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Prevención del
Tabaquismo

Editorial

El papel del farmacéutico comunitario en  
el abordaje del tabaquismo

N. Sánchez Marcos

Farmacéutica Comunitaria. Miembro del Grupo de Respiratorio y Tabaquismo de la SEFAC. Madrid.

En la actualidad existen más de 22.000 farmacias 
comunitarias repartidas por todo el territorio nacio-
nal, garantizando el acceso a los medicamentos y la 
atención farmacéutica a la población española, incluso 
durante la pandemia por COVID-19, momento en el 
que, a pesar de las dificultades, las farmacias comuni-
tarias han seguido abiertas y ofreciendo sus servicios 
profesionales farmacéuticos asistenciales (SPFA) a la 
población.

Actualmente, el tabaquismo sigue siendo la primera 
causa de muerte evitable en países desarrollados, sien-
do la principal causa de morbimortalidad de nuestro 
país(1). Cada año en España el consumo de tabaco es 
responsable de la muerte de más de 50.000 personas(2).

A diario, 2,3 millones de usuarios acuden a las far-
macias, por tanto, la implicación del farmacéutico 
comunitario (FC) en el abordaje del tabaquismo es 
vital ya que, por su disponibilidad, formación, cerca-
nía, accesibilidad y confianza le permiten acceder a un 
importante número de personas.

El papel del FC en el tabaquismo va desde la preven-
ción y promoción de la salud, como parte de los servi-

cios relacionados con la salud comunitaria, intentando 
impedir o retrasar el inicio de consumo de tabaco y/o 
productos derivados, hasta el desarrollo del SPFA de 
cesación tabáquica en el que se ayuda y acompaña a 
los pacientes en el proceso de abandono de consumo.

Cualquier profesional sanitario en contacto con el pa-
ciente debe hacer intervenciones dirigidas a promover 
el cese del tabaquismo. La intervención breve, respe-
tando el estado del paciente en relación con su volun-
tad de dejar de fumar, pero promoviendo su evolución 
hacia la fase de acción, es siempre positiva. Es necesario 
aprovechar cada contacto con el paciente fumador para 
recordarle los beneficios de dejar de fumar sobre su 
salud, así como felicitar a aquellos pacientes que ya 
lo han conseguido y son, por tanto, exfumadores, con 
el objetivo de fortalecer su confianza y prevenir las 
posibles recaídas. 

En la farmacia comunitaria, debido al grado de fre-
cuentación de los usuarios, se disponen de innumera-
bles ocasiones para la atención del paciente fumador. 
El farmacéutico, mediante tres preguntas sencillas, 
breves y protocolizadas, puede conocer el estado del 
paciente, así como darle a conocer que puede ayudarle.

¿Fuma usted? ¿Alguna vez ha pensado en dejarlo? 
¿Quiere que le ayudemos?

Con este sencillo gesto y su registro en la historia clí-
nica del paciente, el FC puede colaborar en el abordaje 
y detección de las comorbilidades que presentan los 
pacientes y a que el propio paciente empiece a plan-
tearse dejar de fumar.

Correspondencia:
Navidad Sánchez Marcos. Farmacia Navidad Sánchez 
Marcos. Avenida Navarronda, 20. San Sebastián de los 
Reyes, Madrid.
E-mail: navismarcos@gmail.com

Recibido: 8 de mayo de 2021 Aceptado: 14 de mayo de 2021.
Prev Tab. 2021; 23(1): 9-11

mailto:navismarcos@gmail.com
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Estas tres preguntas se deberían realizar en cualquier 
SPFA que esté desempeñando el farmacéutico, desde 
la dispensación de medicamentos prescritos para el 
tratamiento de patologías diagnosticadas, como en la 
indicación farmacéutica para la resolución de síntomas 
menores, en el seguimiento farmacoterapéutico o la 
conciliación de la medicación tras el paso del paciente 
por distintos niveles asistenciales, entre otros(3).

Durante el proceso de dispensación resulta imprescin-
dible preguntar por el tratamiento no farmacológico 
prescrito para sus patologías a los pacientes que acuden 
a la farmacia a retirar su medicación, ya que muchos de 
ellos no son adherentes a cambios de hábitos de vida: 
mejor alimentación, incremento del ejercicio físico y 
abandono de consumo de tóxicos. Cabe destacar que 
el abandono de consumo de tabaco en ocasiones es el 
mejor tratamiento posible debido al efecto positivo 
que supone en la evolución de su enfermedad, como 
por ejemplo ocurre en los pacientes fumadores con 
EPOC.

Conocer el consumo o no de tabaco es fundamental 
en el seguimiento farmacoterapéutico de los pacien-
tes, ya que presenta interacciones farmacocinéticas y 
farmacodinámicas con múltiples fármacos, por lo que 
es necesario tenerlo en cuenta tanto en la revisión del 
uso de los medicamentos como en aquellos casos en 
los que sea necesario un reajuste de dosis; por ejemplo 
en los pacientes insulinizados tras la eliminación del 
consumo de tabaco, contribuyendo así a asegurar la 
eficacia y seguridad de los tratamientos prescritos(4).

El hecho de que un paciente acuda a la farmacia con un 
tratamiento prescrito por su médico, o que esté den-
tro de un programa de seguimiento para el abandono 
del consumo de tabaco, no exime al farmacéutico de 
su labor asistencial e implicación en el tabaquismo, 
ya que cuantos más profesionales sanitarios formados 
intervengan existen más probabilidades de abstinencia 
a largo plazo. El abordaje multidisciplinar (médicos, 
farmacéuticos, odontólogos, psicólogos, enfermeros, 
etc.) es fundamental y aumenta las probabilidades de 
éxito a largo plazo.

La adherencia terapéutica, al igual que en otras muchas 
patologías, es la asignatura pendiente de muchos pa-
cientes, y en el tratamiento del tabaquismo también, 
por lo que son necesarias intervenciones dirigidas a 
mejorar el nivel de cumplimiento de los pacientes, 
detectando e interviniendo sobre los posibles efectos 
adversos derivados del uso de los medicamentos para 
dejar de fumar, que pueden llevar a la interrupción 

del tratamiento y que, en muchas ocasiones, pueden 
solucionarse con pequeñas modificaciones en la pauta 
y forma de administración.

El paciente fumador también puede abordarse desde 
el SPFA de indicación farmacéutica en los casos en 
los que demande un tratamiento para dejar de fumar, 
según el protocolo de Foro de Atención Farmacéutica(3) 
y tras la evaluación del farmacéutico cuando considere 
que el paciente se puede beneficiar del uso de Terapia 
Sustitutiva con Nicotina simple o combinada. En este 
caso, el farmacéutico se asegura de que el paciente 
conoce: ¿para qué es? (indicación terapéutica), ¿cómo 
y cuándo se usa? (vía de administración y técnica de 
uso), ¿durante cuánto tiempo? (posología y duración 
del tratamiento), incompatibilidades (alergias, emba-
razo/lactancia, otros medicamentos) y que no cumple 
criterios de derivación al médico.

El SPFA de cesación tabáquica consiste en la indi-
vidualización, apoyo y acompañamiento al fumador 
durante todo el proceso mediante la realización perió-
dica de entrevistas clínicas entre el paciente y el far-
macéutico, en las que este recoge la historia tabáquica 
y otros datos como patologías y fármacos que toma 
el fumador, proporcionándole soporte farmacológico 
y/o consejos cognitivo conductuales, informando, mo-
tivando, monitorizando, interviniendo y ayudando, 
según las necesidades, con el fin de conseguir que el 
fumador deje de fumar(5). Este servicio desarrollado y 
avalado por la capacitación CESAR(5,6) de la Sociedad 
Española de Farmacia Clínica, Familiar y Comuni-
taria (SEFAC), así como su protocolo y documento 
de derivación está consensuado con las sociedades 
científicas SEPAR, SEMFYC, SEMERGEN, SEMG 
y SEDET.

A pesar de las regulaciones y medidas implantadas 
de restricciones de consumo de tabaco en lugares de 
trabajo, restaurantes y determinados espacios públicos 
y de la financiación de algunos fármacos para dejar de 
fumar, el consumo de tabaco en España aún se sitúa 
en torno al 24% para la población mayor de 15 años, 
correspondiente a un 22% de fumadores diarios y a 
un 2% de ocasionales. Estas cifras, junto a que ante la 
pregunta “¿le gustaría dejar de fumar si fuera fácil?” 
más del 50% de los fumadores responden afirmativa-
mente y que no existe consumo seguro de tabaco, ya 
que con un solo cigarrillo al día se produce la mitad 
del daño cardiovascular que con el consumo de un 
paquete(7), reflejan la necesidad de que el FC, como 
agente de salud formado y capacitado, se implique en 
el abordaje del tabaquismo.
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El FC puede y debe ayudar al paciente a dejar de fumar, 
tanto al “fumador sano” como al paciente crónico, tra-
bajando la motivación de los pacientes, promoviendo 
hábitos de vida saludables y ofreciendo su apoyo y ayu-
da ante las recaídas, acompañando al paciente a lo largo 
de su proceso, ofreciendo distintas herramientas para la 
superación de situaciones que pudieran desencadenar 
de nuevo el consumo de tabaco o productos derivados 
mediante tratamiento farmacológico y/o terapia cogni-
tivo/conductual de manera individualizada y durante, 
al menos, 12 meses de abstinencia, tiempo tras el cual 
se puede considerar al paciente como exfumador. 

El tabaquismo es un problema de salud pública cuyo 
riesgo asociado se reduce con la cesación, por lo que el 
FC como profesional sanitario debe ofrecer su ayuda a 
todos los pacientes afectados por el consumo de tabaco 
que acuden a diario a las farmacias.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivo. Las intervenciones de des-
habituación basadas en el asesoramiento psicológico 
y tratamiento farmacológico han demostrado ser las 
más eficaces para abandonar el tabaco. La terapia sus-
titutiva con nicotina, bupropión y vareniclina son los 
tratamientos farmacológicos de primera elección que 
han demostrado una mayor seguridad y eficacia, tri-
plicando las posibilidades de cesación tabáquica. Sin 
embargo, en un escenario no financiado, el grado de 
adherencia a estos fármacos es bajo. Por todo ello, el 
objetivo del estudio es analizar la adherencia a dichos 
fármacos y los factores predictores de ella.

Pacientes y métodos. Estudio transversal de una co-
horte de 660 fumadores reclutados entre 2013 y 2017 
en un área sanitaria de Galicia incluidos en programas 
de deshabituación tabáquica. Se analizan las caracte-
rísticas de los pacientes y el porcentaje de adherencia 
a los fármacos de cesación tabáquica. 

Resultados. Un 35% de los fumadores que acuden a 
consultas de deshabituación tabáquica en nuestra área 
sanitaria no retiran el fármaco previamente prescrito. 
Son factores predictores de adherencia a fármacos de 
deshabituación tabáquica: estar en fase de prepara-
ción OR: 4,06 IC95% (1,58-6,39) p=0,003; realizar 
intentos previos de abandono en el último año OR: 
5,3 IC95% (1,3-7,1) p=0,016; uso de fármacos pre-
viamente OR: 4,16 IC95 (1,7-6,2) p=0,0003; o el 
número de consultas: OR: 1,6 IC95% (1,26-2,05) 
p=0,000.

Conclusiones. La adherencia al tratamiento del ta-
baquismo es mejorable en nuestra área sanitaria. La 
fase de abandono del fumador, los intentos previos 
con tratamientos farmacológicos y la intensidad de la 
intervención son factores que se asocian a su imple-
mentación.

Palabras clave: Adherencia; Deshabituación tabáqui-
ca; Fármacos.

ABSTRACT

Backgrounds and objective. The smoking cessation 
interventions based on psychological advice and drug 
treatment have been shown to be the most effective 
to stop smoking. Nicotine replacement therapy, bu-
propion and varenicline are the drug treatments of 
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first choice that have demonstrated better safety and 
efficacy, tripling the possibilities of smoking cessation. 
However, in an unfinanced setting, the degree of ad-
herence to these drugs is low. Therefore, the objective 
of the study is to analyze adherence to said drugs and 
the predictive factors of it.

Patients and methods. Cross-sectional study of a 
cohort of 660 smokers recruited between 2013 and 
2017 in a health care area of Galicia enrolled in smo-
king cessation programs. The characteristics of the 
patients and percentage of adherence to the smoking 
cessation drugs are analyzed. 

Results. A total of 35% of smokers who come to the 
smoking cessation consultations in our health care 
area do not obtain the previously prescribed drug.  
Predictive factors of adherence to smoking cessation 
drugs are: being in the preparation phase: OR: 4.06 
95% CI (1.58-6.39) p=0.003, having made previous 
attempts to stop smoking in the last year: OR: 5.3 
95% CI (1.3-7.1) p=0.016, previous use of drug: OR: 
4.16 95% CI (1.7-6.2) p=0.0003 or number of con-
sultations: OR: 1.6 95% CI (1.26-2.05) p=0.000.

Conclusions. Adherence to treatment of smoking ces-
sation can be improved in our health care area. The 
cessation phase of the smoker, previous attempts with 
drug treatments and intensity of the intervention are 
the factors associated to its implementation.

Key words: Adherence; Smoking cessation; Drugs.

INTRODUCCIÓN

El consumo de tabaco es causa de mortalidad en 
más de 7 millones de personas cada año(1). El tabaco 
es el principal factor de riesgo para el desarrollo 
del cáncer, enfermedades cardiovasculares y respi-
ratorias. Su cese es el paso más importante en la 
prevención de estas enfermedades. La mayoría de 
las guías recomiendan identificar a los fumadores, 
ofrecerles un breve consejo para dejar de fumar, que 
se les evalúe la motivación y se les ofrezca ayuda 
para dejar de fumar con terapia conductual perso-
nalizada y terapia farmacológica(2,3). La mayoría de 
ellas recomiendan el uso de las “5 A’s” (ask, advise, 
assess, assist, arrange) para guiar la breve interven-
ción(2). Las terapias farmacológicas utilizadas contra 
la adicción a la nicotina son el enfoque principal en 
el tratamiento. Múltiples metaanálisis muestran que 
los diferentes medicamentos utilizados para dejar de 

fumar, como las terapias de reemplazo de nicotina 
o vareniclina, son al menos dos veces más efectivos 
que el placebo(4). No obstante, más del 40% de los 
pacientes no se adhieren a las prescripciones terapéu-
ticas por diferentes razones(5) (la ausencia de finan-
ciación de medicamentos por parte del sistema de 
salud, el temor a los efectos secundarios, el rechazo 
de los pacientes a tomar tratamientos, etc.), lo que 
dificulta seriamente estas intervenciones. Se define la 
adherencia terapéutica como la magnitud con que un 
paciente sigue las instrucciones médicas en la toma 
de medicamentos (en este caso, que coincida con las 
instrucciones proporcionadas por el médico u otro 
personal de salud)(6). Se recomienda que la partici-
pación de los pacientes sea activa y voluntaria para 
llegar a un acuerdo médico-paciente, cuyo objetivo 
sea producir un resultado terapéutico adecuado(7).

Por todo ello, el objetivo principal de nuestro estudio 
es determinar la adherencia al tratamiento farmacoló-
gico del tabaquismo en un área de salud, en ausencia 
de incentivos económicos y de financiación de dichos 
fármacos. Los objetivos secundarios son determinar las 
razones de la falta de adherencia e identificar factores 
predictores asociados a la misma. 

PACIENTES Y MÉTODOS

TAMAÑO DE LA MUESTRA

Se incluyen un total de 660 pacientes que acuden a 
programas de deshabituación tabáquica entre los años 
2013 y 2017 y a los que se les prescribe tratamiento 
farmacológico con terapia sustitutiva con nicotina, 
bupropión y vareniclina. 

DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio transversal de los datos procedentes de las 
historias clínicas de pacientes incluidos en los pro-
gramas de deshabituación tabáquica del área sanita-
ria de Santiago-Barbanza. Se realiza una búsqueda 
en la base de datos de Tabaquismo para identificar 
pacientes fumadores y adherencia a los fármacos de 
deshabituación tabáquica. Se analizan las caracte-
rísticas basales de los fumadores que participan en 
las intervenciones de deshabituación tabáquica y el 
tipo de fármaco prescrito. Posteriormente, se mide 
la adherencia a dicho fármaco en los fumadores de 
la muestra.
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INTERVENCIÓN REALIZADA

Los programas de cesación tabáquica consisten en 
una intervención individual intensiva, basados en el 
asesoramiento psicológico mediante la terapia cog-
nitivo conductual, tratamiento farmacológico y un 
seguimiento. La ayuda al fumador es proporcionada 
por un facultativo entrenado y acreditado en abordaje 
del tabaquismo procedente de Atención Especializa-
da. Cuenta con el apoyo de personal de enfermería, 
reforzando la terapia psicológica. Las visitas de segui-
miento tienen como finalidad verificar la abstinencia 
del fumador, servir de refuerzo positivo en el proceso 
de deshabituación y prevención de recaídas.

VARIABLES A ESTUDIO

De cada fumador, en la visita basal, se recogen datos 
personales y demográficos como la edad, sexo o el 
nivel de estudios (ausencia de estudios, elementales, 
secundarios, superiores) y datos relacionados con el 
consumo de tabaco: fase de abandono del fumador 
(preparación o contemplación), consumo actual de ta-
baco medido en cigarrillos al día, consumo acumulado 
(paquetes-año), tipo de tabaco que consume (tabaco 
manufacturado o tabaco de liar), patrón de inhalación 
(superficial o profunda), número de intentos previos 
realizados y duración de dichos intentos. 

Se define como intento previo de abandono del tabaco 
la abstinencia con anterioridad durante más de 24 
horas. Asimismo, se evalúa la dependencia nicotínica 
a través del test de Fagerström (FTND). Definimos 
dependencia baja como la puntuación del FTND de 
0-3 puntos, dependencia moderada de 4-6 puntos 
y dependencia alta a una puntuación de 7 o más 
puntos. En cada fumador se determina la motivación 
mediante dos métodos diferentes: la escala visual 
analógica de la motivación y el test de Richmond. 
Definimos paciente motivado como aquel que tiene 
una puntuación mayor a 7 en la escala visual ana-
lógica y en el test de Richmond. Se analiza el test 
de recompensa definiendo fumador con recompensa 
positiva aquel que fuma por placer o satisfacción. 
Se recoge el valor del monóxido de carbono (CO) en 
aire exhalado en ppm por cooximetría en la muestra 
de fumadores.

La abstinencia se evalúa mediante la autodeclaración 
del paciente y se verifica a través de la determinación 
de CO en aire espirado con cooximetría. Se define 
fumador como el que tiene un CO >6 ppm y no fu-

mador el que presenta unos niveles de CO <6 ppm. 
La abstinencia se expresa como el porcentaje de fu-
madores que se mantienen sin fumar a los 6 meses 
y al año.

Se determina la adherencia terapéutica de forma in-
directa mediante el registro de retirada del fármaco 
en la historia clínica electrónica. Se define adherencia 
primaria como la dispensación del fármaco en oficina 
de farmacia en los 30 primeros días tras la prescripción.

ANÁLISIS DE LOS DATOS

Tras la recogida de los datos se realiza un análisis es-
tadístico descriptivo de la muestra. Para cada variable 
cuantitativa, la hipótesis de una distribución normal 
es verificada mediante el test de Kolgomorov-Smirnov. 
Las variables cuantitativas que siguen una distribución 
normal se representan mediante medias aritméticas ± 
desviación típica y las variables cualitativas mediante 
número y porcentaje. Posteriormente se calcula me-
diante un análisis univariante los factores asociados 
a adherencia al tratamiento farmacológico usando el 
test Chi-cuadrado, el test T-student y test no paramé-
tricos, en el caso de variables que no presentan una 
distribución normal. Finalmente se verifica, mediante 
un análisis de regresión logística, los predictores de 
adherencia a los fármacos empleados en deshabitua-
ción tabáquica.

Se toman como factores de confusión a) características 
intrínsecas de los pacientes: variables demográficas 
(edad, género, nivel de estudios), motivación, presen-
cia de intentos previos de abandono y dependencia 
a la nicotina; b) variables relacionadas con la inter-
vención. Los resultados son presentados como odds 
ratio ajustados (ORs) con intervalo de confianza del 
95%. El análisis estadístico de los datos se desarrolla 
mediante el programa estadístico SPSS versión 15.0. 
El nivel de significación se establece en un valor de 
p<0,05.

ASPECTOS ÉTICOS

Este estudio no presenta riesgos adicionales para el 
paciente, pues la entrevista forma parte de la práctica 
clínica diaria. En todos los casos se garantiza la pri-
vacidad y confidencialidad de los datos, respetando la 
legislación vigente (Real Decreto-ley 5/2018, Regla-
mento UE 2016/679 de Protección de Datos y la Ley 
41/2002 de autonomía del paciente). 
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Este trabajo se realiza respetando la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial 1964 y 
ratificaciones de las asambleas siguientes (Tokio 75, 
Venecia 83, Hong Kong 89, Somerset Oeste 96, 
Escocia 00, Seúl 08 y Fortaleza 13) sobre princi-
pios éticos para las investigaciones médicas en seres 
humanos.

RESULTADOS

La muestra incluye a 660 pacientes (405 varones), edad 
media 53,8±10,7. El 58,3% fuma tabaco manufactu-
rado con patrón de inhalación profunda (63,3%). El 
consumo acumulado es de 43,4±23,9 paquetes/año. 
Presentan un nivel de dependencia media moderada 
por FTND (4,7±2), una motivación alta en el test de 
Richmond (7,1±1,2) y un valor medio de 1,5±1,7 
intentos de abandono. En un 43% de los pacientes se 
prescribió vareniclina, en un 54% terapia sustitutiva 
con nicotina y en un 3% bupropión.

Un 35% de los fumadores no inician el tratamiento 
farmacológico prescrito. Solo 231 pacientes (35%) 
mantienen el tratamiento farmacológico más allá de 
60 días. Con respecto al tipo de tratamiento un 30% 
y un 35% no inician vareniclina ni terapia sustitutiva 
con nicotina respectivamente (Fig. 1). 

En el análisis univariante, las variables de diagnóstico 
de tabaquismo asociadas a iniciar el fármaco pres-
crito son: estar en fase de preparación (72 vs. 58%; 
p=0,001), consumir tabaco manufacturado (82 vs. 
74%; p=0,032), patrón de inhalación profunda (68 
vs. 59%; p=0,042), realizar intentos de abandono 
en el último año (19 vs. 12%; p=0,017), usar fár-
macos en intentos previos (44 vs. 24%; p=0,0005) y 
un FTND >4 (80 vs. 67%; p=0,045). Los pacientes 
con EPOC presentan más posibilidades de iniciar 
el tratamiento farmacológico prescrito (40 vs. 28%; 
p=0,028) (Tabla 1).

Con respecto a las variables asociadas a la interven-
ción la realización de un seguimiento (80 vs. 42%; 
p=0,005) y el mayor número de consultas de des-
habituación tabáquica (4,27±2,99 vs. 1,93±1,43; 
p=0,000) se relacionan con la adherencia al trata-
miento farmacológico del tabaquismo. Asimismo, se 
observa una asociación entre el porcentaje de fuma-
dores que se mantienen sin fumar tras la intervención 
a los 6 meses y al año y la adherencia a los fármacos 
para abandonar el tabaco (41 vs. 23%; p=0,00) (30 
vs. 20%; p=0,012) (Tabla 2).

Mediante un modelo de regresión logística múltiple se 
determinan los factores asociados a adherencia a fárma-
cos de deshabituación tabáquica. Dichos factores son: 
estar en fase de preparación OR: 4,06 IC 95% (1,58-
6,39) p=0,003; realizar intentos previos de abandono 
en el último año OR: 5,3 IC 95% (1,3-7,1) p=0,016; 
uso de fármacos previamente OR: 4,16 IC 95% (1,7-
6,2) p=0,0003 y el número de consultas: OR: 1,6 IC 
95% (1,26-2,05) p=0,000. Asimismo, de todas las 
variables estudiadas, la que predice completar el tra-
tamiento farmacológico del tabaquismo es el número 
de consultas realizadas OR: 1,3 IC 95% (1,03-1,6) 
p=0,033 (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio reflejan una adherencia 
primaria al tratamiento farmacológico del tabaquismo 
de un 65% y un mantenimiento del fármaco prescrito 
durante más de dos meses del 35%, lo que corrobora los 
resultados de otros estudios similares que evidencian 
que la mayor parte de los pacientes no son adherentes a 
los fármacos prescritos en un escenario no financiado(8).

La falta de adherencia al tratamiento farmacológico del 
tabaquismo se asocia a una menor eficacia de las inter-
venciones de deshabituación tabáquica a corto y a largo 
plazo (41 vs. 23%; p=0,00) (30 vs. 20%; p=0,012). 
Estos hallazgos confirman los resultados de Liberman 
y cols. observando una abstinencia anual del 50,7% 
en pacientes adherentes a vareniclina frente al 31,2% 

<1 mes 2-3 meses
1-2 meses >3 meses

20%

23% 45%

12%

Figura 1. Tiempo de adherencia al tratamiento farmacológico 
de los pacientes de la muestra en porcentaje (%).
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en la cohorte no adherente(8). Otros estudios también 
muestran una correlación positiva entre abstinencia y 
adherencia al tratamiento(9).

Las razones de esta falta de adherencia son múlti-
ples. Entre ellas destacan los efectos adversos expe-
rimentados, la percepción de no necesidad de estos 
fármacos o el coste del tratamiento. Así, Catz y cols., 
demuestran que los efectos adversos son uno de los 
principales motivos de falta adherencia a varenicli-
na(10). Otra de las causas podría ser el escaso inte-
rés del paciente en ser incluido en un programa de 
deshabituación tabáquica y el abandono precoz del 
mismo(11).

La identificación de las características de los fumado-
res no adherentes al tratamiento farmacológico del 
tabaquismo nos permitirá mejorar el cumplimiento 
de estos y, por consiguiente, el éxito de la interven-
ción. En una revisión de 50 estudios, el género, la 
edad, el nivel socioeconómico, los intentos previos de 
abandono, la dependencia y el grado de tabaquismo 
determinado por CO se identificaron como factores 
asociados a adherencia. En nuestra muestra solo se 
observa una relación entre intentos previos de aban-
dono y adherencia al tratamiento farmacológico. No 
obstante, esta revisión incluye un grupo muy hetero-
géneo de estudios que presentan diferente definición 
de adherencia(12).

Tabla 1. Análisis univariante de las características diferenciales de los fumadores que presentan adherencia el tratamiento 
prescrito para abandonar el tabaco vs. no adherencia en función de variables demográficas y asociadas al tabaquismo.

Adherencia No adherencia p

Edad (años) 53,78±10,5 54,23±10,5 0,6
Género: varón 218 (59%) 151 (55%) 0,5
Nivel de estudios: bajo 172 (65%) 117 (70%) 0,53
Pacientes en fase de preparación (nº/%) 212 (72%) 115 (58%) 0,001
Consumo actual (cig/día) 18,86±11,05 18,03±11,26 0,38
Consumo acumulado (paq-año) 43,76±24,06 44,003±23,3 0,7
CO (ppm) 14,53±9,92 14,38±9,85 0,97
Años fumando (nº medio) 35,94±12,03 36,33±11,16 0,03
Tabaco manufacturado (nº pacientes/%) 250 (82%) 176 (74%) 0,032
Patrón de inhalación profunda (nº pacientes /%) 277 (68%) 125 (59%) 0,042
Intentos previos de abandono (nº medio) 1,59±1,74 1,38±1,61 0,17
Nº de pacientes con intentos realizados en el último año 57 (19%) 23 (12%) 0,017
Nº de pacientes con uso de fármacos en intentos previos 114 (44%) 39 (24%) 0,0005
FTND (valor medio) 4,78±1,9 4,49±2,05 0,11
FTND >4 227 (80%) 105 (67%) 0,045

Tabla 3. Factores predictores de adherencia primaria al tratamiento farmacológico del tabaquismo mediante un modelo de 
regresión múltiple.

OR IC 95% p

Fase de preparación 4,06 (1,58-6,39) 0,003
Intentos de abandono en el año previo 5,3 (1,3-7,1) 0,016
Uso de fármacos de cesación tabáquica en el año previo 4,16 (1,7-6,2) 0,0003
Nº de consultas de seguimiento 1,6 (1,26-2,05) 0,000

Tabla 2. Análisis univariante de las características diferenciales de los fumadores que presentan adherencia el tratamiento 
prescrito para abandonar el tabaco vs. no adherencia en función de las variables asociadas a la intervención.

Adherencia No adherencia p

Seguimiento 283 (80%) 104 (42%) 0,005
Nº de consultas de seguimiento 4,27±2,99 1,93±1,43 0,00
Duración de las consultas de seguimiento 52,63±29,96 29,26±14,35 0,00

Los valores se expresan en medias ± desviación estándar 
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Browning y cols., objetivan una asociación entre edad 
y adherencia. Pese a no observarse estas relaciones en 
nuestro estudio, ello podría ser debido a la presencia 
de poblaciones diferentes, ya que estos autores ana-
lizaron la adherencia en fumadores con infección por 
VIH(13).

Al igual que en nuestra muestra, otros estudios, de-
muestran una correlación entre el uso previo de trata-
miento farmacológico para abandonar el tabaco y un 
mayor grado de adherencia(14).

La intensidad de la intervención que se refleja en el 
número de visitas y duración de las mismas son varia-
bles predictoras de adherencia a los fármacos al igual 
que se identificó en otros estudios(15). Sin embargo, en 
la actualidad no existe suficiente evidencia científica 
sobre las características de la intervención para incre-
mentar la adherencia a fármacos. Pese a esto, medidas 
conductuales encaminadas a cambiar la percepción que 
puede tener el paciente sobre los medicamentos para 
dejar de fumar podrían ser eficaces(16).

Como punto fuerte, nuestro estudio plantea los proble-
mas reales de la práctica clínica diaria que incluye a 
una población de fumadores que acuden a una consulta 
de deshabituación tabáquica, realizándose una inter-
vención individualizada basada en el asesoramiento 
psicológico, tratamiento farmacológico de la depen-
dencia nicotínica y seguimiento. Por otra parte, aporta 
un tamaño muestral suficientemente grande como para 
mostrar una visión del problema del cumplimiento de 
dichos fármacos entre los pacientes que desean realizar 
un intento de abandono en nuestra área.

Entre las limitaciones del estudio están la ausencia 
de análisis de los factores predictores de adherencia 
de cada uno de los fármacos por separado. Además, 
no analizamos variables como los niveles de ansiedad 
y depresión.

La forma de medir la adherencia fue de un modo indi-
recto a través del registro de retirada del fármaco en la 
oficina de farmacia a diferencia de otros estudios donde 
se midió la adherencia a través de la determinación del 
fármaco en sangre(17).

No obstante, estos resultados deberán ser compara-
dos con los de un entorno donde exista financiación 
de estos fármacos. De esta forma podremos saber la 
influencia que la accesibilidad a ellos produce sobre 
la adherencia y la eficacia en las intervenciones de ce-
sación tabáquica. 

CONCLUSIONES

La adherencia al tratamiento del tabaquismo es me-
jorable en nuestra área sanitaria. La fase de abandono 
del fumador, los intentos previos con tratamientos 
farmacológicos y la intensidad de la intervención son 
factores que se asocian a su implementación.
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RESUMEN

Objetivo. Estimar la prevalencia de fumadores y relacio-
nar tabaquismo con determinados estilos de vida, dieta 
mediterránea, consumo de alcohol y actividad física.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, descrip-
tivo y transversal realizado en pacientes de 18 a 69 años, 
que acuden a consulta de Atención Primaria durante 
dos meses y configurada por dos grupos: fumadores y 
no fumadores. Se realizaron tres cuestionarios estructu-
rados y validados: ISCA (Interrogatorio Sistematizado 
de Consumos Alcohólicos), IPAQ (International Physical 
Activity Questionnaire) y PREDIMED (PREvención con 
DIeta MEDiterránea). Las encuestas fueron anónimas, 
supervisadas y asistidas. Los datos se analizaron con el 
programa Jamovi, interfaz gráfica (GUI) del lenguaje 
estadístico R. test Chi-cuadrado para comparar varia-
bles categóricas. En todos los contrastes de hipótesis 
la significación estadística fue p<0,05.

Resultados. Muestra de 313 pacientes, 246 no fu-
madores y 67 fumadores. Prevalencia de fumadores 

21,4%. La relación entre dieta y ser fumador y no fu-
mador, presenta diferencias no significativas (χ2=10,6; 
p=0,014) y (OR: 0,615 y IC 95%: 0,352-1,08). Ser 
fumador está relacionado con una menor actividad 
física (χ2=14,5; p=0,002) y (OR: 0,369 y IC 95%: 
0,197-0,690). Fumar está relacionado con un mayor 
consumo de alcohol (χ2=77,6; p<0,001) y (OR: 58,3 
y IC 95%: 3,56-954).

Conclusión. El tabaco es un hábito que condiciona 
otras conductas poco saludables (más consumo de al-
cohol, menor actividad física y menor seguimiento 
de la dieta mediterránea) y, por tanto, es fundamental 
que en la deshabituación tabáquica se contemple un 
abordaje integral del paciente.

Palabras clave: Tabaco; Alcohol; Dieta; Actividad 
física.

ABSTRACT

Objective. To estimate the prevalence of smoking and 
to relate smoking to certain lifestyles, Mediterranean 
diet, alcohol consumption and physical activity.

Patients and method. Observational, descriptive 
and cross-sectional study in patients aged 18 to 69 
years attending the Primary Care consultation for two 
months and configured by two groups: smokers and 
non-smokers. Three structured and validated ques-
tionnaires were performed: ISCA (Systematic Alcohol 
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Consumption Questionnaire), IPAQ (International 
Physical Activity Questionnaire) and PREDIMED 
(Mediterranean Diet Prevention). Anonymous, su-
pervised and assisted surveys. Data were analized 
by Jamovi program, graphic interface (GUI) of the 
statistical language R. Test Chi-cuadrado to compare 
categorical variables. In all hypothesis contrasts, sta-
tistical significance p<0.05. 

Results. Sample of 313 patients, 246 non-smokers 
and 67 smokers. Prevalence of smoking 21.4%. Re-
lationship between diet and being a smoker and non-
smoker presents non-significant differences (χ2=10.6, 
p=0.014) and (OR: 0.615 and 95% CI: 0.352-1.08). 
Being a smoker is related to less physical activity 
(χ2=14.5; p=0.002) and (OR: 0.369 and 95% CI: 
0.197-0.690). Smoking is related to higher alcohol 
consumption (χ2=77.6; p<0.001) and (OR: 58.3 and 
95% CI: 3.56-954).

Conclusion. Tobacco is a habit that conditions other 
unhealthy behaviors (more alcohol consumption, less 
physical activity and less adherence to the Medite-
rranean diet) and therefore it is fundamental that in 
smoking cessation a comprehensive approach of the 
patient is considered.

Key words: Tobacco; Alcohol; Diet; Physical activity.

INTRODUCCIÓN

Estudios realizados a partir del informe Lalonde 
(1974)(1) han confirmado a los estilos de vida como 
verdaderos determinantes de salud, ya que las con-
ductas insanas pueden marcar el grado de salud de 
la población, verificable a través de indicadores de 
morbimortalidad prematura.

Cuando la comunidad científica internacional demos-
tró que los estilos de vida y los factores ambienta-
les influían en la salud de la población más que los 
avances científicos y técnicos se despertó un gran 
interés en planificar y ejecutar programas de educa-
ción sanitaria desde los responsables de la asistencia 
sanitaria(1).

Durante los primeros años de la vida adulta se adquie-
ren ciertos hábitos (que incluyen el tipo de dieta, el 
sedentarismo, consumo de alcohol o el tabaquismo), 
cuya modificación posterior es difícil y que minarán la 
salud cardiovascular y la calidad de vida del individuo 
durante los años posteriores(2,3).

El consumo de tabaco es un problema de salud públi-
ca de primera magnitud y la mayor causa de muerte 
prevenible. Cada año, a nivel mundial, fallecen más 
de ocho millones de personas a causa del tabaco, ya 
sea debido al consumo directo o a consecuencia de la 
exposición involuntaria al humo del tabaco(4). El ta-
baquismo es una enfermedad adictiva crónica que en 
el 80% de los casos se inicia antes de los 20 años y se 
mantiene merced a la dependencia que produce la ni-
cotina y cuyas principales manifestaciones clínicas son 
los trastornos respiratorios, cardiovasculares y tumores 
en diversas localizaciones. Tiene una alta prevalencia en 
el mundo que varía en los diferentes países de acuerdo 
a criterios sociales, económicos y culturales. Tiene un 
enorme coste económico que incluye, elevados costes 
sanitarios de tratar las patologías que causa, disminu-
ción de la productividad y rendimiento en el trabajo, 
absentismo laboral y la pérdida de capital humano 
debido a su morbimortalidad. 

El tabaco está muy relacionado con la ingesta de al-
cohol. En España, el consumo de alcohol abusivo y 
perjudicial es el tercer factor de riesgo más importante 
de muerte prematura y enfermedad, después del ta-
baquismo y la hipertensión arterial. El consumo de 
tabaco asociado al consumo de alcohol tiene efectos 
sinérgicos, con un aumento exponencial de riesgo de 
cáncer, incremento de los riesgos de patología psiquiá-
trica, daño cerebral y aumento del riesgo de accidentes 
de tráfico.

El alcohol sigue siendo, con creces, la droga que oca-
siona más problemas en nuestra sociedad. Es la que ha 
generado más solicitudes de tratamiento, por encima 
del 42% del total del año 2019, y es la droga que ori-
gina más urgencias en los hospitales, más del 55% del 
total de urgencias causadas por sustancias psicoactivas 
son debidas al alcohol.

Otro aspecto relacionado con los estilos de vida es la 
interacción del tabaco con la nutrición, muy vinculada 
a la enfermedad cardiovascular y cáncer. La población 
fumadora tiene ingestiones menores de frutas y verdu-
ras y, por ende, de folatos, vitaminas y antioxidantes(5). 
Está demostrado que la ingesta de nutrientes de los 
fumadores difiere sustancialmente de los no fumado-
res y algunas de estas diferencias pueden agravar los 
efectos nocivos de los componentes del humo sobre 
el cáncer y el riesgo de enfermedades coronarias. Esta 
sería una de las razones por las que es recomendable 
que la población de riesgo fumadora tenga hábitos ali-
mentarios más correctos para atenuar, en cierto modo, 
el efecto del tabaco sobre su salud.
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El sedentarismo está considerado uno de los peores 
males para la salud de la sociedad actual y en los fu-
madores los niveles de práctica de actividad física son 
bajos, siendo menores aún en el caso de las mujeres. 
Esta relación inversa (entre práctica de actividad física 
y consumo de tabaco) puede, en parte, ser debida a 
una disminución en la función pulmonar, observado 
en estudios con adolescentes fumadores(6,7).

El objetivo general de este estudio es estimar la preva-
lencia de fumadores que acuden a la consulta de Aten-
ción Primaria (AP) y, como objetivo específico, busca 
explorar el hábito de fumar relacionado con algunos 
componentes de estilos de vida; en concreto, dieta 
mediterránea, consumo de alcohol y actividad física.

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño: estudio observacional, de tipo descriptivo y 
de corte transversal mediante cuestionarios.

Población de estudio: pacientes que acuden a la 
consulta de Atención Primaria durante dos meses y 
configurada por dos grupos: fumadores y no fumadores.

Procedimiento de muestreo: el método de muestreo 
seleccionado fue no probabilístico de tipo incidental, 
que incluye la población que responde a los criterios 
de inclusión, durante el periodo señalado.

Tamaño de la muestra: el cálculo de la muestra rea-
lizado para una población finita de 1.425 pacientes, 
con un nivel de confianza del 95%, error a de 0,05 y 
un contraste de hipótesis bilateral precisa una muestra 
mínima necesaria de 303 pacientes.

Criterios de inclusión: pacientes de 18 a 69 años 
visitados en el centro de Atención Primaria.

Criterios de exclusión: presentar algún tipo de incapa-
cidad física, deterioro cognitivo que impida la respuesta 
a las preguntas planteadas y no deseo de participar.

Variables e instrumentos: utilizamos tres tipos de va-
riables: sociodemográficas (edad, sexo, estudios), hábito 
de consumo de tabaco (cantidad y tipo) y hábitos salu-
dables: dieta mediterránea, alcohol y actividad física.

Instrumentos de medida: se han utilizado tres cues-
tionarios estructurados y validados: el cuestionario 
ISCA (Interrogatorio Sistematizado de Consumos Al-
cohólicos); el cuestionario PREDIMED (PREvención 
con DIeta MEDiterránea), para valorar la adherencia 
a la dieta mediterránea y el cuestionario IPAQ (Inter-
national Physical Activity Questionnaire). Las encuestas 
han sido anónimas, supervisadas y asistidas.
 • Tabaquismo. Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), un fumador es una persona que ha fu-
mado diariamente durante el último mes cualquier 
cantidad de cigarrrillos, incluso uno. Exfumador es 
aquella persona que, habiendo sido fumadora, no 
ha consumido tabaco en los últimos 6-12 meses)(8).

 • Cuestionario ISCA (Tabla 1). Instrumento hete-
roaplicado. Las tres preguntas exploran la cantidad 
de alcohol consumido, la frecuencia del consumo, 
y la variación entre días laborales y festivos. La 
cantidad de alcohol consumido se registra en uni-
dades de bebida estándar (UBE) que equivalen a 10 
gramos de alcohol. Se multiplican las respuestas de 
cantidad y días. Sumando los subtotales se obtienen 
la puntuación total. El resultado final representa 
la media de consumo semanal de alcohol en UBE. 
Los hombres, con una puntuación superior a 28 
puntos, serían bebedores de riesgo y las mujeres lo 
serían con una puntuación superior a 17 puntos(9).

 El término “unidades” equivale al inglés drinks 
y corresponde al contenido de un vaso de vino 
(100 ml), una caña de cerveza (200 ml) o medio 
whisky (25 ml), es decir, aproximadamente 10 g 
de alcohol puro por unidad de bebida estándar si 
nos atenemos a la graduación de las bebidas más 
consumidas (cinco grados para cerveza, 11 para vino 
y 37 para licores)(10).

 • Cuestionario PREDIMED (Tabla 2). PREDIMED, 
instrumento heteroaplicado. Constata que la dieta 
mediterránea enriquecida con frutos secos o aceite 

Tabla 1. Cuestionario ISCA.

Interrogatorio sistemático sobre el consumo de alcohol (ISCA)

Cantidad (UBE) Número de días Total

Laborables
Fines de semana
¿Si alguna vez consume bebidas alcohólicas (vino, cerveza, etc.) cuántas consumiciones hace en un día? (expresadas en UBE)
¿Con qué frecuencia? (número de días en una semana)
¿Sus hábitos de consumo son diferentes durante los fines de semana (o en días laborables)?
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Tabla 2. Cuestionario PREDIMED.

Cuestionario PREDIMED de adhesión a la dieta mediterránea (14 puntos)  Sí No

1 ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?
2 ¿Consume 4 o más cucharadas al día de aceite de oliva?
3 ¿Come 2 o más veces al día verdura u hortalizas?
4 ¿Come 3 o más piezas de fruta al día?
5 ¿Come menos de 1 vez al día de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos?
6 ¿Come menos de 1 vez al día mantequilla, margarina o nata?
7 ¿Bebe menos de 1 vez al día bebidas gaseosas o azucaradas (refrescos, colas, tónicas, biter)?
8 ¿Bebe 7 o más copas de vino a la semana?
9 ¿Come 3 o más platos de legumbre a la semana?
10 ¿Come 3 o más veces a la semana pescado o marisco?
11 ¿Consume 2 o menos veces a la semana repostería comercial (no casera)?
12 ¿Consume 3 o más veces a la semana frutos secos?
13 ¿Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas?
14 ¿Consume usted 2 o más veces a la semana los vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa 

de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?
Muy baja (0-4) / Baja (5-7) / Media (8-11) / Alta (12-14)

Tomado con permiso del autor: Salas-Salvadó J, Mena Sánchez G. PREDIMED. Nutr Clin Med. 2017; XI (1): 1-8.

Tabla 3. Cuestionario IPAQ.
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Piense en todas las actividades INTENSAS que usted realizó en los últimos 7 días.
Las actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico intenso y que lo hacen respirar mucho más 
intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas tales 
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en 
bicicleta? 

Ver “Ejemplos”

 Días por semana 
  Ninguna actividad física intensa: 

(Vaya a la pregunta 3)

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en 
uno de esos días? (Ejemplo: si practicó 20 minutos marque 0 h y 20 min)

 Horas por día 
 Minutos por día 
 No sabe/No está seguro

A
ct

iv
id

ad
es

 f
ís

ic
as

  
“M

O
D

E
R

A
D

A
S”

Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realizó en los últimos 7 días.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que lo hace respirar algo más intensamente 

que lo normal. Piense solo en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas 
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar a 
dobles en tenis?* No incluya caminar

Ver “Ejemplos”

 Días por semana 
  Ninguna actividad física moderada: 

(Vaya a la pregunta 5)

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada 
en uno de esos días? (Ejemplo: si practicó 20 minutos marque 0 h y 20 min)

 Horas por día 
 Minutos por día 
 No sabe/No está seguro
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Piense en el tiempo que usted dedicó a CAMINAR en los últimos 7 días.
Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar o otro, o cualquier otra caminata que usted podría 

hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos caminó por lo menos 10 minutos 
seguidos?

 Días por semana 
  Ninguna caminata: (Vaya a la 

pregunta 7)

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días?
 Horas por día 
 Minutos por día 
 No sabe/No está seguro
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La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted SENTADO durante los días hábiles de los últimos 7 días.
Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó 

sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en autobús, o sentado o recostado mirando la televisión.

7. Habitualmente, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil?
 Horas por día 
 Minutos por día 
 No sabe/No está seguro
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de oliva virgen extra es capaz de conseguir una 
reducción relativa del 30% en el riesgo de sufrir 
un evento cardiovascular combinado, que incluye 
infarto de miocardio o accidente vascular cerebral 
o muerte por causa cardiovascular(11).

 • Cuestionario IPAQ (Tabla 3). La actividad física 
(AF) se define como cualquier movimiento corporal 
producido por los músculos esqueléticos que exija 
un gasto de energía(12).

 Se utiliza el cuestionario IPAQ versión reducida que 
consta de siete preguntas acerca de la frecuencia, 
duración e intensidad de la actividad (moderada e 
intensa) realizada los últimos siete días, así como 
el caminar y el tiempo sentado en un día laboral. 
Se puede aplicar mediante entrevista directa, vía 
telefónica o encuesta autocumplimentada, siendo 
diseñado para ser empleado en adultos de edades 
comprendidas entre los 18 y 69 años, existiendo dos 
versiones del mismo, la larga y la corta. Considera 
los cuatro componentes de actividad física (tiempo 
libre, mantenimiento del hogar, ocupacionales y 
transporte), mientras que otros instrumentos eva-
lúan solo la actividad física del tiempo libre. Poten-
cialmente proporciona un registro en minutos por 
semana, que es compatible con las recomendaciones 
de actividad propuestas en los programas de salud 
pública. Su cumplimentación lleva aproximada-
mente cinco minutos y permite la comparación 
entre estudios(13).

 El diagrama de flujo de los pacientes de estudio se 
muestra en la figura 1.

Aspectos éticos: la información derivada de las en-
cuestas no ha tenido implicaciones perjudiciales para 
las personas en aspectos administrativos, civiles o la-
borales. Se obtuvo de cada persona un consentimiento 
informado antes de su participación en el estudio. Los 
datos se procesaron y se analizaron con base en su 
carácter colectivo para fines científicos y de salud pú-
blica, por lo tanto, no se hacen alusiones individuales 
o personales.

Análisis de datos: se ha utilizado el programa ofimáti-
co microsoft excel, junto con el programa Jamovi, una 
interfaz gráfica (GUI) del lenguaje estadístico R.

Se realiza una descripción uni y bivariada. Las variables 
cuantitativas se han descrito con la media aritmética y la 
desviación típica y las variables cualitativas con sus fre-
cuencias absolutas y relativas. Los contrastes bivariados 
para la comparación de las variables categóricas se han 
realizado con la χ2 (Chi-cuadrado) de Pearson. En todos 
los contrastes de hipótesis, los intervalos de confianza 

de los parámetros se han calculado al 95% y el nivel de 
significación estadística se estableció en p<0,05.

RESULTADOS

DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA Y VARIABLES 
SOCIODEMOGRÁFICAS 

El tamaño muestral definitivo es de 313 pacientes: 
246 no fumadores (105 hombres y 141 mujeres) y 67 
fumadores (36 hombres y 31 mujeres), que representa 
un 21,4% la prevalencia de fumadores. 

Hay una relación negativa en cuanto al nivel de es-
tudios, de manera que, a menor nivel de estudios, 
mayor grado de tabaquismo, pero la OR no es es-
tadísticamente significativa (OR: 0,722 y IC 95% 
0,416-1,25).

Por sexos, los hombres y las mujeres difieren en su 
comportamiento tabáquico. Así un 60% de mujeres 
fuman menos de 10 cigarrillos/día, frente a un 28% 
en hombres. Un 16,20% de hombres fuman más de 
20 cigarrillos al día frente a un 6,60% en mujeres. En 
el estrato de 11-20 cigarrillos es donde se observan 
menos diferencias entre hombres (37,8%) y mujeres 
(30%) (Fig. 2).

TABAQUISMO Y ESTILOS DE VIDA

1. Tabaquismo y actividad física
El sedentarismo es más frecuente en fumadores 
(34,32%) que en no fumadores (16,67%) y la alta acti-
vidad física es más del doble en no fumadores (7,32%) 
que en fumadores (2,98%) (Fig. 3).

N=397 evaluados para elegibilidad

951 pacientes reclutados
en periodo de estudio

Total reclutados
N=313 pacientes

246 no fumadores 67 fumadores

N=23 pacientes que se excluyeron
N=61 encuestas mal cumplimentadas

Figura 1. Esquema general del estudio.
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En el caso de la actividad física, ser fumador está 
relacionado con una menor actividad física (χ2=14,5; 
p=0,002) y (OR: 0,369 y IC 95%: 0,197-0,690) (Ta-
bla 4).

2. Tabaquismo y adherencia a la dieta mediterránea
La muy baja adherencia a la dieta mediterránea es más 
elevada en fumadores (19,4%) que en no fumadores 
(7,72%) y la alta adherencia a la inversa, mayor en no 
fumadores (7,72%) que en fumadores (1,49%) (Fig. 4).

La asociación de la dieta con ser fumador y no fumador, 
presenta diferencias entre los dos grupos, pero no sig-
nificativas entre estas proporciones (χ2=10,6; p=0,014) 
y (OR: 0,615 y IC 95%: 0,352-1,08) (Tabla 4).

3. Tabaquismo y consumo de alcohol
Los abstemios representan un 30% de los no fuma-
dores frente al 0% de los fumadores en nuestra serie. 
El consumo de riesgo de alcohol es más frecuente en 
fumadores (26,86% >4 UBE y 8,95% >6 UBE) que 

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Alta

7,32%

2,98%

36,58% 39,43%
43,28%

34,32%

19,40% 16,67%

Moderada SedentarioLeve

TABACO-IPAQ (actividad física)

No fumadores
Fumadores

Figura 3. Asociación 
entre tabaco y actividad 
física.

TABACO-PREDIMED (dieta mediterránea)
50%

40%

30%

20%

10%

0%
Muy baja

7,72%

19,40%

44,71%
39,83%

34,33%

44,77%

7,72%

1,49%

Baja AltaMedia

No fumadores
Fumadores

Figura 4. Asociación 
entre tabaco y adheren-
cia a la dieta mediterrá-
nea.

Mujeres
Hombres

Cig. electrónico

Cig. de liar

>20 cigarrillos

11-20 cigarrillos

<10 cigarrillos

0%

0%

30%
37,80%

60%
28%

2,70%
3,30%

10,80%
6,60%

16,20%

20% 40% 60% 80%
Figura 2. Distribución 
de fumadores según sexo 
y cantidad.
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en no fumadores (3,25% >4 UBE y 0% >6 UBE). 
El consumo de bajo riesgo es muy similar entre no 
fumadores (66,67%) y fumadores (64,18%) (Fig. 5).

En el consumo de alcohol, ser fumador está relacionado 
con un mayor consumo de alcohol (χ2=77,6; p<0,001) 
y (OR: 58,3 y IC 95%: 3,56-954) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Hay que destacar que el porcentaje de fumadores en 
nuestro estudio es del 21,4%, ligeramente inferior 
a los datos reportados del ESCA 2019 (Encuesta de 
Salud de Cataluña), donde el consumo diario más el 
ocasional en mayores de 15 años fue del 23,9% (29,2% 
hombres y 18,8% mujeres) y también discretamente 
menor a los datos de la Encuesta Nacional Salud de 
2017, que es del 22,1% en la población mayor de 15 
años que fuma a diario. No obstante, en estas diferen-
cias hay que tener en cuenta que en nuestro trabajo la 
muestra se contabilizó a partir de los 18 años.

Por sexos, los hombres y las mujeres difieren en su 
comportamiento tabáquico. Así, el porcentaje de mu-
jeres que fuma menos de 10 cigarrillos al día es muy 
superior al de los hombres, los cuales fuman mayori-
tariamente entre 11 y 20 cigarrillos/día. Varias rutas 
de investigación, no estudiadas en nuestro trabajo, 
muestran que las mujeres tienden a usar cigarrillos 
con un contenido menor de nicotina y no inhalan tan 
profundamente como los hombres.

En relación al nexo de unión del tabaquismo con el 
consumo de alcohol, una amplia investigación apoya 
la observación popular de que “los fumadores beben 
y los bebedores fuman”. Los mayores consumidores 
de alcohol también son los mayores consumidores de 
tabaco. Este vínculo puede explicarse porque ambas 
sustancias (etanol y nicotina) estimulan los mismos 
receptores dopaminérgicos y de esta manera suscitan 
el deseo compulsivo de una sustancia por la otra(14). 
Debido a sus numerosas consecuencias sociales y re-
lacionadas con la salud, son una fuente continua de 
debate nacional sobre políticas públicas.

El consumo de bajo riesgo de alcohol (<28 UBE/se-
mana en hombres y <17 UBE/semana en mujeres) es 
muy similar entre fumadores (66,5%) y no fumadores 
(64,20%) y equiparable a los datos del 2019 de la En-
cuesta sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES) 
en que el consumo temporal en los últimos 30 días se 
sitúa en el 63%, manteniéndose en niveles similares 
a los del año 2017 (62,17%). En cambio, el consumo 
de riesgo de alcohol (>28 UBE/semana en hombres y 
>17 UBE/semana en mujeres) se dio casi 10 veces más 
en fumadores (28,9%) que en no fumadores (3,25%) 
y se muestra muy claramente asociado al tabaquismo. 
Fumar y beber comparte muchos efectos perjudiciales, 
algunos de los cuales operan sinérgicamente. La nico-
tina parece facilitar el consumo de etanol y viceversa. 
Si bien existen amplios puntos de vista teóricos para 
explicar la covarianza del consumo de alcohol y ciga-
rrillos, aún faltan datos concluyentes que respalden 
uno u otro de estos puntos de vista(15).

TABACO-ISCA (consumo de alcohol)
80%

60%

40%

20%

0%
1-4 UBE

66,67%64,18%

3,25%
0%

8,95%

26,86% 30,10%

0%

>4 UBE Abstemio>6 UBE

No fumadores
Fumadores

Figura 5. Asociación 
entre tabaco y consumo 
de alcohol.

Tabla 4. Relación tabaco y estilos de vida.

Variable χ2 p OR 95% IC

Actividad física (IPAQ) 14,5 0,002 0,69 0,197-0,690
Dieta mediterránea (PREDIMED) 10,6 0,014 0,615 0,352-1,08
Consumo de alcohol (ISCA) 77,6 <0,001 58,3 3,56-954
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En nuestro estudio se cuantificó las UBE sin especificar 
exactamente el tipo de bebida consumida, pero durante 
la encuesta se verbalizó el consumo de diferentes tipos 
de bebidas alcohólicas según grupo de edad, así la 
cerveza mayoritariamente es la bebida más extendida 
(excepto en el grupo de 18 a 25 años donde había 
mayor consumo de combinados), y vino en el colectivo 
mayor de 60 años.

El binge drinking (botellón, consumo de alcohol en 
atracón) es el consumo de seis o más bebidas alcohó-
licas (si es hombre) o 4 o más bebidas alcohólicas (si 
es mujer) en la misma ocasión, es decir, seguidas o en 
un intervalo de dos horas. Nuestro estudio registra un 
6%, muy inferior a la encuesta EDADES que mide el 
binge drinking en el tramo temporal del último mes 
que en 2019 era del 15,4%. Estas diferencias quizás 
sean debidas al escaso porcentaje de participación en 
nuestro trabajo del colectivo de 18-24 años, que es 
donde más se da este tipo de consumo (de hecho el 
botellón es más frecuente en la franja de 15-24 años, 
pero los pacientes de 15 a 17 años no fueron incluidos 
en nuestro estudio). El número de intoxicaciones etíli-
cas continúa aumentando en la población juvenil(12) y 
representa una de las preocupaciones más importantes 
para los sistemas públicos de salud en la mayoría de 
los países desarrollados. Un aspecto relevante es que 
la mayoría de los binge drinkers se clasifican como be-
bedores de bajo riesgo respecto al consumo promedio 
y, de no medir este patrón, quedarían mal clasificados 
desde la perspectiva del riesgo asociado al consumo. 
Por ello es importante incorporar siempre este patrón 
en las encuestas que estimen el consumo de alcohol(16).

Nuestros datos revelan que el consumo de tabaco 
muestra relación inversa con la práctica de actividad 
física, resultando los sujetos físicamente más activos los 
menos consumidores de tabaco. Se puede observar que 
prácticamente la totalidad de los hombres que realizan 
una alta actividad física (7,3%) afirman no consumir 
tabaco, mientras que en fumadores solo un 3% realiza 
una alta actividad física. Estos resultados están en con-
cordancia con los obtenidos en el estudio AVENA(17), 
realizado con una muestra de 2.859 adolescentes espa-
ñoles, en el que registraron que los sujetos más activos 
eran los que menos fumaban, apreciándose una relación 
entre el aumento de edad, el consumo progresivo de 
tabaco y el descenso de la actividad física. Otra inves-
tigación realizada en la población del área metropo-
litana de Madrid analizó el tabaquismo y la práctica 
de actividad física concluyendo que, aunque de forma 
débil, son conductas relacionadas, registrándose mayo-
res tasas de sedentarismo durante el tiempo libre entre 

las personas fumadoras(18). La práctica de actividades 
físico-deportivas en jóvenes se relaciona claramente 
con un menor consumo de alcohol y tabaco(19).

La evidencia de utilizar la actividad física para la ce-
sación del tabaquismo es débil, sin embargo, existe 
fuerte evidencia de que la actividad física reduce los 
síntomas de abstinencia, el deseo de fumar y el aumen-
to de peso durante el abandono del tabaco(20).

Encontramos diferentes motivos para la práctica de-
portiva en función del sexo, aspecto no analizado en 
nuestro estudio, pero comentado en las entrevistas. 
En este sentido, los varones suelen realizar práctica 
deportiva bajo intereses centrados en la competición 
deportiva, la exaltación del ego, la aprobación social 
o la mejora de la condición física. Por el contrario, en 
las mujeres está más orientado a la estética, el control 
del peso corporal, la diversión y el establecimiento de 
las relaciones afectivo-sociales(21).

Por último, en cuanto al seguimiento de la dieta medi-
terránea, nuestros hallazgos destacan que la frecuencia 
de fumar estuvo inversamente relacionada con la selec-
ción de alimentos saludables. Así, en nuestro análisis, 
la alta adherencia a la dieta se asocia más en no fuma-
dores y la muy baja adherencia en fumadores, aunque 
la OR no es significativa. En cambio, no se muestran 
diferencias en fumadores y no fumadores en la baja y 
media adherencia a la dieta mediterránea. Estos datos 
son muy parejos a estudios realizados en adolescentes 
que han informado asociaciones parecidas entre la elec-
ción de alimentos y el comportamiento de fumar(22).

Las intervenciones dietéticas deben tener en cuenta la 
baja motivación y autoeficacia de los fumadores y enfa-
tizar el cambio en estas áreas. Aunque el vínculo entre 
la dieta poco saludable y el riesgo de enfermedad parece 
estar siempre presente en los medios de comunicación, 
este mensaje puede no llegar a los fumadores. O tal vez, 
los fumadores no creen que los cambios en sus dietas 
puedan compensar en parte los riesgos para la salud que 
conlleva fumar. No podemos sacar esta conclusión de 
nuestros datos, pero está claro que los fumadores nece-
sitan más educación sobre por qué es importante comer 
de forma saludable. Es necesario implementar programas 
que giren en torno al cambio de estilos de vida y al em-
poderamiento del paciente que le permita disfrutar de 
sus beneficios y así mejorar su calidad de vida.

Una de las limitaciones del estudio es que se ha reali-
zado en un solo centro de Atención Primaria, lo que 
limita la validez externa en cuanto al tamaño de la 
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muestra. Así pues, en futuros estudios sería intere-
sante la selección de una muestra de mayor tamaño 
que permitiera profundizar en los factores analizados.

Otra limitación es la dependencia de las medidas de 
autoinforme, ya que no disponemos de medidas bio-
lógicas en este estudio para validar el consumo de 
alcohol, tabaco, dieta y actividad física y nos hemos 
basado en los datos autoreportados en encuestas asis-
tidas y supervisadas durante su cumplimentación. En 
el caso del consumo de alcohol habitualmente, la me-
dición autodeclarada infraestima la prevalencia, sobre 
todo cuando se trata de consumos elevados y el binge 
drinking (botellón).

CONCLUSIÓN

La prevalencia en la población estudiada, en este caso 
de fumadores es del 21,41%. Los resultados obtenidos 
en esta investigación permiten concluir que el taba-
quismo se relaciona con tres determinantes (adherencia 
a la dieta mediterránea, consumo de alcohol y actividad 
física) donde se aprecian diferencias entre fumadores 
y no fumadores, en concreto más consumo de alcohol, 
menor actividad física y menor seguimiento de la dieta 
mediterránea en fumadores.

A la luz de estos datos podemos observar que el con-
sumo de tabaco es un hábito que condiciona otras 
conductas poco saludables y, por tanto, en la desha-
bituación tabáquica se debe contemplar un abordaje 
integral del paciente. La prevención y promoción de 
la salud es una actividad fundamental en atención 
primaria y es indudable que los profesionales de la 
salud a los que se les atribuyen una triple función (mo-
délica, educadora y de ayuda) tienen una importante 
responsabilidad y compromiso en fomentar estilos de 
vida saludables.
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Caso Clínico

Trastorno bipolar y deshabituación tabáquica:  
a propósito de dos casos clínicos

E. Canosa Santos, P. Mascareñas Pazos, C. Rábade Castedo

Unidad de Tabaquismo. Servicio de Neumología. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. A Coruña. 
España.

CASO CLÍNICO 1

Mujer de 55 años que acude a la consulta de desha-
bituación tabáquica procedente de consultas externas 
de Neurología.

Antecedentes médicos: ictus isquémico hace un año 
sin secuelas. Cardiopatía isquémica con revasculari-
zación coronaria hace cinco años. Trastorno bipolar 
diagnosticado hace 20 años. 

Historia de tabaquismo: fumadora activa de tabaco 
manufacturado con consumo actual de 30 cigarrillos 
al día. Consumo acumulado de 50 paquetes-año. Pa-
trón de inhalación profunda. Realizó hace 10 años 
un intento de abandono con parches de nicotina sin 
éxito. Test de recompensa positivo. Escala visual de 
motivación: 6. Test de Fagerström: 8. Tiempo que 
pasa desde que despierta hasta que fuma su primer 
cigarrillo menos cinco minutos. Cooximetría (CO: 22 
ppm). La paciente refiere intención por abandonar el 
tabaco y demanda ayuda, pero no se encuentra pre-
parada, presentando un alto nivel de ansiedad y bajo 
estado de ánimo. Estuvo en consultas de Psiquiatría 

hace un mes con modificación del tratamiento (litio, 
antidepresivos y benzodiacepinas). Puntuación del test 
HADS de ansiedad y depresión: 18. 

Dada la ausencia de control de su enfermedad psiquiá-
trica posponemos intervención de cesación tabáquica 
y solicitamos consulta al Servicio de Psiquiatría, co-
municando el deseo de la paciente de abandonar el 
tabaco. Informamos a la paciente sobre la ayuda que 
le ofreceremos y opciones terapéuticas. Realizamos un 
seguimiento mensual para conocer el grado de control 
de sus niveles de ansiedad y depresión y ajuste de 
tratamiento por su psiquiatra. 

Tres meses después, la paciente se muestra prepara-
da y con mayor motivación para abandonar el tabaco 
(escala visual de motivación: 8, y test HADS ansiedad 
y depresión: 7). Continúa fumando 30 cigarrillos al 
día. Cooximetría (CO: 26 ppm). Su psiquiatra confir-
ma estabilidad de trastorno bipolar. Se propone una 
reducción del consumo de tabaco y se pacta con la 
paciente en un plazo de tres semanas la supresión del 
tabaco. Se realiza intervención cognitivo conductual 
y tratamiento farmacológico con vareniclina a dosis 
estándar (2 mg al día a partir de la segunda semana). 
La paciente es citada semanalmente. En la primera 
revisión la paciente se encuentra muy motivada (escala 
visual de motivación: 8, test HADS ansiedad y depre-
sión: 5), presentando un consumo de 10 cigarrillos 
con menor placer por el tabaco, y pudiendo mante-
nerse más de tres horas desde que despierta hasta que 
fuma su primer cigarrillo. Cooximetría (CO: 14 ppm). 
No refiere efectos secundarios en relación con el tra-
tamiento farmacológico. Tras tres semanas de iniciar 
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la intervención la paciente deja de fumar presentando 
en cooximetría (CO: 5 ppm). En visitas sucesivas la 
paciente se mantiene abstinente sin presentar trastor-
nos del estado de ánimo, disminuyendo los niveles de 
ansiedad y depresión. Mantenemos vareniclina a dosis 
de 2 mg diarios durante seis meses. Al año del inicio 
de la intervención la paciente confirma abstinencia con 
cooximetría (CO: 3 ppm).

CASO CLÍNICO 2

Mujer de 52 años remitida desde consulta general de 
Neumología para abandonar el tabaco. Antecedentes 
médicos de interés: EPOC GOLD 2B. Trastorno bi-
polar diagnosticado hace 15 años con tratamiento con 
risperidona, litio y antidepresivos.

Historia de tabaquismo: fumadora actual de 20 ciga-
rrillos al día. Consumo acumulado: 40 paquetes-año. 
Escala visual analógica de motivación: 8. Test de re-
compensa positivo. Cooximetría (CO: 16 ppm). In-
tentó en el último mes abandonar el tabaco con ayuda 
de su médico de referencia, pautándose tratamiento 
con vareniclina, y consiguiendo una reducción de su 
consumo. No obstante, la paciente presentaba mayor 
nivel de ansiedad y bajo estado de ánimo, suspen-
diendo dicho fármaco y requiriendo modificación del 
tratamiento de base de su patología psiquiátrica. Test 
de Fagerström: 7. Tiempo que pasa desde que despierta 
hasta que fuma su primer cigarrillo: menor a cinco 
minutos. Test HADS ansiedad y depresión: 12.

Dados los antecedentes psiquiátricos y el dudoso con-
trol de su patología solicitamos valoración por Psiquia-
tría, posponiendo la intervención de deshabituación 
tabáquica para los próximos meses. Tras tres meses 
desde la primera consulta de deshabituación tabáquica, 
y una vez confirmado el adecuado control de su pato-
logía psiquiátrica, la paciente elige un día para dejar 
de fumar, realizándose asesoramiento psicológico. Se 
prescribe terapia sustitutiva con nicotina en forma de 
parches de nicotina a dosis de 21 mg al día y chicles de 
2 mg. Durante las visitas de seguimiento la paciente se 
mantiene sin fumar confirmando la cesación tabáquica 
al año de la visita inicial.

COMENTARIOS

Existe una alta prevalencia de tabaquismo en los pa-
cientes con diagnóstico de enfermedad psiquiátrica, 
incrementándose en los últimos años la demanda de 

ayuda para dejar de fumar. En una de estas enferme-
dades, el trastorno bipolar, el consumo de tabaco es 
dos veces mayor que en la población general. Aproxi-
madamente un 60% de los pacientes con diagnóstico 
de esta patología son fumadores. Este grupo presenta 
una mayor intensidad de tabaquismo y dependencia(1). 
Algunos estudios reflejan menores tasas de abandono 
en fumadores con trastorno bipolar y puede que la ni-
cotina tenga un papel regulador en el estado de ánimo 
de estos pacientes(2,3). Por todo ello, la deshabituación 
tabáquica en el paciente que sufre este trastorno supo-
ne un reto para el terapeuta.

El tabaco puede ser un factor desencadenante o agra-
vante de esta patología(4,5). Los mecanismos que ex-
plican esta asociación entre tabaco y trastorno bipolar 
son diversos. La nicotina, al unirse a los receptores 
nicotínicos colinérgicos, estimula la liberación de 
neurotransmisores implicados en el trastorno bipolar. 
Asimismo, la nicotina desensibiliza a los receptores 
nicotínicos colinérgicos, disminuyendo el número de 
receptores que se pueden unir a acetilcolina endógena, 
alterando así los niveles de neurotransmisores. Ade-
más, la inflamación y el estrés oxidativo que provoca 
el tabaco pueden relacionarse con la predisposición a 
desarrollar esta enfermedad(6). Por todo ello, la cesación 
tabáquica podría mejorar el control de la misma.

Los estudios demuestran eficacia y seguridad de los 
fármacos para la dependencia nicotínica en estos en-
fermos(7-9). No obstante, analizar el grado de control 
de este trastorno para iniciar dichas intervenciones de 
deshabituación puede ser complejo. Existen pruebas 
objetivas como el test HADS de ansiedad y depresión 
que pueden ser útiles en dicha evaluación. 

En este trabajo mostramos dos casos clínicos de pa-
cientes con trastorno bipolar. En el primer caso se 
demuestra un deficiente control de dicho trastorno, 
imprescindible para iniciar el proceso de abandono del 
tabaco. Así, se hace necesario el apoyo del psiquiatra 
de referencia para conseguir la adecuada estabilidad 
del cuadro. No está claro el tiempo necesario para 
comenzar la intervención en esta paciente. Al tercer 
mes de la primera cita se propone una reducción del 
consumo de tabaco y se administra vareniclina. Se 
realiza un seguimiento más exhaustivo con visitas 
semanales y coordinación con Psiquiatría. La respues-
ta terapéutica fue eficaz, no evidenciándose efectos 
secundarios. 

El segundo caso se trata de otra paciente con trastorno 
bipolar con intento previo de abandono del tabaco 
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recibiendo asesoramiento psicológico y vareniclina. 
La paciente consigue reducir el consumo de tabaco al 
50%. Sin embargo, presenta un aumento de los nive-
les de ansiedad y peor estado de ánimo, por lo que se 
retira dicho fármaco. En la práctica clínica diaria es 
frecuente que se atribuyan dichos efectos secundarios 
a la influencia del propio fármaco en la enfermedad o 
las interacciones con otros como litio o neurolépticos. 
Pese a que algún estudio clínico asoció vareniclina 
con episodios de hipomanía(10), la evidencia científica 
demostró seguridad de dichos fármacos(8,9). Considera-
mos más apropiado que dichas manifestaciones clínicas 
podrían ser debidos a los síntomas de abstinencia du-
rante el proceso de abandono o al inadecuado control 
de su enfermedad.

En conclusión, el abandono del tabaco en el paciente 
con trastorno bipolar requiere en muchas ocasiones el 
trabajo multidisciplinar con otras especialidades como 
Psiquiatría o Psicología Clínica para mejorar el éxito 
de nuestras intervenciones y, por consiguiente, el mejor 
control de dichas patologías. No se han demostrado 
eventos neuropsiquiátricos en los dos casos tratados 
con vareniclina y terapia sustitutiva con nicotina res-
pectivamente.
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Carta al Director

Pandemia por COVID-19, ¿nueva oportunidad 
para concienciar sobre el abandono de las 
diversas formas de consumo de tabaco?

M. Betrán Orduna, M. Fernando Moreno, V. Moya Álvarez

Servicio de Neumología. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Sr. Director,

La enfermedad por coronavirus, acrónimo en inglés 
COVID-19, es una enfermedad infecciosa producida 
por el virus SARS-CoV-2. Fue reportada por prime-
ra vez en la región de Wuhan (China) en diciembre 
de 2019, extendiéndose posteriormente por todo el 
mundo hasta ser declarada por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) como pandemia en marzo de 
2020. Esta enfermedad puede producir una afectación 
sistémica, con una especial predilección por el aparato 
respiratorio. La gran mayoría de ingresos hospitalarios 
y de casos más graves se producen por episodios de 
neumonía e insuficiencia respiratoria aguda grave(1). 
Varios factores de riesgo se han asociado a esta peor 
evolución de la enfermedad(2).

Es por todos conocido el riesgo que tiene el humo del 
tabaco en el sistema inmune y, más concretamente, a 
nivel pulmonar, favoreciendo el desarrollo de infec-
ciones respiratorias y aumentando su gravedad. Pese 
a que hasta el momento los estudios realizados son 
limitados, debido a la rápida progresión de la pande-
mia, en algunos de ellos parece que puede existir una 
asociación entre los fumadores y la gravedad clínica 

a nivel pulmonar de la infección por la COVID-19, 
requiriendo con mayor frecuencia ingreso en Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCI)(3). También se están 
llevando a cabo algunos estudios experimentales en los 
que se ha detectado que en las células alveolares de los 
fumadores hay una mayor predisposición a desarrollar 
COVID-19 o a evolucionar a formas más graves(4). 
Con los datos de los que disponemos parece existir 
una asociación entre el tabaquismo y la progresión 
negativa y resultados adversos(5).

Además del riesgo individual, el consumo de tabaco 
podría aumentar la probabilidad de contagio por la 
COVID-19, aunque aún se necesita evidencia más 
sólida sobre este tema. El humo exhalado puede con-
tener partículas víricas, convirtiéndose en un fácil me-
dio de transporte para la trasmisión de SARS-CoV-2. 
La manipulación manual, el contacto mano-boca y 
con la mascarilla, también puede favorecer esta tras-
misión(4). Al igual que el cigarro convencional, el 
cigarrillo electrónico o las pipas de agua, se puede 
convertir en un potencial agente transmisor del virus 
SARS-CoV-2.

El diagnóstico de la lesión pulmonar asociada al uso de 
cigarrillos electrónicos o productos de vapeo (EVALI) 
puede ser un desafío, ya que los síntomas y las imáge-
nes de la TAC torácica de esta afectación pulmonar son 
similares a otras enfermedades respiratorias como la 
neumonía bacteriana, el virus de la gripe estacional o 
la infección pulmonar por el coronavirus SARS-CoV-2 
(COVID-19). Para ello, la CDC (Center for Disease 
Control and Prevention) considera “caso confirmado de 
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EVALI”, si se ha consumido cigarrillos electrónicos 
(“vapeo”) en el periodo de 90 días antes de la aparición 
de síntomas y la presencia de infiltrado pulmonar, 
con opacidades en la radiografía simple de tórax o 
afectación en vidrio esmerilado en TC de tórax, en 
ausencia de infección pulmonar en los análisis inicia-
les. Los criterios mínimos para descartar infección son: 
un resultado negativo en el perfil viral respiratorio y 
un resultado negativo en la prueba PCR-RT (reacción 
en cadena de la polimerasa en tiempo real), o prueba 
rápida para influenza, si la epidemiología local apoya 
la realización de pruebas y son negativos los resultados 
en todas las demás pruebas de detección de enfer-
medad respiratoria infecciosa clínicamente indicadas 
(antígeno de Streptococcus pneumoniae y Legionella en 
orina, cultivo de esputo si hay tos productiva, cultivo 
de lavado broncoalveolar si se realiza, hemocultivos e 
infecciones respiratorias oportunistas relacionadas con 
el VIH si corresponde) y no hay evidencia en los regis-
tros médicos de diagnósticos alternativos aceptables 
(proceso cardiaco, reumatológico o neoplásico...)(6).

Todo lo anteriormente expuesto parece demostrar una 
vez más y en un escenario inédito, los efectos nocivos del 
hábito tabáquico, no solo para el consumidor sino tam-
bién para todos los que están a su alrededor. Quizás esta 
nueva situación nos puede ayudar a seguir concienciando 
a la población de los riesgos perjudiciales del consumo.

También, la prohibición de fumar en la vía pública o 
en espacios al aire libre cuando no se pueda respetar 
una distancia interpersonal mínima de dos metros, 
–medidas adoptadas por el Ministerio de Sanidad en 
agosto de 2020 con el fin de evitar o minimizar la 
trasmisión del virus y respaldada por las autonomías 
como plan de contingencia de la COVID-19–, pueden 
ayudar a conseguir más ambientes libres de humo, 
tanto en el momento actual como de cara al futuro.

Ahora, y como una nueva oportunidad para que el 
mensaje llegue a más población, resultaría interesante 
centrar nuestros esfuerzos en las campañas de concien-
ciación pública, enfatizando los efectos nocivos del 
tabaco, tanto para que los consumidores aumenten su 
motivación para abandonar el hábito, como para que 
los no fumadores no lo inicien.
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Carta al Director

Más allá del COVID-19 

M.L. Clemente Jiménez, J. Gómez Marcos

Médico de Familia. Centro de Salud La Jota. Zaragoza.

Sr. Director,

En estos últimos 12 meses la enfermedad por el nuevo 
coronavirus, la COVID-19, nos ha cambiado la vida 
desde todos los puntos de vista: personal, familiar, 
social y laboral.

Se ha cambiado la manera de atender a los pacientes, 
pasando de ser presencial, a ser telefónica.

Con la declaración del estado de alarma, en Atención 
Primaria, la mayor parte de las consultas específicas 
(tabaquismo, cirugía menor, etc.) quedaron relegadas 
a un segundo plano, en el mejor de los casos, y desa-
pareciendo en la mayor parte de ellas.

En situaciones excepcionales, como ha sido el ejemplo 
de la Dra. Alcorta en el Hospital Universitario Infanta 
Leonor de Madrid(1), las pocas consultas de tabaquismo 
que sobrevivimos también nos tuvimos que reinventar, 
pasando a ser telefónicas.

Tras los dos primeros meses de pandemia, en los que la 
actividad asistencial fue casi exclusivamente COVID, 
se creó un equipo de cuatro Médicos Internos Residen-
tes y un adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria 

especialista en tabaquismo. Se recuperaron las citas 
de la consulta de tabaco canceladas. Se realizaron tres 
tipos de consulta telefónica, siendo el eje de todas ellas 
la entrevista motivacional. En la primera consulta se 
realizó anamnesis, incidiendo en el consumo tabáqui-
co e intentos previos de cese, antecedentes médicos, 
medicación actual, motivación para dejar de fumar 
y dependencia nicotínica. Se mandó, desde el correo 
electrónico institucional, información que previamente 
se explicó por teléfono al paciente. Esta incluía una 
guía general sobre cómo dejar de fumar, mejores apli-
caciones para dejar de fumar(2) y videos tutoriales sobre 
cómo dejar fumar(3), que se colgaron en el Facebook 
de nuestro Centro de Salud.

En la segunda cita, que se establecía a los siete días, 
se elegía el día D, se resolvían dudas y temores, se 
establecía un plan de deshabituación tabáquica y se 
programaban las visitas de seguimiento. En estas últi-
mas se realizó control de síntomas, tanto de efectos de 
la medicación como del síndrome de abstinencia, reso-
lución de conflictos, revisión de pactos con el paciente, 
reconocimiento de logros, refuerzo positivo, preven-
ción de recaídas y apoyo, con búsqueda de soluciones 
conjuntas, ofreciendo la posibilidad de citarse en la 
unidad en caso de necesidad o situación que perturbase 
al paciente, incluso antes de la cita programada.

Tras cinco meses, la percepción es de una buena acep-
tación por parte de los usuarios, así como resultados 
positivos de cese tabáquico. Los pacientes agradecen la 
continuidad en las consultas de patologías no COVID.

No debemos olvidar, que el consumo de tabaco sigue 
siendo la principal causa prevenible y evitable de enfer-
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medad y muerte prematura en los países desarrollados, 
y que los fumadores, por un lado, si se contagian de la 
COVID-19, evolucionan peor que los no fumadores y 
además tienen más riesgo de contagiarse y de contagiar 
a las personas de su alrededor (al quitarse la mascarilla 
para fumar).

Por todo ello, en estos tiempos difíciles, sigamos ayu-
dando a dejar de fumar a nuestros pacientes, tanto por 
ellos, como por el resto de la comunidad, porque a día 
de hoy, no todo es la COVID-19.
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Normas de Publicación

PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO considerará 
para su publicación aquellos trabajos relacionados di-
rectamente con el tabaquismo, en su aspecto clínico 
médico experimental. Fundamentalmente la Revista 
consta de las siguientes secciones:

EDITORIAL

Comentario crítico que realiza un experto sobre un 
trabajo original que se publica en el mismo núme-
ro de la Revista o por encargo desde el Comité de 
Redacción, sobre un tema de actualidad. Extensión 
máxima de cuatro páginas DIN A4 en letra cuerpo 
12 a doble espacio.

El contenido del artículo puede estar apoyado en un 
máximo de 7 citas bibliográficas.

ORIGINALES

Trabajos preferentemente prospectivos, con una exten-
sión máxima de 12 DIN A4 a doble espacio y hasta 
6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que el número de 
firmantes no sea superior a seis.

CARTAS AL DIRECTOR

La Revista tiene especial interés en estimular el co-
mentario u objeciones relativas a artículos publicados 
recientemente en ella y en las observaciones o expe-
riencias concretas que permitan resumirse en forma 
de carta. La extensión máxima será de 2 DIN A4 a 
doble espacio, un máximo de 6 citas bibliográficas 
y una figura o una tabla. El número de firmantes no 
podrá ser superior a tres.

OTRAS SECCIONES

Los comentarios editoriales, revisiones, temas de ac-
tualidad, números monográficos u otros, son encargos 
expresos del Comité de Redacción. Los autores que 

deseen colaborar espontáneamente en algunas de estas 
secciones deberán consultar con anterioridad con el 
mencionado Comité.

ENVÍO DE MANUSCRITOS

Se escribirán en hojas DIN A4 mecanografiadas a do-
ble espacio (máximo 30 líneas de 70 pulsaciones), 
numeradas consecutivamente en el ángulo superior de-
recho. Los trabajos se remitirán por e-mail a: carmen. 
rodriguez@ergon.es

Deben ir acompañados de una carta de presentación en 
la que se solicite el examen de los mismos, indicando 
en qué sección deben incluirse, y haciendo constar 
expresamente que se trata de un trabajo original, no 
remitido simultáneamente a otra publicación. Asi-
mismo, se incluirá cesión del Copyright a la Revista 
firmada por la totalidad de los autores.

El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos 
que le sean remitidos y se reserva el derecho de recha-
zar los trabajos que no considere adecuados para su 
publicación, así como de proponer las modificaciones 
de los mismos cuando lo considere necesario.

ESTRUCTURA

Como norma se adoptará el esquema convencional de 
un trabajo científico. Cada parte comenzará con una 
nueva página en el siguiente orden:

1.  En la primera página se indicará por el orden en 
que se citan: título del trabajo, nombre y apellidos 
de los autores, centro y servicio (s) donde se ha rea-
lizado, nombre y dirección para correspondencia, y 
otras especificaciones que se consideren necesarias.

2. En la segunda página constará: a) el resumen, de 
aproximadamente 200 palabras, con los puntos 
esenciales del trabajo, comprensibles sin necesidad 
de recurrir al artículo; y b) palabras clave en núme-
ro de tres, de acuerdo con las incluidas en el Medi-
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cal Subject Headings, del Index Medicus. El Comité 
Editorial recomienda la presentación estructurada 
del resumen, siguiendo el esquema siguiente: 1) 
objetivos; 2) pacientes y método; 3) resultados y 
4) conclusiones.

3.  En la tercera página y siguientes constarán los di-
ferentes apartados del trabajo científico: introduc-
ción, pacientes y métodos, resultados, discusión y 
conclusiones y bibliografía. La introducción será 
breve y proporcionará únicamente la explicación 
necesaria para la comprensión del texto que sigue. 
Los objetivos del estudio se expresarán de manera 
clara y específica. En él se describirán el diseño 
y el lugar donde se realizó el estudio. Además se 
detallará el procedimiento seguido, con los datos 
necesarios para permitir la reproducción por otros 
investigadores. Los métodos estadísticos utiliza-
dos se harán constar con detalle. En los resultados 
se expondrán las observaciones, sin interpretarlas, 
describiéndolas en el texto y complementándolas 
mediante tablas o figuras. La discusión recogerá 
la opinión de los autores sobre sus observaciones 
y el significado de las mismas, las situará en el 
contexto de conocimientos relacionados y debatirá 
las similitudes o diferencias con los hallazgos de 
otros autores. El texto terminará con una breve 
descripción de las conclusiones del trabajo.

AGRADECIMIENTO

Si se considera oportuno, se citará a las personas o 
entidades que hayan colaborado en el trabajo. Este 
apartado se ubicará al final de la discusión del artículo.

TABLAS Y FIGURAS

Las tablas se presentarán en hojas aparte que incluirán: 
a) numeración de las tablas y de las figuras con núme-
ros arábigos; b) enunciado o título correspondiente; 
c) una sola tabla por cada hoja de papel. Se procu-
rará que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas 
y abreviaturas se acompañarán siempre de una nota 
explicativa al pie.

Las figuras se presentarán también en hoja aparte, 
numeradas por orden correlativo de aparición, que se 
señalará en el texto. Los pies de las mismas se presen-
tarán en hoja aparte. Las figuras y gráficos deberán 
tener buena calidad.

BIBLIOGRAFÍA

La bibliografía deberá contener únicamente las citas 
más pertinentes, presentadas por orden de aparición 
en el texto y numeradas consecutivamente. Cuando se 
mencionan autores en el texto se incluirán los nombres 
si son uno o dos. Cuando sean más, se citará tan solo 
al primero, seguido de la expresión et al. y en ambos 
casos, el número de la cita correspondiente. Los ori-
ginales aceptados, pero aún no publicados, pueden 
incluirse entre las citas, con el nombre de la revista, 
seguido por “en prensa”, entre paréntesis.

Las citas bibliográficas deberán estar correctamente re-
dactadas y se comprobarán siempre con su publicación 
original. Los nombres de las revistas deberán abreviarse 
de acuerdo con el estilo utilizado en el Index Medicus 
y para la confección detallada de las citas se seguirán 
estrictamente las normas de Vancouver (disponibles 
en http://www.icmje.org).

NOTAS FINALES

El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos 
enviados a la Revista, que serán valorados por revisores 
anónimos y por el mismo Comité de Redacción, que 
informará acerca de su aceptación. Es necesario adjun-
tar las adecuadas autorizaciones para la reproducción 
de material ya publicado, en especial en las secciones 
por encargo. Se recomienda utilizar sobres que pro-
tejan adecuadamente el material y citar el número de 
referencia de cada trabajo en la correspondencia con 
la Editorial.

El primer autor recibirá por correo electrónico las ga-
leradas para su corrección, debiendo devolverlas a la 
Secretaría de la Revista a la dirección reseñada dentro 
de las 48 horas siguientes a la recepción.


