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Introducción

En el momento actual, el tabaquismo es considerado
como una enfermedad adictiva crónica capaz de causar
la muerte prematura a más de la mitad de aquellos que
la padecen1,2. Los datos más recientes de nuestro país
señalan que el tabaco mata cada año a 56.000 personas3.
En este mismo estudio se identifica al tabaquismo como
una de las principales causas de enfermedades respira-
torias en España, causando el 87% de los cánceres de
pulmón y el 93% de casos de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC)3.

Todos los médicos deben tener muy en cuenta dos
importantes características del tabaquismo. Por un lado,
que es la primera causa de muerte prematura en los paí-
ses desarrollados, y, por otro, que es una adicción que
comporta vulnerabilidad a la recidiva durante largo
tiempo, lo cual avala su reconocimiento como enferme-
dad crónica1,3-5. Por ello, los médicos están obligados a
intervenir siempre sobre el tabaquismo de sus pacientes
proporcionándoles el asesoramiento, el apoyo y el trata-
miento farmacológico idóneos que les ayuden a abando-
nar definitivamente el consumo del tabaco. Los neumó-
logos, como profesionales sanitarios que atienden a pa-
cientes portadores, en muchos casos, de enfermedades
directamente relacionadas con el consumo del tabaco, tie-
nen incluso una mayor responsabilidad en este aspecto.

La Sociedad Española de Neumología y Cirugía To-
rácica (SEPAR) a través de su área de tabaquismo ha di-
fundido distintas normativas y recomendaciones sobre
cómo realizar este tipo de intervenciones y dónde lle-
varlas a cabo6-8. Otras sociedades científicas españolas
han participado en estas recomendaciones o incluso han
realizado las suyas propias8-10. Fuera de nuestras fronte-
ras se han escrito un buen número de normativas y reco-
mendaciones, basadas en la evidencia, para el trata-
miento clínico de la adicción al tabaco1,11-15. En todas
ellas se proponen diferentes tipos de intervención, de-
pendiendo de la mayor o menor motivación que el pa-

ciente tenga para hacer un serio intento de abandono del
consumo del tabaco, y se determinan la eficacia y la efi-
ciencia de las mismas siguiendo los criterios de la me-
dicina basada en la evidencia.

Como quiera que durante los últimos años han apare-
cido multitud de estudios y metaanálisis que han ido
matizando cuáles son y cómo deben utilizarse los dis-
tintos tipos de tratamiento del tabaquismo que existen
en el momento actual, el área de tabaquismo de la 
SEPAR ha querido realizar esta nueva normativa para el
tratamiento de la dependencia al tabaco en fumadores
que están dispuestos a realizar un serio intento de aban-
dono. El principal objetivo que estas recomendaciones
persiguen no es otro que el de suministrar a todos los
médicos españoles, y sobre todo a los neumólogos, una
información útil, segura y basada en la evidencia sobre
los distintos tipos de tratamiento del tabaquismo, con el
fin de procurarles una mayor eficacia en la ayuda a sus
pacientes a dejar de fumar. A lo largo de estas páginas
el lector encontrará una descripción de los tratamientos
que deben ser ofrecidos a todos los fumadores que quie-
ran dejar de serlo. Se especificarán su eficacia y su efi-
ciencia, así como sus ventajas e inconvenientes. Al final
del documento se han desarrollado dos apartados. En
uno de ellos se establecen algunos criterios que debie-
ran tenerse en cuenta antes de elegir e instaurar un de-
terminado tratamiento. En el otro se considera el uso de
los medicamentos para dejar de fumar en ciertas cir-
cunstancias especiales (embarazo, fumadores de menos
de 10 cigarrillos diarios, reducción del daño, etc.).

Tratamiento del tabaquismo en fumadores
dispuestos a realizar un serio intento de abandono

De acuerdo con las más recientes normativas sobre el
tratamiento del consumo y de la dependencia del taba-
co, se describen cuatro tipos de pacientes: no fumadores
que nunca fumaron, no fumadores que lo dejaron re-
cientemente, fumadores que no quieren dejar de serlo y
fumadores que están dispuestos a realizar un serio in-
tento de abandono1. El tipo de intervención que el médi-
co realice vendrá determinado por el grupo al que perte-
nezca el paciente. Todos los fumadores que quieran rea-

NORMATIVA SEPAR

Recomendaciones para el tratamiento 
del tabaquismo

C.A. Jiménez-Ruiz, J.I. de Granda Orive, S. Solano Reina, F. Carrión Valero,
P. Romero Palacios y M. Barrueco Ferrero

Área de Tabaquismo de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica.

Correspondencia: Dr. C.A. Jiménez-Ruiz.
Unidad de Tabaquismo. Instituto de Salud Pública. Comunidad de Madrid.
Conde de Peñalver, 96. 28006 Madrid. España.

50.666



lizar un serio intento de abandono deben recibir dos ti-
pos de intervención: una conductual, encaminada a
combatir la dependencia psíquica que pudieran padecer,
y otra farmacológica, para aliviar la dependencia física
por la nicotina1,6,8-15. A continuación desarrollaremos ca-
da una de ellas.

Intervenciones conductuales

Los fumadores que estén dispuestos a realizar un se-
rio intento de abandono deben recibir apoyo conduc-
tual. Dicho apoyo puede variar desde el simple consejo
de abandono hasta intervenciones conductuales más
complejas. A continuación comentamos algunas de
ellas.

Intervención mínima. Todos los profesionales sanita-
rios deben identificar a los fumadores y proporcionarles
asesoramiento sobre su tabaquismo y consejo de aban-
dono. Es imprescindible que la determinación del esta-
do de tabaquismo del paciente se incluya dentro del es-
tudio del mismo como si de otro signo vital más se
tratase, y todo fumador que acuda a cualquier consulta
de un profesional sanitario reciba siempre un consejo
serio, sencillo, corto y personalizado de abandono de
consumo de tabaco1,6,8-15. Este tipo de intervención,
cuando es realizada por los médicos, produce un incre-
mento pequeño pero significativo en el índice de absti-
nencia (odds ratio [OR] = 1,69; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1,45-1,98). Esto supone una diferencia
absoluta en dicho índice del 2,5% para el grupo de los
que recibieron el consejo con respecto al del los que no
lo recibieron16,17. Además los metaanálisis llevados a
cabo con estudios en los que la intervención era realiza-
da por profesionales de la enfermería también mostra-
ron un incremento significativo (OR = 1,50; IC del
95%, 1,29-1,73)18,19.

La intervención mínima suministrada tanto por médi-
cos como por profesionales de la enfermería, tanto en
atención primaria como en atención especializada o en
hospitales, se ha mostrado eficaz y eficiente, y su uso
debe ser rutinario en la práctica clínica habitual16-20.

Apoyo individual y grupal. Todos los fumadores que
quieran realizar un serio intento de abandono deberían
recibir apoyo conductual que les proporcionase la sufi-
ciente ayuda como para poder superar la dependencia
psíquica, social y gestual que el consumo del tabaco pu-
diera ocasionarles. Este apoyo conductual puede ser
ofertado tanto de forma individual como grupal, sin que
hasta el momento se haya podido determinar una mayor
eficacia de uno sobre otro (OR = 1,17; IC del 95%,
0,59-2,34, y OR = 1,33; IC del 95%, 0,83-2,13)21-24.

El apoyo individual debe ser proporcionado en con-
tactos cara a cara con el paciente de aproximadamente 5
a 10 minutos de duración, aunque la forma y el número
de éstos puede variar entre los diferentes grupos. Es
conveniente que este tipo de contactos vayan asociados
a otros por vía telefónica: el establecimiento de una se-
rie de llamadas a lo largo de la fase de abandono del
consumo incrementa ligeramente la eficacia del apoyo

individual25,26. A continuación se expone una propuesta
de seguimiento para la oferta de este tipo de apoyo indi-
vidual: durante la visita basal, en la que se establecerá
el diagnóstico y el tratamiento del fumador, éste elegirá
un día para dejar de fumar (día D). El seguimiento estará
constituido por dos tipos de contactos: cara a cara (ocho
visitas, repartidas de la siguiente forma: primera, segun-
da, cuarta, sexta, octava y duodécima semanas después
del día D; sexto y duodécimo meses después del día D) y
a través del teléfono (seis llamadas, repartidas de la si-
guiente manera: tercera, quinta, séptima y décima sema-
nas después del día D; cuarto y quinto meses después
del día D)7,8,25,26.

No se ha establecido el número óptimo de sesiones
que debe tener un tratamiento grupal, ni se sabe cuál es
la duración más adecuada para cada una de ellas26. No
obstante, cuando el apoyo conductual es proporcionado
mediante este tipo de intervención se sugieren de cuatro
a ocho sesiones, de 10 a 30 minutos de duración cada
una de ellas y con periodicidad semanal25,26.

Durante la oferta de la intervención mínima, o inclu-
so del apoyo individual y grupal, los profesionales sani-
tarios deben utilizar cualquier tipo de ayuda que pudiera
incrementar la eficacia de esas intervenciones. Entre es-
tas ayudas se han descrito las siguientes: utilización de
materiales escritos de autoayuda, utilización del cooxí-
metro, búsqueda de apoyo social, práctica de ejercicio
físico, etc. El uso indiscriminado de material escrito de
autoayuda no ha demostrado ninguna eficacia ni ningún
tipo de incremento de la eficacia de estas intervencio-
nes. Su utilización debe ser restringida al uso que de
ellos hagan los profesionales sanitarios cuando propor-
cionan estas intervenciones27,28. La utilización del coo-
xímetro como apoyo biológico al consejo de abandono
o a la terapia individual o grupal se ha mostrado eficaz
sólo en fumadores con baja dependencia física20. Por
otro lado, se ha demostrado que las intervenciones dise-
ñadas para mejorar el apoyo social de los fumadores
que están intentando dejar de serlo (la ayuda prestada
por su pareja) no incrementan el índice de abstinencia
en éstos29. No se ha encontrado que la práctica de ejer-
cicio físico durante un programa de abandono de consu-
mo de tabaco incremente la eficacia del mismo30.

Tratamiento farmacológico

La recomendación número 2 de la guía práctica para
el tratamiento del consumo y la dependencia del tabaco
del servicio de salud pública de Estados Unidos esta-
blece que los fumadores que deseen dejar el tabaco de-
berán recibir tratamiento farmacológico cuya eficacia
haya sido demostrada en los metaanálisis realizados1,15.
En esta guía se contemplan dos tipos de tratamiento
farmacológico: de primera elección, considerados así
porque tienen probada eficacia y producen escasos
efectos adversos, y de segunda elección, porque su efi-
cacia es más limitada y ocasionan más efectos
adversos1. Entre los primeros destacan varias formas de
terapia sustitutiva con nicotina (chicles, parches, aero-
sol e inhalador bucal) y el bupropión. Entre los segun-
dos, la clonidina y la nortriptilina1. Con objeto de ser
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prácticos, en este documento sólo comentaremos los
tratamientos de primera elección que se han comercia-
lizado en nuestro país.

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN). Se define
como TSN la administración de nicotina a un fumador
que quiere dejar de serlo por una vía distinta al consu-
mo del cigarrillo y en una cantidad suficiente para ali-
viar el padecimiento de los síntomas del síndrome de
abstinencia, pero insuficiente como para causar depen-
dencia31. Se han descrito varios tipos de TSN: chicles,
parches, aerosol, inhalador bucal, pastillas sublinguales
y pastillas para chupar. Con todas ellas se obtienen unos
valores medios de nicotinemia que superan los 7 a 10
ng/ml. Esta cifra es considerada como la mínima nece-
saria para que se produzca una disminución de los sín-
tomas del síndrome de abstinencia en el fumador que
está dejando de serlo32.

Se han realizado diferentes metaanálisis que demues-
tran claramente la eficacia de la TSN como tratamiento
para dejar de fumar. La OR para la abstinencia con los
diferentes tipos de TSN comparada con los controles ha
sido de 1,73 (IC del 95%, 1,62-1,85) en un metaanálisis,
y en otro de 1,71 (IC del 95%, 1,60-1,82)33,34. Esta efica-
cia no sólo aparece cuando la TSN es ofrecida y contro-
lada por un profesional sanitario en el contexto de un
programa de deshabituación, sino que también se man-
tiene cuando es ofertada como consumo público (OTC)
sin proporcionar ningún tipo de apoyo psicológico33-36.

A continuación exponemos las características más
destacadas de cada uno de los tipos de TSN presentes
en el mercado español.

1. Chicle de nicotina. Se trata de una pieza de goma
de mascar que contiene 2 o 4 mg de nicotina. En el chi-
cle, la nicotina está unida a una resina de intercambio
iónico. Mediante la masticación, la nicotina es liberada
al interior de la cavidad bucal gracias a que la resina se
combina con los iones sodio y potasio de la saliva, es
absorbida por la mucosa geniana, alcanza la sangre y
desde allí estimula los receptores nicotínicos del siste-
ma dopaminérgico-mesolímbico del fumador.

Dos metaanálisis demuestran que la OR para la absti-
nencia con chicles de nicotina comparada con los con-
troles ha sido de 1,66 (IC del 95%, 1,62-1,85) en uno de
ellos, y en otro de 1,63 (IC del 95%, 1,60-1,82)33,34. Es-
tas cifras son independientes de la duración de la tera-
pia, de la intensidad de la ayuda psicológica que el pa-
ciente reciba y del contexto donde se ha realizado 
el programa de deshabituación33,34. Existen pruebas su-
ficientes para recomendar la utilización de chicles de 
4 mg de nicotina en fumadores con alta dependencia fí-
sica (7 o más puntos en el test de Fagerström) en com-
paración con los de 2 mg (OR = 2,67; IC del 95%, 1,69-
4,22)33,34.

El chicle de nicotina debe ser utilizado de forma co-
rrecta para conseguir su mayor eficacia. Es imprescindi-
ble que la pieza sea introducida en la boca y masticada
lentamente hasta que el sujeto sienta un fuerte sabor. En
ese momento, la masticación debe detenerse y el chicle
se mantendrá entre las encías hasta que el sabor haya

desaparecido. La masticación descontrolada del chicle
puede conducir a que la nicotina que porta en su interior
se libere precipitadamente y no pueda ser absorbida a
través de la mucosa orofaríngea, con lo que no produci-
rá el efecto deseado sino que, por el contrario, será de-
glutida, podrá ocasionar molestias gástricas y, al ser
metabolizada en el hígado, perderá sus propiedades te-
rapéuticas. Es conveniente que, antes de realizar la pres-
cripción del chicle, el paciente lo pruebe delante del te-
rapeuta para que éste pueda indicarle la forma correcta
de uso31.

Conviene insistir al fumador no sólo en el correcto
uso del chicle, sino también en la necesidad de que se
ajuste a la dosis recomendada. En general, se deben
prescribir chicles de 2 mg de nicotina para los fumado-
res con baja dependencia (3 o menos puntos en el test
de Fagerström), a dosis de una pieza cada una o dos ho-
ras mientras el sujeto esté despierto, y chicles de 4 mg
de nicotina para los que tienen un mayor grado de de-
pendencia1,6,8-15,31,33,34. La duración del tratamiento debe
oscilar entre 8 y 12 semanas. Se recomienda la utiliza-
ción de chicles durante 8 a 10 semanas en los fumado-
res menos dependientes, y en los de mayor grado de de-
pendencia es aconsejable prolongar el tratamiento hasta
tres meses, si bien es cierto que en éstos la utilización
de chicles puede llegar hasta los 6 a 12 meses. La dosis
se irá reduciendo progresivamente a partir de las 4 a 8
semanas de tratamiento1,6,8-15.

En la tabla I se expone un resumen de las principales
ventajas e inconvenientes de esta forma de TSN, así co-
mo una propuesta para su utilización y el gasto que ello
originaría1,6,8,37,38.

2. Parche de nicotina. El parche es un dispositivo
cargado de nicotina dispuesto para liberarla a través de
la piel cuando se adhiere a la misma. Existen dos tipos
de parches: los que liberan nicotina durante 24 horas,
para ser utilizados durante todo el día, y los que la libe-
ran durante 16 horas, para ser utilizados mientras el su-
jeto esté despierto. En la tabla II se exponen los distin-
tos tipos de parches de nicotina que existen en el merca-
do español6,8,9.

Dos metaanálisis demuestran que la OR para la absti-
nencia con parches de nicotina comparada con los con-
troles ha sido de 1,76 (IC del 95%, 1,62-1,85) en uno de
ellos, y en otro de 1,73 (IC del 95%, 1,60-1,82)33,34. Estas
cifras son independientes de la intensidad de la ayuda
psicológica que el paciente reciba y del contexto donde
se ha realizado el programa de deshabituación33,34. Ade-
más se ha demostrado que 8 semanas de tratamiento con
parche es tan eficaz como tratamientos más prolonga-
dos, y no existe evidencia suficiente para recomendar la
disminución progresiva de la dosis frente al cese brus-
co33,34,39. Los parches de 24 horas son tan eficaces como
los de 1633,34.

El parche debe colocarse en una zona limpia de la
piel, sin vello, en las extremidades superiores o en el
tronco. El parche se colocará todos los días en el mo-
mento de levantarse y se retirará ese mismo día al acos-
tarse, si el parche es de 16 horas, o al día siguiente al le-
vantarse, si es de 24 horas de liberación31,37. Es reco-
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mendable cambiar todos los días el sitio de colocación
del parche para evitar la aparición de eritema y exante-
ma pruriginoso.

Conviene seguir las recomendaciones de uso recogidas
en las normativas de distintas sociedades científicas y las es-
pecificadas por los diferentes metaanálisis1,6,8-12,14,15,33,34,37,39.
Entre ellas destacan las siguientes:

1. Los parches de nicotina deben ser utilizados en fu-
madores con leve-moderada dependencia física por la
nicotina. En fumadores con dependencia alta (7 o más
puntos en el test de Fagerström), utilizados por sí solos,
no han demostrado incrementar el porcentaje de éxitos.

2. Los parches de nicotina deben ser utilizados du-
rante un período no inferior a 6-8 semanas y no superior
a 12 semanas. La suspensión precoz del parche de nico-
tina, antes de las 6-8 semanas, facilita la recaída. La
prolongación de un tratamiento con parches de nicotina
más allá de 12 semanas no incrementa las posibilidades
de éxito.

3. Los parches deben ser utilizados a dosis altas du-
rante las primeras 6-8 semanas. En los parches de 16
horas la dosis alta recomendada es de 25 mg/día, y se
consigue con la utilización conjunta de un parche de 15
mg y otro de 10 mg. Para el parche de nicotina de 24
horas la dosis alta es la de 21 mg/día, y se consigue con
la utilización de un parche de 30 cm2 de superficie.

En la tabla III se exponen las principales ventajas e
inconvenientes de este tipo de TSN1,6,8-12,14,15,33,34,37-39.

3. Aerosol nasal de nicotina. El aerosol nasal consis-
te en una pequeña botella de tamaño de bolsillo cargada
con una solución acuosa isotónica a pH neutro que con-
tiene nicotina a una concentración de 10 mg/ml. Tras la
instilación de 1 mg de nicotina por vía nasal se obtiene
una concentración máxima en sangre de 8,93,4 ng/ml a
los 14 minutos8 tras la instilación40. Esto supone que
con el aerosol se adquieren valores de nicotinemia simi-
lares a los del chicle en la mitad de tiempo. Ésta es una
característica singular de esta forma de TSN. El aerosol
nasal es la forma más rápida de obtener altos valores de
nicotina en sangre.

Dos metaanálisis demuestran que la OR para la absti-
nencia con aerosol nasal de nicotina comparada con los
controles ha sido de 2,27 (IC del 95%, 1,62-1,85) en
uno de ellos, y en otro de 2,27 (IC del 95%, 1,60-
1,82)33,34. Estas cifras son independientes de la intensi-
dad de la ayuda psicológica que el paciente reciba y del
contexto donde se ha realizado el programa de deshabi-
tuación33,34.

El aerosol debe ser utilizado aplicando una instilación
en cada uno de los orificios nasales del sujeto. Al realizar
la aplicación debe procurarse que las fosas nasales estén

TABLA I
Chicle de nicotina

Ventajas
El fumador obtiene alivio de los síntomas del síndrome 

de abstinencia a los 5-10 minutos de su utilización
Se pueden conseguir porcentajes de sustitución del 30-60% 

de los valores de nicotina previos
Es una forma fácil y rápida de obtención de nicotina por parte

del fumador que está dejando de serlo
Escasa capacidad de producir dependencia
Su uso correcto alivia la ansiedad
Puede ser utilizado de forma puntual
La correcta utilización de chicles de nicotina duplica las 

posibilidades de éxito de un intento de abandono
Su uso es seguro (usarlo 5 años no aumenta el riesgo 

cardiovascular)

Inconvenientes
Los fumadores deben ser instruidos en su empleo
Su correcta utilización requiere de un período de aprendizaje
Su incorrecta utilización puede acarrear molestias que provoquen

su abandono precipitado
El consumo concomitante de ciertas sustancias, como el café,

pueden reducir la absorción
Los pacientes controlan la cantidad de chicle que toman, 

y eso puede conducir a que utilicen menos piezas de las que
realmente necesitan

Efectos adversos más frecuentes: indigestión, náuseas, flatu-
lencia, diarrea, dolor de boca o garganta y úlceras en boca.
Suelen aparecer durante los primeros 15 días y después 
desaparecen

Propuesta de uso
En fumadores de 10 a 19 cigarrillos/día, puntuación en el test

de Fagerström ≤ 3 y concentraciones de monóxido de carbono
en el aire espirado < 15 ppm, se pueden utilizar de 8 a 10
chicles de 2 mg de nicotina al día, durante un período 
de 8 a 10 semanas, reduciéndose progresivamente la dosis 
a partir de la cuarta semana

En fumadores de 20 a 30 cigarrillos al día, con 4 a 6 puntos 
en el test de Fagerström y concentraciones de monóxido de
carbono entre 15 y 30 ppm se recomienda utilizar un chicle 
de 4 mg cada 90 minutos mientras el sujeto esté despierto,
durante un período de 12 semanas; la dosis se reducirá 
de forma progresiva a partir de la sexta semana

En fumadores de más de 30 cigarrillos al día, con 7 o más puntos
en el test de Fagerström y más de 30 ppm de monóxido de
carbono se recomienda utilizar un chicle de 4 mg 
cada 60 minutos mientras el sujeto esté despierto, 
durante 12 semanas, reduciéndose progresivamente la dosis 
a partir de la octava semana. Su uso puede prolongarse 
hasta 6-12 meses

Debe evitarse su uso en caso de infarto agudo de miocardio 
reciente (menos de 8 semanas de evolución), angina inestable
o arritmias cardíacas graves no controladas y en caso de pro-
blemas dentales, trastornos en la articulación temporomandibular
y en presencia de inflamación orofaríngea

Precio
De 1,99 a 3,76 euros diarios

TABLA II
Tipos de parches de nicotina

Laboratorio Novartis Pharmacia-Pfizer

Tiempo de aplicación (h) 24 16 
Tamaño (cm2) 30 30

20 20
10 10

Contenido total de nicotina (mg) 52,5 24
35 16,6
17,5 8,3

Nicotina absorbida (mg) 21 15
14 10
7 5

Dosis absorbida (% de la liberada) 98 95



limpias y permeables. Se advertirá al sujeto que aplique
el aerosol de tal forma que el eje longitudinal de la bote-
lla se mantenga paralelo al de los huesos de la nariz. Una
dosis de aerosol consiste en una instilación en cada uno
de los orificios nasales. Ya que en cada instilación se libe-
ran 0,5 mg de nicotina, una dosis de aerosol se corres-
ponde con 1 mg de nicotina40.

La tabla IV muestra las principales ventajas e incon-
venientes de este tipo de TSN1,6,8-12,14,15,33,34,37,38,40-42.

4. Pastillas de nicotina para chupar. Se trata de pasti-
llas que contienen 1 mg de nicotina. Su mecanismo de
absorción y su farmacocinética son similares a los del
chicle de 2 mg de nicotina. La eficacia de esta forma de
TSN ha sido comprobada en un estudio doble ciego y
controlado con placebo, y se ha detectado que los fuma-
dores que utilizan pastillas con nicotina tienen el doble
de posibilidades para dejar de fumar que los que utiliza-
ron placebo43.

La dosis recomendada es de 1 a 2 pastillas cada hora
mientras el sujeto esté despierto durante 6 a 8 semanas,
para reducirla progresivamente hasta cumplir 12 sema-
nas de tratamiento.

La principal ventaja de esta forma de TSN es su fácil
utilización y la escasez de efectos adversos.

Bupropión. Se trata de la primera medicación no ni-
cotínica que se ha mostrado eficaz en el tratamiento del
tabaquismo1. El bupropión es un polvo blanco y amargo
que se expende en forma de comprimidos de liberación
sostenida que contienen 150 mg de sustancia activa.

No se conoce con exactitud el mecanismo de acción
de este fármaco, aunque se sabe que actúa en el núcleo
accumbens inhibiendo la recaptación neuronal de dopa-
mina; este efecto explicaría la reducción de la ansiedad
que experimentan los fumadores cuando lo utilizan44.
También inhibe la recaptación neuronal de noradrenali-
na en el núcleo coeruleus, consiguiendo con ello una re-
ducción significativa de la intensidad de los síntomas
del síndrome de abstinencia a la nicotina44. Recientes
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TABLA III
Parche de nicotina

Ventajas
Facilidad de cumplimiento del tratamiento (1 parche/día)
Sobredosificación rara
Pico máximo de nicotina en plasma sobre las 4-8 horas 

(no adictivo)
Es 2,5 veces superior al placebo para abstinencia a 6 meses
Es efectivo sin consejo médico (especialidad OTC: venta libre

en farmacias) y aumenta la posibilidad de abstinencia si se
acompaña de asesoramiento

Fácil prescripción y escasez de efectos adversos

Inconvenientes
Reduce los síntomas del síndrome de abstinencia, pero en

grandes fumadores no es completamente satisfactorio por 
no sentir los rápidos efectos estimulantes en el SNC que les
proporciona fumar; no es eficaz para controlar la ansiedad

El fumador no controla la dosis de nicotina que ingiere 
(también se evita el posible abuso)

No se alcanza la concentración de equilibrio en plasma hasta
2-3 días después de aplicar los parches

Efectos secundarios más frecuentes: picor, eritema y 
quemazón en la zona de colocación del parche en el 35% 
de los pacientes (5-7% de ellos dejan el tratamiento), cefalea
(4%), náuseas (4%), insomnio (12%), sueños anormales
(5%), vértigo (4%) y, menos frecuentemente, dispepsia, 
parestesias, tos, palpitaciones y sudoración

Propuesta de uso
En los fumadores de menos de 5 paquetes al año que consumen

su primer cigarrillo después de 30 minutos de levantarse y
con menos de 15 ppm de monóxido de carbono en el aire 
espirado es recomendable la utilización de parches de nicotina
de 24 horas, a dosis de 21 mg/día durante 6 semanas; 
luego de 14 mg/día durante 2 semanas, y después de 
7 mg/día durante una semana. También parches de nicotina 
de 16 horas a dosis de 15 mg/día durante 6 semanas; luego
de 10 mg/día durante 2 semanas, y después de 5 mg/día 
durante una semana. En fumadores de más de 5 paquetes al
año que consumen su primer cigarrillo en los primeros 
30 minutos después de levantarse y que tienen más de 15 ppm
de monóxido de carbono en el aire espirado, se recomienda
la utilización de parches de nicotina de 24 horas, a dosis de
21 mg/día durante 6-8 semanas; luego de 14 mg/día durante
2 semanas, y después de 7 mg/día durante 1 semana. También
parches de nicotina de 16 horas, a dosis de 25 mg/día durante
6-8 semanas; luego de 15 mg/día durante 2 semanas, 
y después de 10 mg/día durante 2 semanas

Tratar las reacciones locales con cremas de corticoides tópicos
y rotar el lugar de colocación del parche

Evitar su uso en caso de ulcus péptico, eccema o dermatitis
atópica, hipertensión arterial no controlada, infarto agudo de
miocardio reciente (menos de 8 semanas) o angor inestable,
y en el hipertiroidismo

Precio
Un parche al día, de 2,01 a 3,01 euros

TABLA IV
Nebulizador nasal

Ventajas
Alcanza altas concentraciones de nicotina en sangre de forma

rápida, similares a las obtenidas con el cigarrillo
Es un remedio muy eficaz para combatir la ansiedad
Es un tratamiento muy recomendado para los fumadores 

con alta dependencia física por la nicotina

Inconvenientes
Es necesario advertir al paciente sobre la necesidad de seguir

utilizándolo a pesar de los efectos adversos que produce 
en la primera semana

Su utilización durante más de seis meses puede producir 
dependencia

Efectos adversos: irritación nasal y de garganta, rinorrea, 
lagrimeo y estornudos en el 73-100% 
(generalmente en la 1.ª semana) y tos (46-82%)

Propuesta de uso
En fumadores con 7 o más puntos en el test de Fagerström 

y con más de 400 ng/ml de nicotina en saliva, la dosis 
recomendada es de 3-4 mg cada hora. En fumadores 
con 7 o más puntos y con nicotina salivar menor 
de 400 ng/ml se recomiendan de 1 a 2 mg/hora. 
Dosis máxima, 5 mg/hora o 40 mg/día

Tratamiento de 10-12 semanas; luego tratar de reducir 
progresivamente la dosis durante 3 meses más

Evitar su uso en caso de problemas nasosinusales, asma 
o alergias

Precio
2,52 euros/día utilizando 16 mg diarios



estudios in vitro han detectado que el bupropión es un
inhibidor funcional no competitivo de los receptores ni-
cotínicos de acetilcolina. Esta actividad antinicotínica
puede contribuir a su eficacia en el tratamiento de la de-
pendencia nicotínica.

Un reciente metaanálisis ha demostrado que el bupro-
pión a dosis de 300 mg/día durante un período de 7 sema-
nas se asocia con un incremento significativo de la absti-
nencia continua a las 7 semanas de tratamiento (OR =
2,71; IC del 95%, 1,88-4,07) y a los 12 meses de segui-
miento (OR = 2,10; IC del 95%,: 1,62-2,73)45. Además se
ha determinado que la eficacia de esta medicación está re-
lacionada con la dosis, con su concentración plasmática
media y con la concentración sanguínea de sus metaboli-
tos46. Los fumadores que utilizan bupropión a dosis de
100, 150 o 300 mg diarios tienen 1,42, 1,69 y 2,84 veces
más probabilidades de dejar de fumar que los que reciben
placebo46, respectivamente. Es más, se ha establecido que
la probabilidad de dejar de fumar aumenta 1,01 veces por
cada incremento en 1 µg/l en la concentración sanguínea
de los metabolitos de bupropión46. Finalmente, el National
Institute for Clinical Excellence (NICE) ha realizado un
metaanálisis con 10 ensayos clínicos aleatorizados que

comprenden más de 3.800 fumadores y ha demostrado
que la OR para el éxito en la abstinencia, comparando bu-
propión con placebo, es de 2,16 (IC del 95%, 1,51-3,10)13.
Es decir, el 19% de los fumadores que recibieron bupro-
pión permanecieron completamente abstinentes al cabo
de un año de seguimiento, frente a sólo el 9% de los que
recibieron placebo13.

El bupropión debe ser utilizado durante un período
de 7 a 9 semanas a dosis de 300 mg/día en dos tomas de
150 mg. El tratamiento se iniciará de 7 a 15 días antes
de abandonar definitivamente el consumo del tabaco.
Durante la primera semana el sujeto consumirá sólo un
comprimido de 150 mg cada día, y después de este perío-
do la dosis se incrementará a 2 comprimidos de 150 mg.
Conviene tomar un comprimido a primera hora de la
mañana, en el momento de levantarse, y el segundo
ocho horas después47. En ocasiones el tratamiento se
puede prolongar hasta cumplir doce semanas1,8,9,13,14,45,46.

La tabla V muestra las principales ventajas e incon-
venientes de esta medicación, así como una propuesta
para su utilización1,8,9,12-15,38,44-50.

Elección del tratamiento

A continuación se exponen algunas consideraciones
que ayudarán a elegir el tratamiento farmacológico más
adecuado para cada fumador. Conviene que antes de
elegir un tipo de tratamiento se consideren los siguien-
tes aspectos:

Antecedentes patológicos. Los chicles no son reco-
mendables en fumadores con antecedentes de enferme-
dad dental o con problemas para la masticación. Los
parches deben evitarse en caso de atopias cutáneas o en-
fermedades dermatológicas crónicas o agudas. El aero-
sol no debe usarse cuando el fumador sufre pólipos na-
sales o enfermedades de las fosas nasales. El uso de bu-
propión debe evitarse en pacientes con antecedentes de
convulsiones o cuando el umbral convulsionante del pa-
ciente esté comprometido. No existe contraindicación
para la utilización de TSN o bupropión en fumadores
con enfermedad cardiovascular o pulmonar48-53.

En algunos estudios se ha demostrado que el abando-
no del consumo del tabaco es menos probable en fuma-
dores con antecedentes de alcoholismo crónico que en
los que no los tienen54,55. Un reciente estudio demuestra
que las posibilidades de dejar de fumar utilizando bu-
propión son idénticas en todos los pacientes, indepen-
dientemente de sus antecedentes de alcoholismo56.

Antecedentes psiquiátricos. Algún estudio ha demos-
trado que los fumadores con antecedentes de depresión
tienen menos posibilidades de dejar de fumar57. No obs-
tante, el análisis de los estudios realizados con bupro-
pión ha puesto de manifiesto que los fumadores con es-
te tipo de antecedentes tienen similares posibilidades de
abandono utilizando bupropión en sus intentos49,58.

En fumadores con trastorno bipolar establecido, con
bulimia o anorexia o en tratamiento con haloperidol 
u otros psicofármacos, se recomienda la utilización de
TSN.
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Ventajas
Primera medicación no nicotínica eficaz para tratar 

la dependencia nicotínica
Formulación galénica en comprimidos
Es eficaz tanto en fumadores con baja y moderada dependencia

como en los de alta dependencia
Muy indicado en el tratamiento de fumadores con antecedentes

de depresión y alcoholismo
Es eficaz, aunque menos, a dosis de 150 mg diarios
Bien tolerado en pacientes con enfermedad cardiovascular 

y en pacientes con EPOC

Inconvenientes
Interacciona con los IMAO, los antidepresivos tricíclicos, los

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, el ha-
loperidol y algunos antiarrítmicos: propafenona y flecaimida

Efectos adversos: insomnio (30-35%), sequedad de boca 
(10-13%), cefaleas (5-7%), ansiedad (6-9%) y náuseas (4-10%)

Escaso riesgo (menos de 0,1% en los ensayos clínicos) de
complicaciones serias: convulsiones y reacciones 
de hipersensibilidad

Propuesta de uso
En fumadores con baja y moderada dependencia, 150 mg dos

veces al día durante 7-9 semanas. En fumadores con dependencia
alta, 150 mg dos veces al día durante 9 a 12 semanas

En ancianos (más de 65 años) y en pacientes con insuficiencia 
hepática grave conviene reducir la dosis a 150 mg diarios 
o en días alternos

En caso de aparición de efectos adversos, recordar que el 
insomnio y la sequedad de boca son dependientes de las dosis

Evitar su uso en caso de antecedentes convulsivos, tumor 
del SNC, situaciones clínicas o toma de medicaciones que
disminuyan el umbral convulsionante, bulimia, anorexia 
nerviosa, trastorno psiquiátrico bipolar y alergia conocida 
a esta medicación

Precio
2,55 euros/día

TABLA V
Bupropión



Sexo. Diferentes estudios han demostrado que las
mujeres dejan de fumar con menos frecuencia que los
varones49,59,60. No obstante, el análisis de la subpobla-
ción femenina en un ensayo clínico demostró que el se-
xo femenino predecía un empeoramiento del índice de
abstinencia cuando las fumadoras eran tratadas con pla-
cebo o con parches de nicotina, pero no cuando recibían
bupropión49,58,61. Estos datos sugieren la preferencia de
uso de bupropión para el tratamiento de mujeres fuma-
doras, aunque todavía son necesarios más estudios que
avalen esta indicación.

Ganancia de peso. El abandono del consumo del ta-
baco se sigue de incremento ponderal. Algún estudio ha
determinado que dicho incremento puede ser una causa
de recaída49,62. Es más, la ganancia de peso ha sido invo-
cada como la causa de más del 40% de las recaídas en
mujeres fumadoras que quieren dejar de serlo1,6,8,49. La
utilización de chicles de 4 mg de nicotina reduce el in-
cremento ponderal que se sigue después del abandono.
Se ha establecido que a mayor dosis de nicotina ingeri-
da en forma de chicles, mayor reducción de la ganancia
de peso33,34.

Además se ha detectado que la utilización de bupro-
pión retrasa el incremento ponderal consecuente al
abandono del tabaco. Cuando el bupropión es utilizado
durante 7-9 semanas se aprecia un aumento de peso
después de su uso, pero cuando su utilización se prolon-
ga más de un año dicho incremento no se detecta49,61,63.

La utilización de bupropión o de chicles de 4 mg de
nicotina podría estar indicada en fumadores que quieren
dejar de serlo y que están preocupados por el posible in-
cremento ponderal que ello pueda ocasionarles.

Tratamiento recibido en intentos previos de abando-
no. Es muy probable que antes de que un fumador
abandone definitivamente el consumo del tabaco lo ha-
ya intentado al menos seis veces1. Es importante, pues,
considerar qué tratamientos utilizó en pasados intentos,
para mejorar la indicación de una nueva terapia en un
nuevo intento. La reutilización de TSN en un novedoso
ensayo de abandono ha demostrado ser de utilidad mo-
derada, con índices de abstinencia que oscilan entre el 0
y el 6% a los 6 meses de seguimiento64,65.

El bupropión se ha mostrado eficaz en el retratamien-
to de fumadores que previamente recibieron esta medi-
cación o bien TSN. Gonzales et al han hallado que fu-
madores que recibieron retratamiento con bupropión
durante 12 semanas, después de haber fallado en un
previo intento, tuvieron un índice de abstinencia del 28
frente al 9% en el grupo placebo a las 12 semanas de
seguimiento, y del 9 frente al 2% a los 12 meses66. Otro
estudio ha encontrado que en un grupo de fumadores
con antecedentes de intento previo fallido utilizando
TSN, bupropión a dosis de 150 mg dos veces al día du-
rante 9 semanas obtuvo el 14% de abstinencia, frente al
8% en el grupo placebo67.

Antes de indicar el tratamiento para un nuevo in-
tento de abandono se deben considerar los tratamien-
tos recibidos por el paciente en pasados intentos. La
utilización previa fallida de TSN debe hacer conside-

rar el uso de bupropión. La utilización previa fallida
de bupropión no debería ser un inconveniente para su
reutilización. No obstante, se requieren más estudios
que avalen esta indicación.

Características del tabaquismo del fumador. La pri-
mera condición para pautar un adecuado tratamiento es
realizar un correcto diagnóstico del tipo y grado de de-
pendencia por el tabaco que padece el fumador. A conti-
nuación se exponen las características diferenciales que
se deben considerar en cada fumador antes de indicar
uno u otro tipo de tratamiento.

El grado de dependencia física por la nicotina y el ti-
po de síntomas del síndrome de abstinencia que el fu-
mador padece deberán ser cuidadosamente tenidos en
cuenta para una mejor prescripción del tratamiento. El
test de Fagerström es la herramienta más útil para la de-
terminación del grado de dependencia68. No obstante, y
debido a que cada día existen mayores restricciones pa-
ra el consumo del tabaco en público, a la hora de deter-
minar la dependencia es más útil considerar sólo el pa-
rámetro “tiempo que transcurre desde que el fumador se
levanta hasta que consume el primer cigarrillo”, o
TTFPC, que el parámetro “número de cigarrillos consu-
midos al día”. Además, se ha establecido una excelente
correlación entre grado de dependencia medida por el
test de Fagerström y TTFPC69. Por otro lado, en una en-
cuesta realizada en Inglaterra se ha encontrado que sólo
el 25% de los fumadores consumen más de 20 cigarri-
llos/día, en tanto que el 67% de ellos consume su pri-
mer cigarrillo en los primeros 30 minutos después de
levantarse70.

Es importante analizar los síntomas del síndrome de
abstinencia que el fumador padece y tratar de diferen-
ciarlos de los que se deben a la falta de nicotina en san-
gre (ansiedad, irritabilidad, nerviosismo, trastornos del
sueño, etc.) y los provocados por la ausencia de picos
de nicotinemia (ansiedad), pues en ambos casos el trata-
miento será diferente71.

Los chicles de 2 mg deberían estar reservados para
fumadores con dependencia leve que fuman su primer
cigarrillo después de los 30 minutos de levantarse. Los
parches se han mostrado menos eficaces en fumadores
con alta dependencia que en los de baja o modera-
da33,34,39. Los chicles de 4 mg son muy recomendables
en fumadores con moderado-alto grado de dependencia
física por la nicotina, y en ellos es conveniente prolon-
gar el tratamiento durante 3-6 meses o incluso un
año33,34,39. El aerosol nasal es un tratamiento muy indi-
cado en fumadores con alto grado de dependencia.

Los estudios realizados con bupropión han demostra-
do su eficacia en todo tipo de fumadores1,8,9,12-15,38,44-50.
No obstante, conviene ajustar su dosis y su duración al
grado de dependencia. Los fumadores que consumen su
primer cigarrillo después de los primeros 30 minutos de
levantarse deberán utilizar esta medicación durante un
período de 7 a 9 semanas, mientras que en los fumado-
res con más alta dependencia se recomienda la prolon-
gación del tratamiento hasta 3 a 6 meses1,8,9,12-15,38,44-50.

Cuando la ansiedad es el síntoma más potente e in-
tenso del síndrome de abstinencia está muy indicada la
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utilización de chicles de 4 mg de nicotina o de aerosol
nasal. Se debe recomendar al paciente el uso de estas
medicaciones justo en el momento del padecimiento del
síntoma o, mejor, unos minutos antes de que aparezca o
en las situaciones en las que el sujeto prevea su desen-
cadenamiento1,6,8-15. En los diferentes ensayos realizados
con bupropión, esta medicación también se ha mostrado
eficaz para controlar este síntoma72.

Preferencias del fumador. Antes de recomendar al
fumador un determinado tipo de terapia, el médico
deberá tener en cuenta todas las consideraciones ex-
puestas. Es conveniente contar con las posibles prefe-
rencias del paciente, por cuanto ello redundará en un
mejor cumplimiento del tratamiento recomendado.

Utilización del tratamiento farmacológico 
en situaciones especiales

Fumadores de menos de 10 cigarrillos diarios. La
mayoría de los estudios que se han realizado para anali-
zar la eficacia de los tratamientos farmacológicos para
dejar de fumar se han llevado a cabo entre fumadores de
15 o más cigarrillos diarios1,6,8-15,33,34,44-50. No existe un
clara indicación para la utilización de estos productos
en fumadores de menos de 10 cigarrillos/día, aunque la
decisión debe adaptarse siempre a las características
diagnósticas del paciente, a sus preferencias y a la deci-
sión facultativa.

Fumadores jóvenes. No existen evidencias de que la
utilización de tratamiento farmacológico para dejar de
fumar incremente de forma significativa las posibilida-
des de éxito en fumadores menores de 15-16 años1,11-15.
La indicación de este tipo de terapia en estos fumadores
deberá ser considerada de forma personalizada.

Embarazo. La utilización de bupropión está contrain-
dicada en el embarazo50. No obstante, se han realizado
algunos estudios en los que se utilizó TSN como forma
de tratamiento en mujeres fumadoras embarazadas73-76.
En ellos se utilizaron tanto chicles73,74 como parches75,76,
y las principales conclusiones de los mismos son las si-
guientes: ninguna forma de TSN se mostró perjudicial
para el feto, aunque también es cierto que los chicles y
los parches activos demostraron una eficacia similar que
el placebo.

Enfermedad cardiovascular. Ningún tipo de TSN ni
el bupropión están contraindicados en pacientes con en-
fermedad cardiovascular. En estudios realizados en in-
dividuos sanos que utilizaron el chicle durante 5 años
no se pudo demostrar ningún incremento de las enfer-
medades cardiovasculares77. Tampoco se encontraron
evidencias de mayor riesgo de alteraciones en el ECG,
arritmias, angina o muerte súbita en enfermos cardio-
vasculares que utilizaron TSN en su proceso de desha-
bituación tabáquica78. También se señala que la TSN
tiene menor riesgo de producir infarto agudo de miocar-
dio que el consumo de cigarrillos51.

Por otro lado, el bupropión se ha mostrado seguro y
eficaz en el tratamiento de fumadores con enfermedad
cardiovascular49. Un estudio realizado en fumadores
con este tipo de patología encontró similar eficacia de
bupropión entre éstos y la población general, sin que se
detectasen efectos adversos especiales79.

Tratamiento farmacológico combinado. En algunos
pacientes está indicada la combinación de varios tipos
de terapia farmacológica. Esta combinación puede in-
cluir dos o más formas de TSN, o la mezcla de TSN y
bupropión. Los diferentes metaanálisis encuentran evi-
dencias no muy fuertes de que la combinación de dife-
rentes tipos de TSN se acompaña de un incremento
significativo de su eficacia33,34. Por otro lado, en un úni-
co estudio se ha demostrado que la combinación de
bupropión y parches de nicotina incrementa significati-
vamente la eficacia de los parches, pero no la de bupro-
pión solo33,34,61. No hay indicaciones precisas para la
instauración de terapia combinada. No obstante, esta
posibilidad se debería considerar en los siguientes ca-
sos: fumadores de más de 30 paquetes/año, fumadores
con 7 o más puntos en el test de Fagerström, fumado-
res con más de 250 ng/ml de nicotina en sangre, fuma-
dores que utilizaron terapias simples en intentos previos
y que, a pesar de ello, sufrieron recaída por padecimien-
to de síntomas del síndrome de abstinencia1,6,8-15.

TSN a altas dosis. La revisión de los distintos estudios
sugiere que la utilización de TSN a dosis altas podría
acompañarse de un leve incremento de la eficacia del tra-
tamiento33,34,39. La práctica de una adecuada TSN a altas
dosis debe realizarse en unidades especializadas, con
control de las concentraciones de nicotina en sangre pre y
postratamiento, y en fumadores con alto grado de depen-
dencia que han fracasado en intentos previos en los que
utilizaron nicotina a las dosis habituales1,6,8-15,33,34,80,81.

Reducción del daño. Durante los últimos años se ha
puesto en práctica una nueva forma de tratar el tabaquis-
mo en fumadores que no quieren o no pueden dejar
completamente de fumar. Se trataría de conseguir que
redujeran significativamente el número de cigarrillos
que consumen al día, para de esta forma disminuir la in-
tensidad de los factores de riesgo que acompañan al con-
sumo del tabaco, y así terminar por reducir la probabili-
dad de desarrollar las diferentes enfermedades asociadas
al consumo del tabaco82. Hasta el momento se ha visto
que la utilización de TSN y de bupropión en este tipo de
fumadores que no quieren o no pueden dejar de serlo es
eficaz para ayudarles a conseguir y mantener, durante
más de un año, una reducción significativa del número
de cigarrillos consumidos al día65,82-84. Además, también
se ha demostrado que la reducción del número de ciga-
rrillos diarios se sigue de una disminución significativa
de los diferentes factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular o respiratoria83-85. Todavía está por determi-
nar si esta reducción también se acompaña de una dis-
minución de las tasas de morbimortalidad por enferme-
dades asociadas al consumo del tabaco. El profesional
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sanitario debe plantearse la iniciación de tratamiento con
el objetivo de conseguir una reducción del daño en las
siguientes situaciones: fumadores en fase de contempla-
ción crónica, con dependencia alta, que han realizado
varios intentos de abandono de tabaco sin conseguirlo y
que se encuentran desesperanzados ante la posibilidad
de un nuevo intento, y fumadores en fase de contempla-
ción crónica, con alta dependencia, que no quieren dejar
de fumar, pero que sí desean reducir de forma significa-
tiva el número de cigarrillos que consumen82-86.
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