi cultad añadida a la hora de establecer su 
posible relación con el uso de vareniclina. 
Como ya se ha comentado con bupropion, 
la FDA en 2008 solicitó a los fabricantes 
incluir una advertencia de seguridad en  la 
fi cha técnica, instando al facultativo a in-
formar al paciente y a sus familiares sobre 
la importancia de suspender el tratamien-
to en caso de observarse alteraciones del 
comportamiento, y a monitorizar la evolu-
ción de dichas alteraciones si se dieran. 
Más recientemente, el uso de Vareniclina 
en pacientes con cardiopatía ha levantado 
una nueva polémica a raíz de la publica-
ción de un controvertido metaanálisis por 
un grupo canadiense (55) poniendo en 
duda la seguridad cardiovascular de va-
reniclina. En el contexto de esta polémica, 
la FDA revisó exhaustivamente el único 
ensayo clínico randomizado de vareniclina 
frente a placebo en pacientes con cardio-

patía estable (56), en el que vareniclina fue 
efi caz  aumentando más del doble la tasa 
de abstinencia frente a placebo, y en el que 
a pesar de reportarse escasos eventos car-
diovasculares, éstos fueron más frecuen-
tes en el grupo tratado con vareniclina. A 
la espera de nuevas evidencias, siendo el 
tabaquismo un importante factor de riesgo 
cardiovascular, la FDA recalca la importan-
cia de ponderar este pequeño aumento de 
riesgo sobre el benefi cio del cese tabáqui-
co en pacientes con cardiopatía. La Agen-
cia Española del Medicamento y la Agencia 
Europea (EMA) también se han pronuncia-
do en favor de que un ligero aumento del 
riesgo de problemas cardiovasculares no 
sobrepasa los benefi cios que vareniclina 
proporciona ayudando a las personas que 
desean dejar de fumar.

Son varios los factores a considerar a la 
hora de seleccionar el tratamiento farma-
cológico, como la experiencia previa del 
paciente, sus comorbilidades,  y el perfi l 
de posibles efectos secundarios (57).  Una 
vez más, recalcar la importancia del segui-
miento a la hora de monitorizar la toleran-
cia y adherencia al tratamiento, así como 
el benefi cio añadido de la combinación 
del tratamiento farmacológico con el apo-
yo motivacional y psicosocial, siendo sin 
duda la intervención que combina ambas 
herramientas la más efi ciente. En la tabla 
4a, 4 b y 4c se especifi can la posología, 
instrucciones de uso, efectos adversos, 
contraindicaciones y precauciones de va-
reniclina, terapia sustitutiva con nicotina y 
bupropion.
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Tabla 4 a: Tratamiento con fármacos. Vareniclina.

Fármaco Vareniclina

Presentaciones Comprimidos de 0,5 mg y 1 mg 

Dosis/duración

 ➤ Del 1º al 3º día: 0,5 mg una vez al día
 ➤ Del 4º al 7º día: 0,5 mg dos veces al día
 ➤ Del 8º día al fi nal de tratamiento: 1 mg dos veces al 

día
Duración del tratamiento: 12 semanas 

Instrucciones

Iniciar el tratamiento 1 – 2 semanas antes de dejar de 
fumar
Los comprimidos deben  tomarse durante las comidas
Acompañar de apoyo psicológico y seguimiento

Efectos adversos

 ➤ Nauseas
 ➤ Cefalea
 ➤ Insomnio y sueños anormales
 ➤ Estreñimiento y fl atulencia
 ➤ Vómitos

Contraindicaciones Hipersensibilidad al producto

Precauciones

No se recomienda su uso en < 18 años
No usar en embarazo ni lactancia
No existen interacciones clínicamente signifi cativas
En Insufi ciencia renal grave disminuir dosis a 1 mg/día 
(iniciar dosis con 0,5 mg una vez al día durante los tres 
primeros días y evitar durante este tiempo el uso de ci-
metidina)
No existe experiencia clínica en pacientes con epilepsia
Precaución en pacientes con alteraciones psiquiátricas 
subyacentes con seguimiento más frecuente, y en caso 
de que aparezcan ideación o comportamiento suicida, 
debe suspenderse el tratamiento inmediatamente.

 ■ Fuente: Camarelles 2011. Guía para el tratamiento del tabaquismo activo y pasivo semFYC(34).
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Tabla 4 b: Tratamiento con fármacos- Terapia sustitutiva con Nicotina.

FÁRMACOS Parches de nicotina Chicles de nico

Presentaciones Parches de  24  y  de 16  horas Chicles de  2  y

Dosis/duración

 ➤ Un parche al día
 ➤ Si parches de 24 h.:

          4 semanas 21 mg
          2 semanas 14 mg 
          2 semanas   7 mg 

 ➤ Si parches de 16h.: 
          4 semanas 15 mg
          2 semanas 10 mg
          2 semanas   5 mg
Usar más de 8 semanas no aumenta la efectividad*

 ➤ Dar el de 2 
 ➤ Dar el de 4 

 - alta depen
 - recaída pr

 ➤ Probar pau
hora mient
25 chicles/
4 mg

 ➤ Disminuir g

Instrucciones

Durante su uso NO SE DEBE FUM

 ➤ Utilizar sobre piel sana y sin vello a nivel del tron-
co, parte superior del brazo o cadera. En mujeres 
no aplicar sobre el pecho

 ➤ Empezar a usar al levantarse el día de dejar de 
fumar y retirar:

- el de 24 h al día siguiente
- el de 16 h por la noche

 ➤ Cambiar de localización cada día y no repetir en 
7 días

 ➤ Masticar el 
te”, colocar
permitir que
nuya el sab
sitio de colo

Absorción limit

Efectos adversos
 ➤ Reacciones dermatológicas locales
 ➤ Insomnio y pesadillas    ➤ Cefalea

Dolor  muscula

 ➤ Gástricos: n
 ➤ Locales: hip

Contraindicaciones

Dermatitis generalizada

Enfermedad cardiovascular aguda o inestable: infarto agudo de miocard
arritmias cardiacas graves, ACV reciente, insufi ciencia cardiaca avanzad

Precauciones
 ➤ En embarazo y lactancia: se debe recomendar siempre el abandono 

seguirse en mujeres embarazadas fumadoras muy dependientes, pue
 ➤ No recomendado su uso en niños, puede ser utilizado en adolescen
 ➤ Utilizar con precaución en: hipertensión no controlada, ulcera péptic

 ➤ Se pueden combinar parches de nicotina con chicles o comprimido
nencia importante.

 ■ Fuente: Camarelles 2011. Guía para el tratamiento del tabaquismo activo y pasivo semFYC (34).
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otina Comprimidos para chupar de nicotina

y  4  mg. Comprimidos  de  1 y 2 mg.

mg inicialmente
mg si:

ndencia (≥ 5 en test de Fagerström)
revia con el de 2 mg.
tas de dosifi cación fi jas (1 chicle cada 
ras se está despierto)**. No pasar de 
/día de 2 mg, ni de 15 chicles/día de 

gradualmente después de 3 meses

(Comp. de 1 mg. equivale a un chicle de 2 mg)
(Comp. de 2 mg. equivale a un chicle de 4 mg)

 ➤ Probar pautas de dosifi cación fi jas (1 comprimido 
cada 1-2 horas)

 ➤ Dosis habitual: 8-12 comprimidos al día. No pasar 
de 30 compr./día

 ➤ Disminuir gradualmente después de 3 meses

AR   Y   son un complemento a la intervención psicosocial

chicle hasta percibir un sabor “pican-
rlo entre la encía y la pared bucal para 
e la nicotina se absorba. Cuando dismi-
bor, volver a masticar (ir cambiando el 
ocación del chicle)

 ➤ Chupar el comprimido lentamente hasta percibir 
un sabor “picante”, colocarlo entre la encía y la 
pared bucal para permitir que la nicotina se absor-
ba. Cuando disminuya el sabor, volver a chupar (ir 
cambiando el sitio de colocación del comprimido)

Utilizar cada chicle o comprimido durante 30 minutos
ada por la ingesta de café, bebidas ácidas o refrescos, por lo que deben evitarse durante los 15 

minutos anteriores

ar  en la mandíbula

náuseas, vómitos, pirosis, hipo      ➤ Cefalea
persalivación, irritación y/o úlceras leves en la boca y/o garganta

dio, angina de pecho inestable,
da

COMPLETO del tabaco sin terapia sustitutiva con nicotina (TSN), no obstante en caso de no con-
ede recomendarse la TSN bajo supervisión médica valorando siempre la relación riesgo-benefi cio
tes (de 12 a 17 años) bajo control médico
ca activa, feocromocitoma, hipertiroidismo, daño hepático o renal grave

os en fumadores con alta dependencia a la nicotina o con antecedentes de síndrome de absti-
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   Tabla 4 c: Tratamiento con fármacos. Bupropion.

FÁRMACOS Bupropion

Presentaciones Comprimidos  de  150 mg.

Dosis/duración

 ➤ 150 mg cada mañana durante 6 días; después 150 mg/ 2 
veces al día separadas al menos por un intervalo de 8 horas

 ➤ Empezar el tratamiento 1 - 2 semanas antes de dejar de fu-
mar

 ➤ Prolongar el tratamiento de 7 a  9 semanas desde el día que 
deja de fumar

 ➤ Si se olvidan una dosis no recuperarla, esperar a tomar la 
siguiente

Instrucciones
 ➤ Fijar el día D de dejar de fumar después de 1 - 2 semanas del 

inicio del tratamiento
 ➤ Acompañar de apoyo/seguimiento

Efectos adversos
 ➤ Insomnio                   ➤ Cefalea
 ➤ Sequedad de boca y alteraciones sentido del gusto   
 ➤ Reacciones cutáneas/hipersensibilidad

Contraindicacio-
nes

 ➤ Hipersensibilidad al producto
 ➤ Trastorno convulsivo actual o antecedentes
 ➤ Tumor SNC                       ➤ Cirrosis hepática grave
 ➤ Deshabituación brusca de alcohol o benzodiacepinas
 ➤ Diagnóstico actual o previo de anorexia-bulimia
 ➤ Uso de IMAO en los 14 días previos
 ➤ Historia de trastorno bipolar
 ➤ Embarazo y lactancia        ➤ Niños y adolescentes

Precauciones

 ➤ En insufi ciencia hepática leve-moderada o insufi ciencia renal 
y ancianos la dosis recomendada es de 150 mg/día

 ➤ Si umbral convulsivo disminuído (tratamiento con medica-
ción que baja el umbral de convulsiones*, uso abusivo de 
alcohol, historia de traumatismo craneal, diabetes tratada con 
hipoglucemiantes o insulina, uso de estimulantes o produc-
tos anorexígenos) NO DEBE USARSE SALVO que exista una 
causa clínica justifi cada donde el benefi cio de dejar de fumar 
supere el riesgo de convulsiones. En estos casos la dosis será  
150 mg/día

 ➤ Interacciones con otros medicamentos

• *Antipsicóticos, antidepresivos, antimaláricos, tramadol, teofi lina, esteroides sistémicos, quinolo-

nas, antihistamínicos sedantes

 ■ Fuente: Camarelles 2011. Guía para el tratamiento del tabaquismo activo y pasivo semFYC (34).
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A  pesar de la efi cacia documentada de los 
fármacos y consejos para dejar de fumar, 
el número absoluto de pacientes que se 
mantienen abstinentes a los 12 meses es 
bajo, consecuentemente tenemos la nece-
sidad de desarrollar nuevos tratamientos e 
identifi car estrategias de cesación óptimas, 
así como formas alternativas de usar los 
fármacos ya existentes.

3.4 ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO. 

Una de las principales difi cultades en el 
abordaje del tabaquismo es la baja adhe-
rencia tanto al tratamiento farmacológico 
como al no farmacológico. Esta baja adhe-
rencia está directamente relacionada con 
el riesgo de recaída. Las personas poco 
motivadas son más propensas a abando-
nar el tratamiento, y en general la recaída 
es considerada por la mayoría como un 
fracaso, que desalienta al paciente en su 
voluntad de intento de cese. Por ello es 
muy importante centrar nuestra interven-
ción en aumentar la motivación de la per-
sona que va a intentar dejar de fumar, me-
diante la entrevista motivacional. Por otra 
parte el profesional sanitario debe hacer 
entender al paciente que dejar de fumar 
es un proceso, que no debe darse por in-
terrumpido por el hecho de tener un desliz 
o una recaída, dado que siempre se puede 
volver a intentar. Aunque la intensidad  del 
consejo está directamente relacionada con 
la tasa de abstinencia, es muy importante 
individualizar las estrategias, y dar una op-

ción a todos los pacientes. Hay pacientes 
que se adhieren mejor a programas menos 
presenciales (“quitlines”, programas on-li-
ne), estrategias que deben facilitar aun así 
algún tipo de seguimiento, como pieza cla-
ve para aumentar la probabilidad de éxito. 

La baja adherencia al tratamiento farma-
cológico suele ir relacionada con falsas 
creencias sobre el mismo, como que no es 
seguro, que es inefectivo o que no debe 
usarse en caso de recaída. Es muy impor-
tante aclarar estos aspectos con el pacien-
te antes de iniciar una terapia farmacológi-
ca, así como monitorizar la tolerancia y la 
efectividad de la estrategia propuesta.

3.5 PASOS PARA 
INTERVENIR.  

En el abordaje de la persona fumadora, el 
deseo de intentar el abandono del tabaco 
debe ser la pregunta guía para desarrollar 
la intervención. Las fi guras 1 y 2 muestran 
las respectivas intervenciones para los pa-
cientes que quieren y que no quieren dejar 
de fumar en el momento de la visita. Por 
eso la realización de la intervención breve, 
que incluye preguntar sobre el consumo 
de tabaco, informar sobre efectos del taba-
quismo motivando al cambio de conducta 
e interrogar sobre la disposición a abando-
nar el consumo de tabaco facilitando ayu-
da, es una intervención que debe incluirse 
en la práctica asistencial diaria, sea cual 
sea el nivel de asistencia: primaria o es-
pecializada.
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Preguntar

¿Fuma usted?

Aconsejar

Ofrecer un consejo fuerte y personalizado
para el abandono del tabaco

Averiguar

Ayudar

¿Quiere el fumador hacer un intento de
abandono ahora?

Seguir

El seguimiento puede ser en persona o telefónico

Consejos para dejar
de fumar

Fijar fecha abandono. Comunicar
decisión y pedir ayuda. Anticipar
dificualtades. Remover productos

relacionados con el tabaco.
Recomendar abstinencia total.

Medicación

Terapia sustitutiva con nicotina

Bupropion

Varinecline

Otros recursos

Líneas telefónicas

Recursos web

SI

Paciente fumador

NO Entrevista emocional

Paciente no fumador

Figura 1. Intervenciones en el paciente fumador que quiere hacer un intento de abandono del tabaco en 
el momento de la visita.  Adaptado de Fiore 2011 (2)
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Preguntar

¿Fuma usted?

Aconsejar

Ofrecer un consejo fuerte y personalizado
para el abandono del tabaco

Averiguar

¿Quiere el fumador hacer un intento de
abandono ahora?

NO

Paciente fumador

SI Iniciar tratamiento

Paciente no fumador

Valorar reducción de consumo
de tabaco y uso concomitante de
terapia sustantiva con nicotina

con un seguimiento de
4 semanas

Entrevista motivacional
Usar las 5 R

En las siguientes visitas
preguntar y aconsejar

Figura 2. Intervenciones en el paciente fumador que no quiere hacer un intento de abandono en el 
momento de la visita. Adaptado de Fiore 2011 (2).
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Aunque algunos fumadores van a fumar 
durante su intento de abandono, hay que 
considerar que de un 30 al 40% de estos 
no van a tener una recaída total. El perso-
nal sanitario deberíamos animar a nuestros 
pacientes a permanecer el mayor tiempo 
posible abstinentes del tabaco (58). Para 
los que no quieran hacer un intento de 
abandono se les debería animar a fumar lo 

menos posible, ya que una reducción del 
consumo se ha asociado con un posterior 
cese (37). La intervención como sanitarios 
no debería quedarse aquí, sino que con-
vendría explicar los efectos de la exposi-
ción al humo ambiental de tabaco en las 
personas no fumadoras con la fi nalidad de 
concienciarles  y prevenir el tabaquismo 
pasivo.
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4. Papel del sistema sanitario. 
El tabaquismo es nuestro principal proble-
ma de salud pública, y por ello el sistema 
sanitario tiene que asumir un papel priori-
tario en su prevención y tratamiento:

• Favoreciendo y promoviendo la forma-
ción del personal sanitario en abordaje 
del tabaquismo.

• Promoviendo programas de deshabi-
tuación tabáquica tanto en los centros 
de salud (atención primaria, salud la-
boral) como en los hospitales.

• Creando una red de unidades espe-
cializadas en tabaquismo, multidis-
ciplinares, donde se pueda atender 
los casos más difíciles (pacientes con 
comorbilidades psiquiátricas, otras de-
pendencias, pacientes con alta depen-
dencia, recalcitrantes, y pacientes con 

patologías en cuyo pronóstico el cese 
tabáquico es prioritario).

• Implantando programas de deshabi-
tuación del tabaquismo en los centros 
de trabajo como parte de la actividades 
de salud laboral.

• Financiando los tratamientos que han 
demostrado ser coste efectivos.

• Promoviendo el desarrollo de material 
educativo y programas de apoyo no 
presencial (quit lines, programas on-
line…), folletos de autoayuda.  

• Colaborando activamente en la imple-
mentación y cumplimiento de las leyes 
que restringen el consumo de tabaco 
en lugares públicos y en el entorno la-
boral.
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5. Áreas de incertidumbre
Necesitamos más investigación para esta-
blecer estrategias efectivas que incremen-
ten la aceptación y el uso de la medicación 
y el asesoramiento para dejar de fumar por 
parte de las personas fumadoras,  para 
identifi car cual es la mejor combinación de 
los tratamientos, y para prevenir la recaí-
da entre los fumadores que han dejado de 
fumar. Por otra parte la nueva tecnología 
para ayudar a dejar de fumar basada en 
entornos web, líneas telefónicas y aplica-
ciones para móviles es un campo promete-
dor en la ayuda para dejar de fumar.

El hecho de que la mayoría de abandonos 
del consumo de tabaco sean no asistidos, y 
los riesgos de medicalización que implica el 
abordaje farmacológico o médico del aban-
dono del tabaco, ha sido motivo de contro-
versia (59) en los últimos tiempos. Igualmen-
te, la efi cacia  a largo plazo de la terapia 
sustitutiva con nicotina cuando se usa en 
población general no seleccionada, ha sido 
puesta en duda recientemente (60). Incluso 
en las comunidades con mayor disponibi-
lidad de tratamientos farmacológicos más 
del 80% de las cesaciones se producen 
entre personas que no han tenido soporte 
profesional ni el acceso a los mismos. La 
evidencia actual es que los tratamientos far-
macológicos, los  consejos y los tratamien-
tos psicológicos intensivos son una ayuda 
efi caz, aunque no son imprescindibles para 
que la gente deje de fumar. Es necesario te-
ner en cuenta los factores sociales, cultura-
les y ambiéntales que favorecen un entorno 
favorable a la cesación.

Muchos pacientes fumadores usan otras 
técnicas para dejar de fumar como la acu-
puntura, la digitopuntura, la hipnosis, di-
versos tipos de electro estimulación, laser 
y otros. Las revisiones de los estudios dis-
ponibles hasta ahora sobre la efi cacia de 
estas técnicas indican que su aplicación 

no consigue resultados superiores a los 
alcanzados por cualquier procedimiento 
placebo (61,62).

 Para asegurar un adecuado empleo de los 
recursos, es importante la formación de 
los profesionales sanitarios en tabaquismo, 
para promover la intervención en personas 
fumadoras como práctica clínica habitual, 
así como para evitar un uso indiscriminado 
de la prescripción farmacológica. Por ello 
la formación no solo debe centrarse en el 
uso de tratamientos farmacológicos sino 
que deben capacitar al personal sanitario 
para realizar consejo breve y educación 
para la salud individual y grupal, entrevista 
motivacional, así como técnicas cognitivo-
conductuales que aseguren un abordaje 
del tabaquismo de calidad.

La fi nanciación completa del tratamiento del 
tabaquismo podría incrementar la propor-
ción de abstinentes, intentos de abandono y 
utilización de fármacos. Aunque los resulta-
dos conseguidos no son altos, los costes por 
fumador que deja de fumar son bajos (63).

Los tratamientos de la deshabituación ta-
báquica deben adaptarse en función de las 
características personales o factores con-
textuales. La comorbilidad de los fumadores 
con patología cardiovascular, enfermedad 
pulmonar Obstructiva Crónica EPOC, cán-
cer, enfermedad mental, VIH, hospitaliza-
ción y consumo de otras drogas, obliga a 
tener en cuenta aspectos de efi cacia y se-
guridad de los tratamientos a emplear. De-
bido a los graves riesgos que fumar conlleva 
tanto para la embarazada fumadora como 
para el feto, las intervenciones para ayudar 
a las embarazadas a dejar de fumar deben 
ser sistemáticas, específi camente diseña-
das para ellas. Los jóvenes son más vulne-
rables a fumar que la población general, y 
deben ser objeto de especial atención.
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6. Guías clínicas de abordaje del 
tabaquismo. 

Dos son las guías de práctica clínica de 
referencia en el abordaje del tabaquismo. 
La guía clínica Treating Tobacco Use and 
Dependence  desarrollada y fi nanciada 
por  US Public Health Service, actualizada 
en 2008 (34) y traducida al español: Guía 
del tratamiento del tabaquismo por la So-
ciedad Española de Neumologia y Cirugia 
Torácica SEPAR en Mayo de 2010 (64), 
ofrece una herramienta útil basada en la 
evidencia para el abordaje del tabaquismo 

en la práctica clínica, y la guía NICE britá-
nica, también actualizada en 2008 (65). En 
nuestro país la Guía para el tratamiento del 
tabaquismo activo y pasivo de la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comu-
nitaria es un referente en como intervenir 
sobre los pacientes fumadores atenidos en 
la consultas de Atención Primaria (31) . 
Dentro del ámbito hispano destacar la Guía 
nacional de tratamiento de la adicción al 
tabaco de Argentina (66).



28

DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ATENCIÓN CLÍNICA AL TABAQUISMO EN ESPAÑA

7. Conclusiones y recomendaciones. 
• El tabaquismo es un trastorno adictivo 

crónico, causante de enfermedad y 
muerte. 

• La intervención en tabaco está con-
siderada como el patrón-oro de las 
intervenciones preventivas,  muy por 
encima de otras medidas preventivas 
usadas comúnmente.

• Se recomienda preguntar y registrar el 
consumo de tabaco de todos los pa-
cientes atendidos en las consultas.

• A todos los pacientes fumadores que 
acuden a consulta se les debería pro-
porcionar una intervención breve: 
aconsejar el abandono del tabaco,  pre-
guntarles sobre su intención de aban-
dono del mismo, y ofertarles apoyo.

• A aquellos fumadores que no quieren 
dejar de fumar en el momento actual 
se les debería motivar para el aban-
dono del tabaco mediante técnicas de 
entrevista motivacional.

• El consejo antitabaco a la persona 
fumadora, inserto en la atención sa-
nitaria rutinaria, es una de las inter-
venciones clínicas más coste-efectivas 
para promover el abandono del taba-
quismo, existiendo una fuerte relación 
dosis respuesta entre la intensidad de 
la intervención para dejar de fumar y 
los resultados obtenidos, existiendo 
evidencia de que a mayor intensidad 
se producen tasas más altas de éxito.

• A aquellos fumadores que quieren ha-
cer un intento de abandono del taba-

co, el personal sanitario debe ofrecerle 
ayuda mediante educación para salud 
individual o y/o grupal, y proveerles de 
consejos prácticos para el abandono 
del mismo, y/o aconsejarles recursos 
disponibles como materiales educati-
vos, líneas telefónicas y recursos online.

• Existen terapias farmacológicas coste-
efectivas para abordar la deshabitua-
ción tabáquica que deben ofrecerse 
a aquellos fumadores con voluntad de 
cese. El profesional sanitario debería 
informar a  la persona fumadora de los 
benefi cios y riesgos asociados con la 
terapia farmacológica disponible para 
ayudar a dejar de fumar, y consensuar 
con ella la más adecuada a su circuns-
tancia.

• Disponemos de revisiones sistemáticas 
que han demostrado la efi cacia de los 
siguientes fármacos en su uso clínico 
para ayudar a dejar de fumar: Terapia 
sustitutiva con Nicotina, antidepresivos 
(bupropion y nortriptilina), vareniclina , 
clonidina y citisina. Los fármacos con-
siderados de primera elección son: la 
terapia sustitutiva con nicotina (TSN), 
el bupropión y la vareniclina. 

• Se aconseja hacer un  seguimiento del 
paciente fumador, tanto del que no 
quiere dejar de fumar como del que 
está intentando dejar su adicción. 

• Incluso en las comunidades con ma-
yor disponibilidad de tratamientos far-
macológicos más del 80% de las ce-
saciones se producen entre personas 
que no han tenido soporte profesional 
ni el acceso a los mismos. La eviden-
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cia actual es que los tratamientos far-
macológicos, el consejo sanitario y los 
tratamientos psicológicos intensivos 
son una ayuda efi caz e incluso im-
prescindible para algunas poblaciones 
de personas fumadoras. Es necesario 
tener en cuenta los factores sociales, 
culturales y ambiéntales que favorecen 
un entorno favorable a la cesación. Por 
ello conviene apoyar políticas de salud 
pública tales como el aumento de la 
carga fi scal del tabaco o la propuesta 
de empaquetado genérico que actual-
mente baraja la Comisión Europea. En 

conjunción con dichas medidas, las 
intervenciones clínicas podrían resultar 
mucho más efectivas.

• A pesar de la efi cacia documentada de 
los fármacos y consejos para dejar de 
fumar, el número absoluto de pacien-
tes que se mantienen abstinentes a los 
12 meses es bajo, consecuentemente 
tenemos la necesidad de desarrollar 
nuevos tratamientos e identifi car estra-
tegias de cesación óptimas, así como 
formas alternativas de usar los fárma-
cos ya existentes.



30

DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ATENCIÓN CLÍNICA AL TABAQUISMO EN ESPAÑA

BIBLIOGRAFÍA
1 Camarelles F, Salvador T, Ramón JM, 

Córdoba R,  Jiménez-Ruiz C, López V, 
Villalbí JR, Planchuelo MA Sánchez J, 
López A. Consenso sobre la atención 
sanitaria del tabaquismo en España. 
Rev. Esp. Salud Publica, Abr 2009, 
vol.83, no.2, p.175-200.

2 Fiore MC, Baker TB. Clinical practice. 
Treating smokers in the health care 
setting. N Engl J Med. 2011 Sep 
29;365(13):1222-31.

3 Encuesta Nacional de Salud. Madrid: 
Ministerio de Sanidad y Consumo. 
Dirección General de Salud Pública, 
1995.

4 Encuesta Nacional de Salud. Madrid: 
Ministerio de Sanidad y Consumo. 
Dirección General de Salud Pública, 
2006.

5 Encuesta europea de salud en España. 
Año 2009.Ministerio de Sanidad y 
Consumo. Dirección General de Salud 
Pública 2011.

6 Department of Health and Human 
Services, Centers for Disease Control 
and Prevention, National Center for 
Health Statistics. Health, United States, 
2009–2010.

7 SESPAS. La Salud Pública ante los 
desafíos de un nuevo siglo. Granada: 
Sociedad Española se Salud Pública 
y Administración Sanitaria y Escuela 
Andaluza de Salud Pública, 2000.

8 Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Calle 
ME, Navarro P, Domínguez V. Trends 
in cigarrete smoking in Spain by social 
class. Prev Med 2001;33:241-8.

9 Banegas  JR, Diez L, Bañuelos 
B,  Gonza lez-Enrıiquez J, Villar F,  
Martín JM,  Córdoba R, Perez-trullen 
A,  Jiménez-Ruiz C. Mortalidad 
atribuible al consumo de tabaco en 
España en 2006. Med Clin (Barc). 
2011;136(3):97–102.

10 Godtfredsen NS, Vestbo J, Osler M, 
Prescott E. Risk of hospital admission 
for COPD following smoking cessation 
and reduction: a Danish population 
study. Thorax 2002;57:967-72.

11 Banegas JR, Díez L,  González Enríquez 
J, Villar F, Rodríguez-Artalejo F.  La 
mortalidad atribuible al tabaquismo 
comienza a descender en España. 
Med. Clin (Barc)2005; 124 (20): 769-
71.

12 Doll R, Peto R, Boreham J, Sutherland 
I. Mortality in relation to smoking: 
50 years’ observations on male 
British doctors. BMJ. 2004 Jun 
26;328(7455):1519.

13 Sloan, F.A., Osterman, J., Picone, G., 
Conover, C., Taylor Jr., D.H., 2004. 
The Price of Smoking. MIT Press, 
Cambridge, MA.

14 Consejo de Estado. Dictamen sobre 
el anteproyecto de Ley reguladora 
de la venta, publicidad, promoción y 
consumo público de tabaco. Madrid: 
2005.

15 Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias. Evaluación de la Efi cacia, 
efectividad y coste-efectividad de los 
distintos abordajes terapéuticos para 
dejar de fumar. Madrid: AETS del 
Instituto de Salud Carlos III, 2003. 



31

COMITÉ NACIONAL PARA LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO

16 US Department of Health and Human 
Services. The health consequences of 
smoking: nicotine addiction: A report 
from the Surgeon General. Washington 
DC: Government Printing Offi ce, 1988. 
DHHS Publication Nº (CDC) 88-8406; 
1988.

17 Benowitz NL. Nicotine addiction. N 
Engl J Med 2010;362:2295-303

18 World Health Organization. 
International Statistical Classifi cation of 
Diseases and Related Health problems, 
10 th revision. Geneva: WHO, 1992.

19 American Psychiatric Association. 
Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 14th edition (DSM-
IV) Washington: APA, 1995.

20 Rothemich SF, Wolf SH, Jonson RE 
et al. Effect on cessation counseling 
of documenting smoking status as a 
routine vital sign: an ACORN study. 
Ann Fam Med 2008; 6:60-8.

21 Shiffman S, Brockwell SE, Pillitteri JL, 
Gitchell JG. Use of smoking-cessation 
treatments in the United States. Am J 
Prev Med 2008;34:102-11.

22 Fiore MC, Jaen CR, Baker TB et al.  A 
Clinical Practice guideline for treating 
tobacco use and dependence: 2008 
update. A US Public health Service 
Report Am J Prev Med 2008;35(2).

23 Encuesta sobre conocimientos, 
actitudes, creencias y conductas 
en relación al consumo de tabaco. 
Madrid 2008. Comité Nacional 
de Prevención del tabaquismo. 
Disponible en http://www.cnpt.es/
doc_pdf/Informe_Encuesta_08.pdf 
(acceso abril 2012) 

24 Hughes JR, Keely J, Naud S. Shape 
of the relapse curve and long-term 

abstinence among untreated smokers. 
Addiction 2004.99:29-38.

25 Royal College of Physicians. Nicotine 
Addiction in Britain. A report of the 
Tobacco Advisory Group of the Royal 
College of Physicians. London: Royal 
College of Physicians; 2000

26 U.S. Department of Health and Human 
Services. Reducing tobacco use: a 
report of the Surgeon General. Atlanta: 
DHHS; 2000

27 Lancaster T, Stead LF. Self-help 
interventions for smoking cessation. 
The Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2005, Issue 3. Art. No.: 
CD001118. DOI: 10.1002/14651858.
CD001118.

28 Shiffman S, Sweeney CT, Ferguson 
SG, Sembower MA, Gitchell JG. 
Relationship between adherence 
to daily nicotine patch use and 
treatment effi cacy: secondary analysis 
of a 10-week randomized, double-
blind, placebo-controlled clinical 
trial simulating over-the-counter 
use in adult smokers. Clin Ther 
2008;30:1852-8.

29 Smith SS, McCarthy DE, Japuntich 
SJ,et al. Comparative effectiveness of 5 
smokingcessation pharmacotherapies 
in primarycare clinics. Arch Intern Med 
2009;169:2148-55.

30 Cordoba R, Alisent R. Ética 
clínica y tabaco. Med Clin (Barc) 
2004;122(7):262-6.

31 Cabezas C, Robledo T, Marques 
F, Ortega R, Nebot M, Mejido MJ, 
Muñoz E, Prados JA, Córdoba R. 
Recomendaciones PAPPS sobre estilos 
de vida. Aten Primaria. 2007;39(Supl 
3):27-46.



32

DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ATENCIÓN CLÍNICA AL TABAQUISMO EN ESPAÑA

32 Fiore MC, Jorenby DE, Schensky 
AE, Smith SS, Bauer RR, Baker TB. 
Smoking status as the new vital sign: 
effect on assessment and intervention 
in patients who smoke. Mayo Clin Proc 
1995;70:209-13.

33 Marqués F, Cabezas C, Camarelles 
F, Córdoba R, Gómez J, Muñoz E, et 
al. Recomendaciones estilos de vida. 
Programa Actividades Preventivas 
y Promoción de la salud PAPPS 
Actualización 2009. Grupo de Educación 
para la salud. Sociedad Española de 
Medicina de Familia y Comunitaria 
(semFYC). Barcelona, 2009).

34 Camarelles F, Mataix J, Cabezas C, 
Lozano J, Ortega G et al. Guía para 
el tratamiento del tabaquismo activo 
y pasivo. Barcelona 2011. Sociedad 
Española de Medicina Familiar y 
Comunitaria.

35 Miller WR, Rollnick S .Motivacional 
Interviewing. Preparing people for 
change. Second edition. 2002 The 
Guilford Press. Ney York (USA).

36 Lai DT, Cahill K, Qin Y, Tang JL. 
Motivational interviewing for smoking 
cessation. Cochrane Database Syst 
Rev 2010; 1:CD006936.

37 Fiore MC, Jaen CR, Baker TB, et al. 
Treating tobacco use and dependence: 
2008 update. Rockville, MD: 
Department of Health and Human 
Services, U.S. Public Health Service, 
2008.

38 Mª José Pérez Jarauta, Margarita 
Echauri Ozcoidi, Eugenia Ancizu Irure, 
Jesús Chocarro San Martín. Manual 
de Educación para la Salud. Gobierno 
Navarra. 2006.

39 Moore D, Aveyard P, Connock M, Wang 
D, Fry-Smith A, Barton P. Effectiveness 

and safety of nicotine replacement 
therapy assisted reduction to stop 
smoking: systematic review and meta-
analysis. BMJ 2009;338:b1024.

40 Chan SS, Leung DY, Abdullah AS,Wong 
VT, Hedley AJ, Lam TH. A randomized 
controlled trial of a smoking 
reduction plus nicotine replacement 
therapy intervention for smokers not 
willing to quit smoking. Addiction 
2011;106:1155-63).

41 Carpenter MJ, Hughes JR, Gray KM, 
Wahlquist AE, Saladin ME, Alberg 
AJ. Nicotine therapy sampling to 
induce quit attempts among smokers 
unmotivated to quit: a randomized 
clinical trial. Arch Intern Med. 2011 
Nov 28;171(21):1901-7.

42 Fiore MC, McCarthy DE, Jackson TC, 
et al. Integrating smoking cessation 
treatment into primary care: an 
effectiveness study. Prev Med 
2004;38:412-20.

43 Lancaster T, Stead L. Physician advice 
for smoking cessation. Cochrane 
Database Syst Rev 2004; :CD000165

44 A clinical practice guideline for treating 
tobacco use and dependence: A US 
Public Health Service report. The 
Tobacco Use and Dependence Clinical 
Practice Guideline Panel, Staff, and 
Consortium Representatives. JAMA. 
2000;283(24):3244.

45 Stead LF, Perera R, Lancaster. 
Telephone counselling for smoking 
cessation. Cochrane Database Syst 
Rev. 2006;3:CD002850

46 Seung-Kwon Myung; Diana D. 
McDonnell; Gene Kazinets; Hong 
Gwan Seo; Joel M. Moskowitz. 
Effects of Web- and Computer-
Based Smoking Cessation Programs: 



33

COMITÉ NACIONAL PARA LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO

Meta-analysis of Randomized 
Controlled Trials. Arch Intern Med. 
2009;169(10):929-937.

47 Costa, M.; López E. Educación para 
la salud. Una estrategia para cambiar 
los estilos de vida. Madrid: Pirámide. 
1996.

48 Joseph AM, Norman SM, Ferry LH, 
Prochazka AV, Westman EC, Steele 
BG, Sherman SE, Cleveland M, 
Antonuccio DO, Antonnucio DO, 
Hartman N, McGovern PG. The 
safety of transdermal nicotine as an 
aid to smoking cessation in patients 
with cardiac disease. N Engl J Med. 
1996;335(24):1792.

49 Hughes JR, Stead LF, Lancaster T. 
Antidepressants for smoking cessation. 
Cochrane Database Syst Rev. 2007

50 Tonstad S, Farsang C, Klaene G, 
Lewis K, Manolis A, Perruchoud AP, 
Silagy C, van Spiegel PI, Astbury C, 
Hider A, Sweet R. Bupropion SR for 
smoking cessation in smokers with 
cardiovascular disease: a multicentre, 
randomised study. Eur Heart J. 
2003;24(10):946.

51 Wagena EJ, Knipschild PG, Huibers 
MJ, Wouters EF, van Schayck CP. 
Effi cacy of bupropion and nortriptyline 
for smoking cessation among people 
at risk for or with chronic obstructive 
pulmonary disease. Arch Intern Med. 
2005;165(19):2286.

52 Kim H, Lee KJ. Effect of bupropion for 
nicotine dependence in patients with 
major depressive disorder. J Cancer 
Edu 2009; 24 (supp 1) S375-376.

53 Tsoi DT, Porwal M, Webster AC. 
Effi cacy and safety of bupropion for 
smoking cessation and reduction in 
schizophrenia: systematic review and 

meta-analysis.  Br J Psychiatry 2010; 
196:346-353

54 Cahill K, Stead LF, Lancaster T. 
Nicotine receptor partial agonists 
for smoking cessation. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2011, 
Issue 2. Art. No.: CD006103. DOI: 
10.1002/14651858.CD006103.pub5

55 Sonal Singh MD MPH, Yoon K. Loke 
MBBS MD, John G. Spangler MD 
MPH, Curt D. Furberg MD PhD, Risk 
of serious adverse cardiovascular 
events associated with varenicline: 
a systematic review and meta-
analysis, CMAJ 2011. DOI:10.1503 /
cmaj.110218

56 Rigotti NA, Pipe AL, Benowitz NL, et 
al. Effi cacy and safety of varenicline 
for smoking cessation in patients with 
cardiovascular disease: a randomized 
trial. Circulation 2010;121:221-9.

57  Olano E, Minué C, Ayesta FJ. Tratamiento 
farmacológico de la dependencia de 
la nicotina: revisión de la evidencia 
científi ca y recomendaciones de la 
Sociedad Española de Especialistas 
en Tabaquismo sobre su elección e 
individualización. Med Clin (Barc). 
2011;136(2):79–83.

58 Japuntich SJ, Piper ME, Leventhal AM, 
Bolt DM, Baker TB. The effect of fi ve 
smoking cessation pharmacotherapies 
on smoking cessation milestones. J 
Consult Clin Psychol 2011;79:34-42

59 Chapman S, MacKenzie R. The Global 
Research Neglect of Unassisted 
Smoking Cessation: Causes and 
Consequences. PLoS Med. 2010 Feb 
9;7(2):e1000216

60 Alpert HR, Connolly GN, Biener L. A 
prospective cohort study challenging 
the effectiveness of population-based 



34

DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ATENCIÓN CLÍNICA AL TABAQUISMO EN ESPAÑA

medical intervention for smoking 
cessation. Tob Control. 2012 Jan 10. 
[Epub ahead of print

61 Abbot NC, Stead LF, White AR, Barnes 
J. Hypnotherapy for smoking cessation 
(Cochrane Review). The Cochrane 
Database of Systematic Reviews 
1998, Issue 2. Art. No.: CD001008. 
DOI:10.1002/14651858.CD001008).

62 White AR, Rampes H, Campbell 
JL. Acupuncture and related 
interventions for smoking cessation 
(Cochrane Review). The Cochrane 
Database of Systematic Reviews 
2006, Issue 1. Art. No.: CD000009. 
DOI:10.1002/14651858.CD000009).

63 Reda AA, Kaper J, Fikrelter H, Stevens 
JL, van Schayck CP. Healthcare 
fi nancing systems for increasing the 
use of tobacco dependence treatment. 
Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2009, Issue 2. Art No: CD 

004305. DOI: 10.1002/14651858.
CD004305.pub3

64 Guía de tratamiento del tabaquismo. 
US Public Health Service. Barcelona: 
Sociedad Española de Neumología y 
Cirugía Torácica; 2010.

65 Smoking cessation services in primary 
care, pharmacies, local authorities and 
workplaces, particularly for manual 
working groups, pregnant women and 
hard to reach communities. National 
Institute for Health and Clinical 
Excellence 2008. Disponible en www.
nice.org.uk/PH010  acceso marzo 
2012)

66 Guía nacional de tratamiento de 
la adicción al tabaco. Ministerio 
de Salud y Medioambiente de la 
nación. Argentina 2005. Disponible 
en http://www.foroaps.org/fi les/
TRATADICCIONTABACO1.pdf (acceso 
marzo 2012)





COMITÉ NACIONAL PARA

LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO


