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Introducción

Al igual que todas las dependencias, la de la nicotina o del
tabaco es un trastorno del comportamiento, una alteración de la
conducta que se manifiesta como un déficit de control por parte de
la persona afectada sobre el consumo de una sustancia psicoactiva
(la nicotina en este caso)1. Se halla codificada como tal en las
más importantes clasificaciones internacionales de enfermedades
(CIE-10, DSM-IV).

Sabemos que los tratamientos farmacológicos de la dependen-
cia de la nicotina, cuya evidencia cientı́fica, indicaciones, posologı́a
y duración se repasan y actualizan en el presente artı́culo, son
eficaces cuando se aplican de manera aislada2,3. No obstante,
sabemos también que su eficacia absoluta aumenta conforme
aumenta la intensidad de la intervención conductual basal, cuyos
efectos aislados estos fármacos, en general, duplican (vareniclina
2 mg/24 h podrı́a llegar a triplicarlos)2,3 (tabla 1).

Por ello, la mayorı́a de nuestros pacientes, con las excepciones y
particularidades que se describirán en cada caso, deberı́an ser
tratados utilizando ambas: una intervención conductual basal de
calidad, tanto más extensa como sea conveniente y con los
condicionantes expresados en las guı́as de práctica clı́nica basadas
en la evidencia2,3, y uno de los tratamientos farmacológicos de
primera lı́nea para la dependencia de la nicotina2. Esta combina-
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ción es siempre deseable, dado que su efecto será mayor que la
suma de cada uno de los efectos individuales por separado2,3.

Las fuentes principales de evidencia de las que se nutre este
artı́culo son fundamental, aunque no exclusivamente, dos: las
revisiones sistemáticas y los metaanálisis de la Colaboración
Cochrane y la guı́a de práctica clı́nica del Departamento de Salud
Americano, recientemente actualizada2. Las conclusiones de cada
una de ellas están basadas en sus propios metaanálisis, algo más
intrépidos en el caso de la Guı́a Americana, y de criterios más
restrictivos en la Colaboración Cochrane, pero que, en general, no
se contradicen.

Dada la utilidad práctica que persiguen los autores, se intentará
profundizar en dos aspectos fundamentales: los criterios de elección
de un determinado tratamiento farmacológico y sus criterios de
individualización, es decir, aquellos aspectos que permiten diseñar
un tratamiento más apropiado a cada paciente a priori.

Los tratamientos farmacológicos de primera lı́nea para la
dependencia de la nicotina

La terapia sustitutiva con nicotina (TSN) en todas sus formas, el
bupropión, la vareniclina, la nortriptilina y la clonidina han
demostrado en numerosos ensayos clı́nicos controlados una
efectividad significativamente superior a placebo para aumentar
las tasas de abstinencia a nicotina a largo plazo en los pacientes
tratados2,3 (tabla 1). El rimonabant también podrı́a ser útil4, pero
ha sido retirado por inducir trastornos psiquiátricos graves.
También podrı́a ser útil la citisina5, pero hace falta más evidencia
al respecto.
ados.
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Tabla 1
Fármacos que han demostrado efectividad para ayudar a la gente a dejar de fumar: resumen de la evidencia

Fármaco Guı́a Americana2 Cochrane

N.8 ensayos OR (IC 95%) N.8 ensayos OR (IC 95%)

Placebo 80 1 - 1

TSN

Parche (6-14 semanas) 32 1,9 (1,7-2,2) 41 1,66 (1,53-1,81)9

Chicle (6-14 semanas) 15 1,5 (1,2-1,7) 53 1,43 (1,33-1,53)9

Nebulizador nasal 4 2,3 (1,7-3,0) 4 2,02 (1,49-3,73)9

Inhalador 6 2,1 (1,5-2,9) 4 1,90 (1,36-2,67)9

Comprimidos 6 2,00 (1,63-2,45)9

Bupropión 26 2,0 (1,8-2,2) 19 1,94 (1,72-2,19)8

Vareniclina 2 mg/24 h 5 3,1 (2,5-3,8) 7 2,33 (1,95-2,80)14

Nortriptilina 5 1,8 (1,3-2,6) 4 2,34 (1,61-3,41)8

Clonidina 3 2,1 (1,2-3,7) 6 1,89 (1,30-2,74)6

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; TSN: terapia sustitutiva con nicotina.
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De los anteriores, están indicados como de primera elección en
el tratamiento de la dependencia de la nicotina la TSN en todas sus
formas, el bupropión y la vareniclina2,3,6. La nortriptilina y la
clonidina, pese a ser efectivas, no son recomendadas como de
primera lı́nea por la mayor presencia de efectos secundarios7,
aunque esto es más discutible en el caso de la nortriptilina8 a la
dosis útil para la cesación tabáquica (75 mg/24 h).

Siempre que una persona fumadora vaya a realizar un
intento serio de abandono debe ofrecérsele algún fármaco de
primera lı́nea2,3, teniendo en cuenta las contraindicaciones
concretas en cada caso (tabla 2) y que en algunas poblaciones
(embarazadas, adolescentes y quienes fuman menos de 10
cigarrillos/dı́a) la evidencia sobre su efectividad no es aún
concluyente, al estar insuficientemente representadas en los
ensayos clı́nicos2,3.
Tabla 2
Contraindicaciones y principales precauciones para el uso de los fármacos de primera

Contraindicaciones Efectos sec

TSN en general Úlcera gastro-duodenal activa Mialgias, c

mareo, pal

TSN parches Enfermedades dermatológicas que

compliquen su aplicación

Irritación c

Insomnio,

TSN chicles Alteraciones de la articulación

témporo-mandibular, inflamación

orofarı́ngea, trastornos dentarios,

uso de prótesis dentales (relativa)

Dolor artic

úlceras bu

garganta, m

mal sabor

TSN comprimidos Esofagitis activa, inflamación oral

y farı́ngea

Úlceras bu

garganta, m

Bupropión Embarazo. Antecedentes de trastorno bipolar.

Por aumento del riesgo convulsivo: historia

de crisis convulsivas; de anorexia nerviosa o

bulimia; tumor SNC; uso concomitante con

IMAO; abstinencia a alcohol o

benzodiazepinas; cirrosis hepática grave

Insomnio,

de la conc

ansiedad, v

alteración

vómitos, d

Rash, pruri

Vareniclina Embarazo Fatiga. Náu

diarrea, di

estomacale

sequedad

insomnio,

apetito, do

HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IMAO: inhibidores de la

nicotina.
Independientemente de estos hechos, no existen otros condi-
cionantes basados en la evidencia, por lo que, salvo en esas
circunstancias, estos fármacos deben ser ofrecidos a todos los
fumadores que solicitan ayuda para dejar de fumar2,3.

Como hemos adelantado, el uso conjunto de las intervenciones
conductuales y de la medicación de primera elección aumenta la
eficacia de la intervención conductual aislada (odds ratio [OR] 1,7;
intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 1,3-2,1)2 y de la medicación
aislada (OR 1,4; IC 95% 1,2-1,6)2, observándose una relación dosis-
respuesta con la intensidad de la intervención (medida como
número de sesiones y como tiempo total de contacto terapeuta-
paciente)2,3.

Por ello, aunque parezca paradójico, para aumentar la eficacia de
las herramientas farmacológicas debemos incidir en que se propor-
cionen simultáneamente intervenciones conductuales adecuadas.
elección en el tratamiento de la dependencia de nicotina

undarios Precauciones

efalea, náuseas, dispepsia,

pitaciones, diarrea

Enfermedades cardiovasculares

graves: IAM reciente, accidente

cerebro-vascular reciente,

angina inestable, HTA no

controlada, insuficiencia

cardiaca avanzada,

arritmias graves

utánea, picor, quemazón.

somnolencia

Insistir en técnica correcta

ulación témporo-mandibular,

cales, irritación o dolor de

olestias dentales, hipo,

de boca, aumento salivación

Insistir en técnica correcta

cales, irritación o dolor de

al sabor de boca, aumento salivación

Insistir en técnica correcta

temblor, cefalea, alteración

entración, vómitos, dolor, agitación,

értigos, depresión, tristeza. Boca seca,

gastrointestinal con náuseas,

olor abdominal, estreñimiento.

to, sudoración, urticaria, fiebre

Insuficiencia hepática. Interacciones

farmacológicas: fármacos que

reduzcan umbral convulsivante,

ritonavir, etc.

seas, vómitos, estreñimiento,

stensión abdominal, molestias

s, dispepsia, flatulencia,

de boca. Sueños anormales,

somnolencia, aumento del

lor de cabeza, mareos, disgeusia

Enfermedad renal grave.

Antecedentes de patologı́a

psiquiátrica y sı́ntomas

depresivos durante su uso

monoamino oxidasa; SNC: sistema nervioso central; TSN: terapia sustitutiva con
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Por otra parte, hay un grupo de fármacos sobre los cuales se han
realizado ensayos clı́nicos aleatorizados y controlados y que no han
demostrado efectividad para ayudar a la gente a dejar de fumar.
Estos son: mecamilamina, naltrexona, ansiolı́ticos, b-bloqueantes y
otros antidepresivos distintos a bupropión y nortriptilina1,9.
Ninguno de ellos ha demostrado una efectividad significativamente
superior a placebo sobre las tasas de abstinencia a nicotina a largo
plazo.

La terapia sustitutiva con nicotina

La TSN consiste en la administración de nicotina pura por una
vı́a con una velocidad de absorción menor que la inhalada, habitual
del consumo de cigarrillos. Para ello, se han diseñado varios
dispositivos: parches, chicles, comprimidos para chupar, tabletas
sublinguales, spray nasal e inhalador bucal; los tres últimos no
están actualmente comercializados en España.

El principal mecanismo de acción parece deberse a la
estimulación de los receptores nicotı́nicos en el área tegmental
ventral, con la consecuente liberación de dopamina en el núcleo
accumbens. Esta y otras acciones de la nicotina podrı́an disminuir
los sı́ntomas de abstinencia en fumadores10.

La TSN está indicada en todos los fumadores, salvo contra-
indicaciones especı́ficas, y con los condicionantes descritos en las
‘‘situaciones especiales’’2,3.

No hay una forma de TSN superior a las demás en efectividad,
por lo que, en general, se admite que en ausencia de contra-
indicaciones especı́ficas, el criterio mayor de elección entre una y
otra forma de TSN serı́an las preferencias del paciente2,11,12, si
bien hay autores que cuestionan hasta qué punto esto ha de
ser ası́13.

El principal inconveniente de la TSN es su infrautilización por
parte de los pacientes. En el caso de los parches, muy frecuentemente
se utilizan durante perı́odos más cortos de los que han mostrado
eficacia (mı́nimo 6 semanas). En el caso de los chicles y comprimidos,
suelen utilizarse a dosis menores de las recomendadas2.

En los chicles y comprimidos, los efectos secundarios más
frecuentes son: aftas bucales, dispepsia y dolor mandibular, que
mejoran con una correcta administración2,6,14. Con los parches,
entre el 35 y el 54% padecerá una casi siempre leve reacción
cutánea local, que mejora con la ventilación del adhesivo del
parche antes de aplicarlo y con la rotación del lugar de fijación del
mismo, obligando a suspenderlo en una minorı́a de los casos2.

Cada forma de TSN tiene sus ventajas: la utilización de los
parches es sencilla y no requiere un gran aprendizaje previo. Los
chicles y comprimidos, sobre todo los de 4 mg, reducen la ganancia
de peso mientras se usan2.

La pauta estándar de administración de los parches de nicotina
consiste en la administración diaria durante 8 semanas de parches
de 21 mg/24 h (o su equivalente de 15 mg/24 h en parches de
16 h)2. Según el metaanálisis de la Cochrane11, los tratamientos de
más de 8 semanas no se acompañan de un aumento de la eficacia
de los parches. En la Guı́a Americana2 se considera tratamiento
estándar de 6 a 14 semanas, sin observarse beneficios al prolongar
los tratamientos más de 14 semanas. Sin embargo, emplear el
tratamiento menos tiempo del habitual aumenta la probabilidad
de recaı́das2.

No se han detectado diferencias en la efectividad entre los
parches de 16 h y los de 24 h, ni tampoco entre la supresión brusca
y gradual de los mismos, siempre que sean usados con los
condicionantes descritos en el párrafo anterior2,11.

Pese a esta simplicidad de la evidencia conclusiva, en algunas
ocasiones se han difundido pautas más elaboradas (basadas en
algunas caracterı́sticas del consumo o de la propia persona
fumadora) cuyas potenciales ventajas no han sido contrastadas
por la evidencia.
El metaanálisis de la Cochrane11 señala que dosis más elevadas
del parche de nicotina podrı́an producir aumentos pequeños en
las tasas de abandono del consumo (OR 1,15; IC 95% 1,01-1,30)9,
sin embargo, el metaanálisis de la Guı́a Americana2 concluye
que el incremento de dosis no parece producir un beneficio
añadido.

En el caso de los chicles y los comprimidos sı́ se ha descrito un
efecto adicional con el uso de mayores dosis (4 mg frente a 2 mg)
en fumadores altamente dependientes (OR 1,85; IC 95% 1,36-2,50),
siendo ésta una conclusión con Fuerza de Recomendación B
(basada en resultados no absolutamente uniformes o que no son
directamente respondidos por los ensayos)2,11.

Al prescribir TSN, han de tenerse en cuenta una serie de
precauciones. En gestantes y lactantes su uso sólo está recomen-
dado si la paciente no puede dejar de fumar sin esta ayuda; debe
intentarse previamente la cesación sólo con tratamiento conduc-
tual, informando bien a la paciente de los beneficios y los riesgos de
su uso (teniendo también en cuenta el mayor riesgo de toxicidad
que comporta seguir fumando) y usando preferentemente
preparados de administración puntual (chicles y comprimidos)
antes que preparados de administración continua2,3.

Las dudas que existı́an en el pasado sobre su uso en cardiópatas y
adolescentes han quedado despejadas3,10,12. En quienes fuman
menos de 10 cigarrillos al dı́a, pese a ser una población
insuficientemente representada en los ensayos clı́nicos, se reco-
mienda, en general, su uso2,3.

Los Programas de reducción previa a la cesación son programas
donde el paciente continúa fumando a la vez que usa alguna
forma de TSN antes del cese completo. Si bien la Guı́a NICE12

admite el uso de TSN en estos programas y una revisión de la
Cochrane15 encuentra que, comparado con placebo, el empleo de
TSN previa al cese (chicle, inhalador o un producto elegido por el
paciente) aumenta de forma significativa la probabilidad de
disminuir a la mitad o más el número de cigarrillos fumados
(OR 2,02; IC 95% 1,55-2,62), incrementando además de forma
significativa la probabilidad de dejarlo en el futuro (OR 1,90; IC 95%
1,46-2,47), su utilidad no ha sido aún demostrada inequı́voca-
mente (se precisan más trabajos), no pudiendo, hoy por hoy,
recomendarse como una alternativa válida para dejar de fumar
basada en la evidencia.

Bupropión

El bupropión es un fármaco, también utilizado como anti-
depresivo, que aumenta la tasa de abstinencia a nicotina a largo
plazo2,3,9. Su mecanismo de acción no se conoce totalmente: se
comporta como antagonista no competitivo de los receptores
nicotı́nicos e inhibe también la recaptación de dopamina y
noradrenalina, acción que comparte con otros antidepresivos16,17.

El bupropión es un fármaco de primera lı́nea para dejar de
fumar, con una eficacia similar a la de la TSN. Está indicado
en cualquier fumador, salvo contraindicaciones especı́ficas
(tabla 2)2,3.

El bupropión no es un fármaco peligroso. Su perfil de tolerancia
cardiovascular es favorable, tiene un bajo potencial de abuso y una
baja cifra de efectos adversos leves (los más frecuentes son
insomnio, cefalea y rash cutáneo)9. El efecto secundario de mayor
gravedad son las crisis convulsivas, cuestión a tener muy en
cuenta al ser prescrito, pero sabiendo que la probabilidad de
producirlas es baja, similar a la de otros fármacos de uso común,
como los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS)2,9.

Las pautas de administración de bupropión que han demos-
trado efectividad son las de 150 mg/24 h y 300 mg/24 h durante 9
semanas, empezando a tomar el fármaco entre 7 y 10 dı́as antes del
dı́a del abandono del consumo de tabaco. No existen diferencias en
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las tasas de abandono a los 12 meses entre ambas (OR 1,07; IC 95%:
0,87-1,32)9.

Solo existe un ensayo clı́nico que compare directamente TSN y
bupropión18, y las tasas de abandono con bupropión fueron
superiores (abstinencia a 12 meses: placebo 15,6%, TSN 16,4%,
bupropión 30,3%, combinación 35,5%; OR TSN 1,1, IC 95% 0,6-1,8;
OR bupropión 2,3, IC 95% 1,4-3,9; OR combinación 3,0, IC 95% 1,8-
4,9). Sin embargo, las diversas comparaciones indirectas sugieren
que no existen grandes diferencias de eficacia.

Vareniclina

La vareniclina es un agonista parcial de los receptores nicotı́nicos
a4b2 de la acetilcolina, los más abundantes de los receptores
nicotı́nicos cerebrales. Al igual que en el caso de la TSN y del
bupropión, su eficacia en la cesación tabáquica parece derivarse
de su capacidad de modular la activación-inactivación de los
receptores nicotı́nicos cerebrales, especialmente los ubicados en el
núcleo accumbens, en este caso a través de su actividad agonista
parcial19.

La vareniclina es un fármaco seguro, siempre que se respeten su
posologı́a y recomendaciones de uso (tabla 2). Sus efectos
secundarios más frecuentes son: náuseas (dependientes de la
dosis), sueños anormales (13%), estreñimiento (8%), flatulencia
(6%), vómitos (5%) y xerostomı́a (5%)20.

La vareniclina está indicada en todos los fumadores, teniendo
en cuenta las precauciones especı́ficas de uso1,2 (tabla 2). Como
puede verse en la tabla 1, la experiencia de uso con este fármaco es
menor que con los anteriores.

Al igual que todo tratamiento de la dependencia nicotı́nica,
conviene administrarla con cuidado en quienes presentan ante-
cedentes personales de enfermedad psiquiátrica, debiendo moni-
torizarse los cambios de humor y comportamiento21.

La vareniclina (2 mg/d, salvo el perı́odo inicial), al menos
duplica la efectividad frente a placebo22 (OR 3,1 [IC 95% 2,5-3,8] en
el metaanálisis de la Guı́a Americana2, OR 2,41 [IC 95% 1,91-3,12]
en el metaanálisis del CMAJ23 y OR 2,33 [IC 95% 1,95-2,80] en el de
la Cochrane20). No obstante, también es eficaz a la dosis de 1 mg/
dı́a, consiguiendo duplicar las tasas de abstinencia que se
consiguen con placebo (OR 2,1; IC 95% 1,5-3,0), efecto similar al
que se obtiene con los otros tratamientos de primera elección2. Se
debe empezar a tomar entre 7 y 10 dı́as antes del dı́a del abandono
del consumo de tabaco, con un aumento gradual de la dosis según
las instrucciones del fabricante.

La evidencia directa es insuficiente para definir la eficacia
relativa de vareniclina frente a TSN, si bien algunos métodos de
análisis indirecto señalan que vareniclina podrı́a ser algo más
eficaz2. En el único estudio directo de comparación24 (746
pacientes) la abstinencia a las 52 semanas fue de 26,1% para
vareniclina y 20,3% para TSN (OR 1,40, IC 95% 0,99-1,99), rozando la
significación estadı́stica (p = 0,056). Por otro lado, la evidencia
disponible señala que vareniclina probablemente sea más eficaz
que bupropión (OR 1,52 [IC 95% 1,22-1,88])20,25-27.

La Guı́a Americana2 señaló que los tests a posteriori (es
decir, comparando resultados entre sı́ eligiendo al parche
de nicotina como condición de referencia, sin comparaciones
directas) revelan dos tipos de tratamiento con diferencias
estadı́sticamente significativas sobre la efectividad del parche de
nicotina en pauta estándar (usado de 6 a 14 semanas en dosis de
15-21 mg/24 h):

- Vareniclina a dosis de 2 mg al dı́a (OR 1,6; IC 95% 1,3-2,0).
- La combinación de parche durante más de 14 semanas + chicle o

spray a demanda (OR 1,9; IC 95% 1,3-2,7). La combinación de
parche más bupropión se sitúa en el lı́mite de la significación
estadı́stica.
Las combinaciones de fármacos de primera lı́nea

Los parches a largo plazo (más de 14 semanas) combinados con
chicles o con spray nasal a demanda, y los parches en pauta habitual
(de 6 a 14 semanas) combinados con inhalador de nicotina a
demanda o con bupropión a su dosis habitual (300 mg al dı́a, 9
semanas) mejoran los resultados comparados con placebo. De
momento, por falta de estudios, no se recomienda asociar
vareniclina con ningún otro fármaco aprobado para dejar de fumar2.

Ateniéndose a su eficacia, los clı́nicos deberı́an considerar la
combinación de fármacos útiles cuando sus pacientes no hayan
sido capaces de dejarlo con un único tipo de fármacos. La Guı́a
Americana2 señala que también puede haber otro tipo de criterios,
ya que, por ejemplo, algunas combinaciones pueden aliviar mejor
la sintomatologı́a de la abstinencia.

Fármacos especı́ficos para indicaciones especı́ficas

Según la Guı́a Americana2 y con una Fuerza de Recomendación
B (basada en resultados no absolutamente uniformes o que no son
directamente respondidos por los ensayos clı́nicos), para fuma-
dores especialmente preocupados por la ganancia de peso que se
produce después de dejar de fumar podrı́a ser más apropiado
recomendar bupropión o TSN (en particular, chicles y comprimidos
a dosis altas), pues son los fármacos que han demostrado retrasar la
ganancia de peso tras el abandono del tabaco.

Para aquellos pacientes con una historia previa de depresión, la
misma Guı́a2 señala que bupropión y nortriptilina parecen ser
efectivos, al igual que las diversas formas de TSN.

En cuanto a las posibles diferencias entre varones y mujeres con
respecto a su respuesta al tratamiento, la eficacia de los
tratamientos farmacológicos aquı́ descritos parece ser género-
inespecı́fica: ningún metaanálisis ha encontrado diferencias
de eficacia entre varones y mujeres en los fármacos útiles para
dejar de fumar. Esto no disminuye la importancia de que, a la
hora de realizar la historia clı́nica, se realicen abordajes especı́ficos
de género, ya que diversos estudios muestran diferencias entre
ambos sexos en la funcionalidad o valor instrumental del
consumo, ası́ como en algunas de las consecuencias del proceso
de cesación2.

Por otro lado, un fármaco que ya se utilizó en intentos
anteriores puede volverse a usar en el mismo paciente. En un
proceso adictivo, muy frecuentemente los consumos puntuales y
las recaı́das pueden venir precipitados por factores externos al
tratamiento farmacológico. Que en un intento previo hubiera una
recaı́da no implica que el tratamiento farmacológico estuviera mal
aplicado o fuera ineficaz; es más, según cuál sea la percepción del
paciente, puede ser el tratamiento de elección. Esta opinión es
especialmente determinante porque puede influir más de lo
habitual en la adherencia al tratamiento28,29.

En los párrafos anteriores se ha intentado resumir la evidencia
cientı́fica más actual. Pese a ello, en el dı́a a dı́a los profesionales
debemos tomar decisiones para las cuales la evidencia disponible
no es aún concluyente y que se basan en las opiniones de expertos o
en experiencias previas. Algunos ejemplos de esto podrı́an ser:

- Se especula que las formas de liberación puntual de nicotina
(chicles y comprimidos, por ejemplo) facilitan el manejo del
craving y de la ansiedad, al generar un ‘‘ritual de uso’’ que puede
emplearse como elemento distractor y relajante; este punto
parece de sentido común, aunque carecemos de evidencias
directas al respecto.

- Por estos motivos, el uso de formas de liberación puntual de
nicotina podrı́a ayudar en tratamientos combinados con fár-
macos de acción más prolongada. En el caso de los parches2,11,
esto está ya comprobado, y en el caso de bupropión, existe alguna



E. Olano Espinosa et al / Med Clin (Barc). 2011;136(2):79–83 83
evidencia indirecta30. Con vareniclina u otros fármacos esto es
especulativo, de momento.

- Los parches tienen mejor tolerancia, más facilidad de uso y
escasos efectos secundarios, motivos por los que se suelen
proponer de elección para contextos sanitarios donde el tiempo a
emplear sea un factor crı́tico en la asistencia11.

- Los parches de 16 horas teóricamente producirán menos
insomnio que los de 24 horas. A cambio, no cubren esas horas
en personas que acostumbran a levantarse a fumar o que tienen
turnos laborables cambiantes, como algunos sanitarios.

- La utilización de TSN una o dos semanas antes del dı́a de la
cesación (al igual que se hace con vareniclina, bupropión o
nortriptilina) podrı́a aumentar la eficacia de la misma. Los
resultados, hasta el momento, no parecen concluyentes11-14.

En resumen, dado que no se han podido evidenciar hasta ahora
indicaciones especı́ficas para cada una de las terapias farmacoló-
gicas de primera lı́nea para el tratamiento del tabaquismo, en
ausencia de contraindicaciones las recomendaciones de uso se
apoyan en la familiaridad del clı́nico, las preferencias de la persona
fumadora y la probabilidad de adherencia al tratamiento. A la
misma conclusión llega la guı́a del NICE3.

Para aumentar la eficacia de las intervenciones deben
prescribirse medicamentos útiles y en las dosis que han mostrado
eficacia. Además de prescribirlos, es tarea de los profesionales
sanitarios conseguir que los tratamientos se cumplan adecuada-
mente, especialmente en lo que concierne a su duración. Al igual
que en otros trastornos, a la adherencia al tratamiento contribuyen,
entre otros factores, la percepción de la importancia del mismo que
el profesional sanitario transmita. Esto también influye en la
capacidad de los pacientes para soportar reacciones adversas.

Por tanto, la empatı́a, la asertividad y la integridad o congruencia
del profesional sanitario, esenciales en la consecución de un clima
terapéutico adecuado, son factores que influyen directamente en la
eficacia de los fármacos aquı́ descritos, además de ser básicas para
aquellas intervenciones conductuales que ayudan a los pacientes a
desear, adquirir y mantener estilos de vida más saludables.
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