
NORMATIVA SEPAR

Normativa para el tratamiento del tabaquismo

Grupo de Trabajo de Tratamiento del Tabaquismo del Área de Tabaquismo. SEPAR*.

Introducción

El tabaquismo es la principal causa evitable de muer-
te en los países desarrollados'. Y es precisamente su
condición de ser prevenible lo que nos debe animar a
todos los médicos en la batalla por su control.

Recientemente, un estudio multicéntrico, que incluyó
a un numeroso grupo de fumadores diagnosticados de
EPOC y que fueron seguidos a lo largo de 5 años, ha
demostrado claramente que el abandono del consumo
del tabaco es el remedio más eficaz para combatir esta
enfermedad2. Pensemos que la EPOC es una de las pri-
meras causas de consultas neumológicas en nuestro
país\

Por otro lado, el consumo de cigarrillos ha resultado
la causa del 85-90% de los cánceres de pulmón diag-
nosticados en un grupo de población'-4. A pesar de los
avances en el tratamiento quirúrgico de este tipo de tu-
mores y de las mejoras introducidas por las nuevas pau-
tas quimiorradioterápicas, sólo el 13% de los pacientes
con cáncer de pulmón sobreviven a los 5 años de haber
sido diagnosticados5. Gran parte de estas muertes se ha-
brían evitado si una correcta política de prevención hu-
biera sido puesta en práctica o si un acertado tratamien-
to del tabaquismo hubiese sido prescrito con 12 o 15
años de antelación'.

Son estas y otras razones las que han convertido al
tratamiento del tabaquismo en una disciplina que debe
ser conocida por todos los médicos y en especial por
aquellos especialistas que más relación tienen con las
enfermedades atribuibles a esta drogodependencia.

Sociedades médicas internacionales de reconocida
solvencia ya han dictado declaraciones en las que ape-
lan a la responsabilidad de todos los profesionales sani-
tarios para controlar esta epidemia6.

El Área de Tabaquismo de la Sociedad Española de
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) preocupada
por esta realidad ha elaborado una Normativa de Trata-
miento del Tabaquismo que a continuación será descrita.

Intervención médica sobre el tabaquismo

Los médicos debemos preguntar siempre a nuestros
pacientes sobre su hábito tabáquico. Con el fin de obte-
ner una información provechosa, nosotros aconsejamos
que el interrogatorio sobre este tema se realice de acuer-
do con lo expuesto en la figura 1. Siguiendo el esquema
de la anamnesis reflejada en dicha figura podremos en-
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cuadrar al fumador dentro de su propia fase de abando-
no de consumo de tabaco, y de esta forma, optimizaremos
nuestra intervención7'". Cada fumador requiere un tipo
de intervención médica determinada por la fase en la
que se encuentra, por su dependencia a la nicotina, por
su motivación para dejar de fumar y por los recursos sa-
nitarios existentes en cada medio7 s. En la figura 2 se es-
pecifican el tipo de intervenciones médicas que se pro-
ponen para realizar a cada fumador dependiendo de la
fase en la que se encuentre. A continuación detallare-
mos cada una de ellas.

Consejo médico

Los médicos deben aconsejar el abandono del consu-
mo del tabaco a todos los fumadores. Para que este con-
sejo surta sus mejores efectos es necesario que cumpla
una serie de requisitos. El aviso debe ser dado amable y
amigablemente pero con firmeza, utilizando palabras
sencillas que trasmitan claramente al paciente que el
abandono del consumo del tabaco será la decisión más
saludable que tome en su viday.

El consejo que se da a los fumadores en fase de pre-
contemplación debe ser más informativo que impositi-
vo. Los precontempladores son fumadores que no cono-
cen o no quieren saber los riesgos que la salud corre
como consecuencia del consumo de tabaco. En ellos un
aviso médico que les alerte de esos riesgos, pero sobre
todo que les informe de los beneficios que la salud ob-
tiene por la cesación tabáquica, suele ser muy efectivo.
Aumentaremos esta eficacia si en el momento del con-
sejo proporcionamos al fumador un folleto que conten-
ga información sanitaria sobre tabaquismo7^. Este tipo
de folletos son suministrados gratuitamente por el De-
partamento de Publicaciones del Ministerio de Sanidad
y Consumo y por un buen número de consejerías de sa-
lud de las distintas comunidades autónomas de España
(Aragón, Cataluña, Galicia, Madrid, Valencia, etc.).

Los contempladores son un grupo de fumadores que
han intentado abandonar el consumo de tabaco en va-
rias ocasiones pero cuyos esfuerzos siempre han resul-
tado infructuosos7'8. Por ello se sienten frustrados y con
falta de autocontianza para plantearse un nuevo intento
de abandono. El consejo que se imparta sobre ellos tra-
tará de incrementar su autoconfianza, indicándoles que
a medida que aumenta el número de intentos para dejar
de fumar, también lo hacen las posibilidades de conse-
guirlo, y que cada intento fallido debe ser interpretado
como una oportunidad de aprender nuevos trucos que
podrán ser utilizados con más éxito en un próximo en-
sayo por abandonar el cigarrillo""'. Una parte impor-
tante del consejo a los fumadores en fase de contempla-
ción consiste en la identificación y resolución de las
causas que ocasionaron recaída en los fallidos intentos
pasados. Generalmente se describen tres causas: ansie-
dad, ganancia de peso y dependencia a la nicotina'2.
Alertar al fumador de la existencia de tratamientos efec-
tivos para cada una de estas causas, así como de nuestra
disposición para ayudarle en un nuevo intento de aban-
dono, serán circunstancias que le animen a elegir nueva-
mente un día para dejar de fumar7'9. Conseguiremos una
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mayor eficacia del consejo médico sobre los contempla-
dores cuando, además de cumplir las características re-
señadas más arriba, lo acompañemos de una guía prác-
tica para dejar de fumar7'9. En estas guías el fumador
encontrará una serie de consejos que le ayuden a prepa-
rarse para dejar de fumar, qué hacer un primer día de su
vida sin tabaco y cómo mantenerse sin él. Ejemplares
de estas guías pueden ser obtenidos de forma gratuita
en el Departamento de Publicaciones del Ministerio de
Sanidad y Consumo y en las consejerías de salud de
muchas comunidades autónomas. El Área de Tabaquis-
mo de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía
Torácica ha confeccionado un Decálogo para Dejar de
Fumar, en donde, de forma resumida, el fumador con
ganas de dejar de serlo, encontrará 10 consejos que sin
duda le serán útiles en su intento (tabla I).

El consejo médico para los fumadores en fase de pre-
paración debe estar encaminado a que el paciente elija
un día para dejar de serlo, y sobre todo a pautar un se-
guimiento para ayudarle a mantenerse sin fumar7'9. Le
recomendaremos elegir un día de abandono del tabaco
(día D). Anotaremos la fecha en su historia clínica. Le
aconsejaremos que el día elegido sea uno donde en-
cuentre más facilidades que dificultades para dejar de
fumar. Se evitarán períodos de estrés o aquellos en los
que las relaciones sociales vayan a ser frecuentes'3.

Seguimiento

El éxito en el abandono del consumo del tabaco radi-
ca, más que en la posibilidad de estar un día sin fumar,

TABLA I
Decálogo para dejar de fumar

Preparación
1. Piensa porqué fumas cada vez que enciendes un cigarrillo

e infórmate sobre el tabaco
2. Busca tus motivos para dejar de fumar y escribe una lista
3. Evita las situaciones que asocias con fumar y elige

ambientes sin humo
4. Decide el día que vas a dejar de fumar y, si lo crees

oportuno, díselo a tus familiares y amigos

Plan de acción. ¿Qué hacer el primer día?
5. Levántate un poco antes y haz ejercicio físico, bebe zumo

y agua
6. Debes estar lo más activo posible durante todo el día.

de manera que tus manos y boca estén ocupadas
7. Decídete a no fumar, aunque sólo sea el día de hoy

¿Cómo mantenerse sin fumar?
8. Practica alguna actividad física, mejor en grupo, y toma

una dieta rica en frutas y verduras. Relee tu lista de motivos
para dejar de fumar

9. Si sientes un deseo muy fuerte de fumar, no te preocupes,
relájate, respira profundamente y concéntrate en lo que estás
haciendo. También puedes consultar a los profesionales
sanitarios

10. No cedas ni por un solo cigarrillo. Recuerda que el deseo
de fumar disminuye después de la segunda o tercera semana.
Felicítate por cada día que pasa sin fumar

¡Animo! ¡No quemes tu vida!
¡Esta vez seguro que lo conseguirás!

Área de Tabaquismo
SEPAR
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en la posibilidad de mantenerse durante un amplio pe-
ríodo de tiempo7'914. Por esto, el seguimiento por parte
del médico de los fumadores que están intentando dejar
de serlo resulta un procedimiento de gran utilidad en el
tratamiento del tabaquismo15.

Pautar un seguimiento no está indicado en los fumado-
res en fase de precontemplación. En algunos contempla-
dores puede ser de utilidad cuando se sienten capaces de
volver a una próxima cita, y es imprescindible en aque-
llos que han decidido una fecha para dejar de fumar7 9.

Existen varias formas de seguimiento. En aquellos
fumadores con menos dificultades se puede establecer
la pauta de enviarles alguna carta como recordatorio de
su compromiso de dejar de fumar y como oferta de ayu-
da por si tuvieran cualquier tipo de problema. Para
aquellos que sufren graves dificultades se puede esta-
blecer un seguimiento más intenso: con visitas semana-
les durante el primer mes y quincenales durante el se-
gundo y el tercero, una visita al sexto y al duodécimo
mes completarían un buen plan de intenso seguimiento9.
En estas visitas se analizarán los problemas y las difi-
cultades que el fumador encuentre, el médico tratará de
animarle en el cumplimiento de la decisión que tomó y
establecerá o modificará el tratamiento antes sugerido15'17.

Este tipo de intervenciones tienen una eficacia que
oscila entre el 5 y el 10% de éxitos en el abandono del
consumo de tabaco al año de seguimiento (tabla II) '"2 3 .
Esta baja eficacia se compensa por el elevado número
de fumadores que pueden recibir esta intervención tera-
péutica con apenas un mínimo esfuerzo por parte del
médico9. Se ha calculado que aproximadamente el 70%
de los fumadores de un país desarrollado visitan a un
médico al menos una vez al año24. Además, se sabe que
entre el 60 y el 90% de ellos quiere dejar de serlo y
consideran que ser avisados por su médico en este senti-
do sería un punto importante en la definitiva toma de su
decisión"-24. Son estos hechos los que hacen que el con-
sejo médico sea uno de los métodos de tratamiento a fu-
madores con más alto rendimiento"'24. Es fácil imaginar
la enorme cantidad de ex fumadores anuales que repre-
sentaría el hecho de que el 5% de los fumadores que vi-
sitan un médico dejaran de serlo, sólo porque éste así se
lo recomienda a lo largo de una charla de no más de 2 o
3 min de duración9. No obstante, a pesar de la excelente
relación coste-efectividad de este tipo de intervención
médica, son pocos los profesionales que la practican de
forma rutinaria9'25'27.

Intervención médica especializada
sobre el tabaquismo

Existe un grupo de fumadores en los que este tipo de
intervención mínima reseñado anteriormente no es efec-
tiva. No obstante, ellos han intentado en varias ocasio-
nes abandonar el tabaco, pero han sufrido una serie de
problemas orgánicos y psicológicos que les impiden
abandonar definitivamente los cigarrillos. Serán éstos
los sujetos que necesiten recibir un tratamiento especia-
lizado de su tabaquismo.

Con este grupo de fumadores proponemos realizar la
siguiente metodología: anamnesis, exploración física y
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exámenes complementarios. Con estos datos diagnosti-
caremos la tipología del fumador, su grado de depen-
dencia por la nicotina y su grado de motivación para de-
jar de fumar. Finalmente, instauraremos el tratamiento
más idóneo, que será vigilado en las consultas de segui-
miento que se establezcan9. A continuación detallare-
mos cada uno de éstos:

Anamnesis

El interrogatorio que se realiza con los fumadores
tiene dos partes claramente diferenciadas. Por un lado,
el paciente rellena personalmente, sin intervención del
médico, dos cuestionarios: la escala del estrés percibido
y la valoración de los motivos para dejar de fumar2". La
otra parte de este interrogatorio es realizada por el mé-
dico mediante conversación directa con el fumador y en
ella se analizan no sólo datos acerca de la historia clíni-
ca del sujeto sino también, y de forma más profunda,
datos relacionados con el tabaquismo del paciente. En
este apartado se estudian la edad de comienzo y los in-
tentos previos de abandono (número, tiempo de dura-
ción de la abstinencia, fecha del último intento, motivos
de las recaídas). Investigaremos la preocupación del fu-
mador por su peso corporal y le alertaremos del hecho
de que probablemente éste aumentará en los próximos
meses si deja de fumar. Es imprescindible medir el gra-
do de dependencia a la nicotina. Para ello utilizaremos
el test de Fagerstrom (tabla III)29. Es importante valorar
los síntomas del síndrome de abstinencia que el sujeto
tiene en situación basal para un mejor conocimiento de
la intensidad del mismo en visitas posteriores30.

Exploración física

La medición de la presión arterial, frecuencia cardía-
ca y peso corporal son imprescindibles. No obstante,
conviene recordar que el fumador debe ser explorado
como cualquier otro individuo que acude a consulta mé-
dica9.

TABLA II
Efectividad de la intervención mínima

Fuente

Russc l le ta l l s

C + G + S
Stewartetal' ' '

Cuestionario + C

Jamrozik et al2"
C + G
C + G + S

Slaina et al21

Tennesen et al22

C + G + S
Jiménez Ruiz

et al23

Seguimiento
(meses)

12

12

12

12

12

6

Intervención

Control
Cuestionario
C

Cuestionario

Cuestionario + C + G
Control

Control
C
Control

C + G + S

Abstinencia
(%)

0,3
1,6
3,3
5,1

11.7
10,5
12,8
10,6
15
13.2
0.9
1,9
1,2
3.1

9

C: consejo, G: guía práctica. S: scguimienlo.
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TABLA III
Test de Fagerstrom modificado

Preguntas

— ¿Cuánto tiempo después de despertarse
fuma su primer cigarrillo?

- ¿Encuentra dificultad para no fumar en los
sitios en que está prohibido (p. ej., el cine)?

- ¿A qué cigarrillo le costaría
más renunciar?

- ¿Cuántos cigarrillos fuma cada día?

- ¿Fuma más durante las primeras horas tras
levantarse que durante el resto del día?

- ¿Fuma si está tan enfermo que ha estado
en la cama la mayor parte del día?

R

< 5 min
6-30 min

31-60 min
> 60 min

Sí
No

Al primero
Otros

> 30
21-30
11-20
< 1 1

Sí
No

Sí
No

P

3
2
1
0

1
0

1
0

3
2
1
0

1
0

1
0

R: respuestas; P: puntuación.

Exámenes complementarios

Reseñaremos aquí las exploraciones que consideramos
fundamentales en la consulta de tabaquismo: cooximetria
en aire espirado y, en ocasiones, determinación de los nive-
les de nicotina en sangre y/o en otros líquidos corporales9.

Diagnóstico

A la vista de los datos obtenidos mediante la realiza-
ción de la historia clínica podremos diagnosticar no
sólo la fase en la que el fumador se encuentra sino co-
nocer también su grado de dependencia nicótica y su
motivación para dejar de fumar.

Es importante realizar un diagnóstico precoz de las cau-
sas de recaída para instaurar un adecuado tratamiento pre-
ventivo de las mismas. Entre estas causas se han descrito:
ganancia de peso, ansiedad y síndrome de abstinencia12.

Dos mecanismos explican la ganancia de peso en los
ex fumadores: por un lado la falta de aporte nicótico y,
por otro, el incremento de la ingesta calórica31-32.

La ansiedad, la impaciencia, el nerviosismo conducen
a recaídas en el 10-15% de las ocasiones. No obstante,
sin lugar a dudas, es el síndrome de abstinencia la causa
que produce recaídas con mayor frecuencia (70-80%)'2.

Tratamiento

El tratamiento especializado del tabaquismo está basado
en los siguientes pilares: apoyo psicológico, elección de día
para dejar de fumar (día D) y tratamiento de las recaídas.

Apoyo psicológico. El médico enseñará a su paciente
pautas de comportamiento que le ayuden a dejar de fu-
mar. En este sentido han resultado eficaces las siguientes:

- El fumador aprenderá cuáles son las situaciones de
su vida cotidiana que asocia con el consumo de cigarri-
llos y tratará de evitarlas.

- Es útil que el sujeto escriba una lista con sus moti-
vos para dejar de fumar y que la relea con frecuencia.
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- Daremos al paciente todo tipo de información sobre
tabaquismo (folletos informativos, guías prácticas, etc.).

- La práctica de ejercicio físico, el incremento de la
ingesta de frutas y verduras, la reducción de los hidratos
de carbono y grasas, así como evitar la toma de alcohol
y otros excitantes, son procederes que ayudarán al pa-
ciente a mantenerse sin fumar.

- El fumador deberá entender que sus hábitos de vida
van a cambiar durante unos meses, pero que pasados és-
tos, justo cuando el peligro de recaída ya es menor, él
podrá volver a retomar sus costumbres.

Elección de día para dejar de fumar (día D). Con re-
lación a este tema remitimos al lector al apartado referi-
do al consejo médico.

Tratamiento de las recaídas. Diversos estudios demues-
tran que el ex fumador, bien como consecuencia de la falta
de aporte nicótico o bien debido al aumento de la ingesta,
incrementa su peso corporal en aproximadamente 700 g
semanales31'32. Por ello la reducción de la ingesta calórica
en aproximadamente 500 caloñas/día y la práctica de ejer-
cicio físico durante las primeras semanas de abandono de
consumo de tabaco han resultado muy eficaces para com-
batir la ganancia de peso en el ex fumador31'34.

Las técnicas de autorrelajación y autocontrol, así
como el apoyo psicológico, individual o en grupo, son
pautas de tratamiento que han sido utilizadas con éxito
para combatir el elevado índice de ansiedad que sufren
estos sujetos2". En casos puntuales la utilización de an-
siolíticos de acción leve puede resultar útil.

La terapia sustitutiva con nicotina (TSN) es la mejor
forma de tratamiento del síndrome de abstinencia, que
ha demostrado ser la causa más frecuente de recaí-
da'2303536. A continuación hablaremos más detenida-
mente de esta forma de terapia:

Concepto. La TSN se define como la administración
de nicotina a un fumador que quiere dejar de serlo por
una vía distinta a la del consumo de un cigarrillo, en
una cantidad suficiente como para evitar el padecimien-
to de los desagradables síntomas del síndrome de absti-
nencia, pero en cantidad insuficiente como para crear
dependencia37.

Tipos. Existen varias formas de TSN: chicle, parche,
nebulizador nasal e inhalador bucal. Las principales ca-
racterísticas de cada uno de ellos están reseñadas en la
tabla IV37.

Recomendaciones de uso de la TSN. A continuación
expondremos el tipo, dosis y tiempo de utilización de
TSN en el tratamiento del tabaquismo dependiendo
de las características de cada fumador.

Conviene reseñar aquí que estas recomendaciones
deben ser tomadas a título orientativo, y que cuando un
sujeto no cumpla todos los criterios de clasificación en
uno u otro tipo de categoría el criterio que debe ser va-
lorado como de mayor peso específico es la puntuación
del test de Fagerstrom29.

la recomendación es la siguiente (ta-En general,
blaV)9-37-55:
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TABLA IV
Terapia sustitutiva con nicotina. Resumen

Forma de
administración

Efectos
secundarios

Contraindicaciones

Contraindicaciones
comunes

Chicle

Masticación
-L

Liberación nicotina
^

Absorción
i

T Nicotinemia

Molestias dentarias. Úlceras
en lengua y mucosa oral.
Dolor de garganta y
mandíbula. Hipo. Ardor
epigástrico. Náuseas.
Mal sabor de boca

Problemas dentarios
Trastornos articulación

témporo-mandibular
Inflamación orofaríngea

Infarto de miocardio reciente. Arritmias cardíacas severas. Angina i
gastroduodenal activo. En

Parche

El parche deberá ser colocado
sobre una zona de la piel sin vello,
todos los días en el momento
de levantarse y deberá retirarse al
día siguiente (si el parche fuere de
24 h) o ese mismo día al acostarse
(si el parche fuere de 16 h)

Picor. Eritema. Exantema.
Cefalea. Mialgia. Mareos.
Dispepsia

Enfermedades dermatológicas
generalizadas

fermedades mentales graves. Otras drogodependencias

Nebulizador

Instilación de 0,5 mg de
nicotina en cada una
de las tosas nasales
del fumador, tantas
veces como él quiera
sin sobrepasar 5 mg
a la hora y 40 mg al día

Irritación de la mucosa
nasal. Picor. Estornudos.
Obstrucción nasal

Enfermedades graves
de las fosas nasales

nestable. Embarazo. Lactanci;

Inhalador

Es un inhalador
que permite la
saturación del
aire inspirado
con nicotina
al ser utilizado

Tos
Irritación
de garganta

l. Ulcus

TABLA V
Recomendaciones de uso de la terapia sustitutiva con nicotina (TSN)

NCl)

10-19 3o menos < 15 2 mg
8-10 piezas/día
8-10 semanas

20-30 4-6 15-30 4 mg/90 min
12S

< 30 7 o más > 30 4 mg/60 min
12S

Terapia combinada (parche + chicle)

NCD: número de cigarrillos/día: FTND: test lie Fagerstrom; CO: concentraciones de monóxido de carbono en aire espirado (en partes

FTND

Puntos

CO

ppm Chicle

Opciones terapéuticas

Parche 24 h

2 1 m g 4 S
1 4 m g 4 S

2 1 m g 4 S
1 4 m g 4 S
7 m g 4 S

21 m g 6 S
1 4 m g 4 S
7 m g 2 S

Parche 16h

15 mg4-6S
10mg2-4S

15 m g + 1 0 m g 4 S
1 5 m g 4 S
1 0 m g 4 S

15 m g + 1 0 m g 6 S
1 5 m g 4 S
1 0 m g 2 S

>or millón): S: semanas

- En los fumadores de 10 a 19 cigarrillos/día con 3 o
menos puntos en el test de Fagerstrom y con concentra-
ciones de monóxido de carbono (CO) en aire espirado
interiores a 15 ppm, se pueden utilizar chicles o parches
de nicotina. Si se usan chicles, deberán ser de 2 mg. Se
recomendará masticar entre 8-10 piezas diarias durante
8-10 semanas reduciendo la dosis de forma progresiva a
partir de la cuarta semana. Si se utilizan parches de 24 h
la dosis será de 21 mg/día durante 4 semanas y de 14
mg/día durante 4 semanas más. Si los parches son de
16 h, la dosis será de 15 mg/día durante 4-6 semanas y
de 10 mg/día durante 2 o 4 semanas más.

- En los fumadores de 20 a 30 cigarrillos/día, con 4 a
6 puntos en el test de Fagerstrom y con concentración
de CO entre 15 a 30 ppm, podremos utilizar chicles o
parches. Los chicles serán de 4 mg y recomendaremos
al fumador que mastique una pieza cada 90 min mien-
tras esté despierto, durante 12 semanas, reduciendo la
dosis de forma progresiva a partir de la sexta semana. Si
prescribimos parches, serán de 21 mg cada 24 h durante

67

4 semanas para reducir la dosis a 14 mg/24 h durante 4
semanas más, y terminaremos con 7 mg/24 h durante 4
semanas más. Si el parche es de 16 h podremos utilizar:
parche de 15 mg más parche de 10 mg/día durante 4 se-
manas, y parche de 15 mg/día durante 4 semanas más,
para terminar con 10 mg/día durante cuatro semanas.

- En los fumadores de más de 30 cigarrillos al día,
con 7 o más puntos en el test de Fagerstrom y con con-
centraciones de CO superiores a 30 ppm, se puede utili-
zar chicle y/o parche de nicotina. Cuando recomende-
mos chicle, será de 4 mg cada 60 min mientras el sujeto
esté despierto, durante 12 semanas, reduciendo progre-
sivamente la dosis a partir de la octava semana. Si se
utilizan parches de 24 h se seguirá el siguiente esque-
ma: 21 mg/día durante 6 semanas, 14 mg/día durante 4
semanas y terminaremos con 7 mg/día durante 2 sema-
nas. Si se utilizan parches de 16 h el esquema terapéuti-
co será el siguiente: parche de 15 mg más parche de 10
mg/día durante 6 semanas, parche de 15 mg/día durante
4 semanas más, para terminar con parche de 10 mg/día
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TABLA VI
Efectividad de la terapia sustitutiv.i con nicotina (TSN)

Tipo de TSN

Chicle 2 mg
(38) 12 25

Chicle 4 mg
(40) 12 33

Parche 24 h
(45) 6 22

Parche 16h
(42) 12 17

Nebulizador nasal
(48) 12 26

Inhalador nasal
(49) 12 15

Chicle + parche
(50) 12 18

Seguimiento

(meses)

% Abstinencia

Activo Placebo

9 0,05

4 0,05

8 0,05

4 0,001

10 0,05

5 0,05

13 0,05

P

Las cifras entre paréntesis corresponden a las citas bibliográficas.

durante 2 semanas más. En ocasiones en estos fumado-
res puede estar indicada la utilización de parche de ni-
cotina a las dosis reseñadas, y en momentos en los que
el paciente sufra un intenso craving, a pesar de ser por-
tador de parche de nicotina, se le podrá permitir masti-
car un chicle de 2 o 4 mg de nicotina.

Otra forma de tratamiento muy indicado para estos
fumadores con alta dependencia física es el nebulizador
nasal de nicotina. Este consiste en una botella de peque-
ño tamaño equipada con un mecanismo de multidosifi-
cación apto para adaptarse a las fosas nasales. Dicha
botella contiene una solución acuosa isotónica a pH
neutro de nicotina a una concentración de 10 mg/ml56.
Una dosis de medicación consiste en la administración
de una instilación de nebulizador en cada fosa nasal.
Cada aplicación libera 50 [l\ de solución que contienen
0,5/mg de nicotina. Luego cada dosis proporcionará
1 mg de nicotina. Es importante que la aplicación se rea-
lice correctamente, para ello la botella debe ser siempre
colocada paralela al eje marcado por los huesos propios
de la nariz56. En general, se recomiendan 1-3 mg/h
mientras el sujeto esté despierto, durante un período de
3 a 6 meses reduciendo progresivamente la dosis a par-
tir de 6-8 semana56'60 (tabla IV). Los sujetos serán ad-
vertidos de la frecuente aparición de efectos secunda-
rios locales (lagrimeo, rinorrea, picor de garganta y
nariz, etc.), pero se les animará a continuar a pesar de
ellos pues este tipo de molestias desaparece después
de 4-7 días de comenzar la medicación56'60.

Un reciente estudio ha señalado una buena eficacia
de la terapia que combina parches con nebulizador na-
sal de nicotina en el tratamiento de fumadores altamen-
te dependientes que fueron seguidos durante un período
de 6 años60.

Efectividad de la TSN. Todos los estudios que han
analizado la eficacia de la TSN asociada a apoyo psico-
lógico leve como forma de tratamiento del tabaquismo
han obtenido unos porcentajes de éxito que aunque sig-
nificativamente superiores a los obtenidos en el grupo
placebo raramente superan el 40% al año de seguimien-
to38-50-53'55-60 (tabla VI).
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TSN a altas dosis. Utilizando parches y/o chicles de
nicotina a las dosis reseñadas en la tabla V se obtienen
concentraciones de nicotinemia que no superan el 50%
de las alcanzadas con el consumo de los cigarrillos61.
Este hecho explica por qué durante las primeras semanas
de tratamiento se produce un elevado número de reCaÍ-
^S 14.52.53-55.62

Recientemente se han puesto en marcha estudios en
los que se ha utilizado TSN a altas dosis tratando de
sustituir al menos el 90-80% de la nicotinemia que el
fumador tenía cuando era consumidor de cigarri-
Hos53.55.63.64 (^ g^ta pauta entre el 75 y el 85% de los
tratados permanecen abstinentes6364. La utilización de
este tipo de terapias obligaría a la obtención de las con-
centraciones de nicotinemia pre y postratamiento en el
fumador tratando de buscar el porcentaje de sustitución
más idóneo64.

Seguimiento

Todos los estudios han demostrado que aquellos suje-
tos que permanecen totalmente abstinentes durante los
30 días siguientes al día D son los que más posibilidades
tienen de mantenerse sin fumar al cabo de los 6 meses
de inicio del tratamiento. En tanto que aquellos que con-
sumen algo de tabaco durante estos primeros 30 días de
abstinencia son los que tienen hasta un 90% de posibili-
dades de recaer antes de alcanzar los 6 meses14'62. Esto
aconsejaría mantener el seguimiento de forma intensa
durante los primeros meses. Aconsejamos extremar la
vigilancia del fumador en el primer mes de tratamiento y
mantener la TSN no menos de 8 semanas y no más de
12, sin comenzar la reducción progresiva de la misma
hasta la cuarta o sexta semana de tratamiento14-37 64.

Terapia con antidepresivos

El uso de antidepresivos para el tratamiento del taba-
quismo tiene bases epidemiológicas y fisiológicas.

Por un lado, un buen número de estudios han demos-
trado que los fumadores sufren depresión con mayor
frecuencia que los no fumadores65. Pero además se sabe
que entre un 25 y un 35% de los sujetos que están inten-
tando dejar de fumar sufre un cuadro depresivo entre la
segunda y octava semana de abstinencia, que en ocasio-
nes les produce recaídas66. Por otro, se sabe que la nico-
tina produce una liberación de sustancias tales como
dopamina, serotonina, noradrenalina, etc.3" El bupro-
pión y su metabolito activo el hidroxi-bupropión inhi-
ben la captación neuronal de dopamina y noradrenalina,
produciendo así un incremento de estas sustancias en
las sinapsis neuronales del núcleo accumbens y ceru-
leus67. Esto ayudaría al ex fumador a combatir el sín-
drome de abstinencia a la nicotina.

Un reciente estudio realizado sobre 615 fumadores en
los que se utilizó bupropión a dosis de 300 mg/día repar-
tidos en dos tomas durante 7 semanas obtuvo buenos ín-
dices de abstinencia al año de seguimiento (26% en el
grupo activo frente al 12% en el placebo, p < 0,05)68.

Otro estudio ha demostrado que la asociación entre
TSN (parches de nicotina) y bupropión tiene buenos re-
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Fig. 3. Algoritmo de intervenciones.

sultados pero que no mejora los obtenidos con bupro-
pión solo69.

Resumen

El tabaquismo representa la primera causa evitable
de muerte en los países desarrollados'. Su condición de
evitabilidad debe alertar a todos los médicos para que
inicien intervenciones terapéuticas mínimas (consejo
médico, pauta de seguimiento) encaminadas a ayudar
en el abandono del consumo del tabaco al fumador que
quiere dejar de serlo7'13'15'16'18'2'. Este tipo de interven-
ciones aunque de escasa eficacia presentan una alta ren-
tabilidad al poder ser prescritas sobre un elevado núme-
ro de fumadores con escaso coste económico "'24'25. No
obstante, los médicos no deben olvidar que existen otro
tipo de intervenciones más especializadas (apoyo psico-
lógico, TSN, bupropión, seguimiento) que rinden tasas
de abstinencia más elevadas aunque su coste sea mayor
y su disponibilidad más escasa37'50'56'60'68. En la figura 3
se representa el algoritmo de intervenciones que noso-
tros proponemos ante un fumador que desea abandonar
su adicción.
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