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l famoso escritor y empedernido fumador nor-
teamericano Mark Twain decía "Dejar de fu-
mar es la cosa más fácil del mundo. Dígame-

lo a mí, que lo hago de diez a doce veces al año".

El consumidor de tabaco padece una fuerte adic-
ción a la nicotina y al hecho de fumar, que es más po-
deroso de lo que generalmente quiere aceptar. A ello se
une la complejidad de que es una drogodependencia
legalizada, que no conlleva normalmente problemas de
relaciones interpersonales, económicos, legales... Al fu-
mador le cuesta demandar asistencia y vive con escasa
autocrítica un posible fracaso en su tratamiento.

Russell y otros (1979) ya demostraron que un
consejo firme y breve (menos de tres minutos) de los
profesionales de Atención Primaria, la entrega de mate-
rial de autoayuda con instrucciones para dejar de fumar
y un posterior control de seguimiento, lograba un 5,1
por ciento de exfumadores al año de la intervención.
Esto avala la necesidad de rentabilizar al máximo las
oportunidades que se presenten de hacer intervencio-
nes precoces en los fumadores desde la Atención Pri-
maria.

� CONSIDERACIONES GENERALES

Epidemiología

La prevalencia del consumo de tabaco en España
se encuentra en un 36 por ciento  de la población ma-
yor de 16 años, con un elevado consumo entre los 21

y 40 años. A partir de los 51 años el hábito de fumar
desciende de forma muy notable, especialmente entre
los grandes fumadores.

Los varones predominan como consumidores,
aunque en determinados grupos de edad y actividad las
mujeres están igualando las proporciones de consumo
de tabaco de los hombres.

Cuando son preguntados, hasta un 85 por ciento
de los fumadores declara que le gustaría abandonar es-
ta práctica y un alto porcentaje (70 por ciento ) dice
haber realizado un intento serio de dejar de fumar. Es
el consejo de un profesional sanitario el principal movi-
lizador para iniciar el proceso de dejar de fumar.

Factores a considerar en la dependencia tabáquica

Son muchas las variables que influyen en la géne-
sis y desarrollo de un trastorno por el uso de tabaco.

La nicotina es un alcaloide líquido que, al igual
que otras drogas, produce modificaciones en la neuro-
transmisión cerebral. Se fija estereoselectivamente a los
receptores colinérgicos nicotínicos. La exposición conti-
nua a ella incrementa el número de receptores colinér-
gicos nicotínicos, principalmente del subtipo α4-β2,
que representan más del 90 por ciento de la fijación de
alta afinidad. Además, al bloquear la enzima mono-
aminooxidasa, inhibe la destrucción de la dopamina y
aumenta la concentración de la misma en el sistema
dopaminérgico mesolímbico, lo cual justifica el efecto
estimulante y sus acciones reforzadoras primarias.
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La vía inhalatoria de administración permite que
la nicotina alcance el cerebro más rápidamente, inclu-
so, que por vía intravenosa (8-10 segundos), mientras
que la manipulación del cigarrillo por el fumador le
permite ajustar, sin ser consciente de ello, la potencia
psicoactiva deseada. La tolerancia se desarrolla rápida-
mente.

Una vez instaurada la dependencia, la ausencia
de consumo produce un síndrome de abstinencia. Los
signos y síntomas del mismo incluyen estado de ánimo
disfórico o depresivo, insomnio, irritabilidad, frustración
o ira, ansiedad, dificultades de concentración, inquietud,
aumento de apetito o de peso, y el llamado craving o
ansia vehemente de nicotina. Como en el caso de otras
sustancias, las características genéticas del individuo
pueden ser un factor predisponente o protector frente a
la génesis de esta dependencia.

No hay un perfil específico de personalidad que
predisponga o cause la dependencia del tabaco; rasgos
como inmadurez, baja autoestima, inseguridad, confor-
mismo, dependencia del grupo, búsqueda de sensacio-
nes, y algunos procesos psiquiátricos, como los trastor-
nos afectivos, la esquizofrenia, los trastornos de la
personalidad y otros trastornos relacionados con sustan-
cias, son más frecuentes entre los usuarios de tabaco.

Las características físicas del individuo y su salud
influyen sobre el daño orgánico que el tabaco pueda
producir en el consumidor.

Socialmente el tabaco es una sustancia con la
que estamos acostumbrados a convivir, de fácil adquisi-
ción, cuyo consumo juvenil no suele generar tensión
en el medio familiar y que permite a muchos jóvenes la
adhesión al grupo.

El acto de fumar y la nicotina ingerida genera una
sensación de recompensa ante numerosas situaciones
de la vida diaria (tomar café o el aperitivo, la sobreme-
sa, llamar por teléfono, estrés...), a lo que se une la sen-
sación de herramienta psicológica que todo fumador
crea con el uso del tabaco en sus relaciones sociales.

Los fumadores son conocedores del daño para la
salud de su conducta adictiva, pero lo ven lejano o no
lo viven como propio.

Una patología médica instaurada es el principal mo-
vilizador para plantearse dejar de fumar; a ello se unen en
los últimos años factores modales, como conseguir una
mayor aceptación social o evitar el rechazo de los no fu-
madores.

Según Prochaska y Goldstein (1991) el fumador pasa
por varios estadios en el proceso de abandono del tabaco.

• Precontemplación: es una fase en la que las
personas no tienen ninguna intención de cambiar en
un futuro previsible, es decir, durante los próximos 6
meses.

• Contenplación es una etapa en la que las perso-
nas piensan seriamente cambiar en los próximos 6 me-
ses.

• Preparación: es una fase o etapa en la que las
personas tienen intención de cambiar dentro del mes
siguiente.

• Acción: las personas han modificado claramente
su comportamiento de riesgo: han dejado de fumar; es-
ta etapa dura unos 6 meses y es el período en el que
corren más riesgo de recaída.

• Mantenimiento: es una etapa en la que las per-
sonas se esfuerzan por mantener un estilo de vida más
sano, una vida sin tabaco.

� MODELOS DE LLEGADA

La mayor sensibilidad social ante los efectos per-
judiciales del fumar hace que muchas personas de for-
ma espontánea demanden información o pidan trata-
miento para su conducta adictiva.

Lo habitual es que el médico tenga que tomar la
iniciativa por la presencia de problemas de salud que
claramente se beneficiarían del abandono del tabaco.

� EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO DEL
PACIENTE

Es aconsejable efectuar entrevistas clínicas estruc-
turadas y analizar la historia de consumo de tabaco, el
uso de otras sustancias (alcohol, café, psicofármacos) y
no olvidar las ilegales; además, hay que valorar los in-
tentos de deshabituación previos y los hábitos higiéni-
co-dietéticos (alimentación, defecación, sueño, sedenta-
rismo, sexualidad...).

La evaluación física debe considerar la patología
cardiovascular (hipertensión arterial, cardiopatía isqué-
mica, arritmias, vasculopatías periféricas...), la cerebro-
vascular, la respiratoria (bronquitis agudas, EPOC...), úl-
ceras, alteraciones dermatológicas, neoplásicas,
diabetes y pruebas de laboratorio.

Con frecuencia vemos signos y síntomas propios
del consumo de tabaco, como el olor del aliento, tos,
piel arrugada, cambios en el tono de voz, manchas de
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alquitrán en los dedos y, a veces, signos claros de una
enfermedad pulmonar crónica.

El examen del estado mental debe evaluar la fun-
ción cognoscitiva, el nivel de ansiedad, el estado de
ánimo, si existen alteraciones sensorio-perceptivas o del
curso o contenido del pensamiento. Puede poner de re-
lieve trastornos psíquicos añadidos que empeoran el
pronóstico, como abuso o dependencia de otras sustan-
cias, esquizofrenia, trastorno bipolar, depresión mayor y
trastornos de ansiedad.

Siempre que sea posible, se debe incluir una en-
trevista con familiares y valorar su predisposición a co-
laborar en el tratamiento.

Tanto la CIE-10 como el DSM-IV recogen de for-
ma similar los trastornos producidos por el consumo de
nicotina (Tabla I).

Algunos cuestionarios usados habitualmente para
el diagnóstico son los test de Wisconsin y de Far-
gerström.

� TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA
TABÁQUICA

Terapia sustitutiva de nicotina

En la mayoría de los estudios realizados ha de-
mostrado su eficacia al conseguir una tasa de éxitos de
20-40 por ciento al año de tratamiento, con diferencias
estadísticamente significativas respecto a grupos control.

En nuestro medio, y hasta el momento, están co-
mercializados el chicle, el parche y el spray nasal.

• Chicle. Está comercializado en piezas que con-
tienen 2 ó 4 mg de nicotina. Para obtener buenos resul-
tados es necesario enseñar al fumador a utilizarlo co-
rrectamente, lo que es un factor clave en su eficacia.

• Parche de nicotina. En la actualidad existen a la

venta varios sistemas de liberación transdérmica: los
que se mantienen durante todo el día (24 horas) y los
que se quitan por la noche (16 horas). El parche se po-
ne diariamente sobre la piel en una zona seca y sin ve-
llo; debe estar perfectamente adherido y colocarse cada
día en un lugar distinto. Adaptándonos a las caracterís-
ticas del paciente, se realizará una reducción gradual
hasta alcanzar niveles de 7 mg/24 horas pasadas unas
6-12 semanas desde el inicio.

• Spray nasal. El fumador se aplica 0,5 mg de ni-
cotina en cada una de sus fosas nasales, sin sobrepasar
las cinco aplicaciones a la hora (5 mg) ni cuarenta al
día (40 mg). Sus efectos secundarios (irritación de mu-
cosa nasal, rinitis, estornudos, tos, lagrimeo, obstruc-
ción nasal...) son muy desagradables.

Tratamientos farmacológicos

Se han experimentado múltiples sustancias farma-
cológicas en la deshabituación tabáquica, la mayoría de
ellas con escasa o nula eficacia terapéutica (Tabla II).

Los antidepresivos se han mostrado más eficaces
al mejorar el estado de ánimo y disminuir la ansiedad
que suele acompañar al abandono del tabaco. Se han
realizado ensayos con inhibidores selectivos de la re-
captación de serotonina (ISRS), como fluoxetina, paro-
xetina, fluvoxamina, el precursor serotoninérgico triptó-
fano e inhibidores selectivos de recaptación de
noradrenalina (ISRN), como la venlafaxina; este último
presenta buena eficacia en nuestra experiencia personal
a dosis de 75-150 mg, que debe instaurarse unos días
antes de iniciar la deshabituación. 

Recientemente se ha comercializado el bupro-
pion, un relativamente débil inhibidor de la recaptación
de la dopamina con modestos efectos como ISRN y

Diagnóstico de los trastornos por consumo de nicotina

� TABLA I

Trastorno por consumo de nicotina:

- F17.2x Dependencia de nicotina [305.10]

Trastornos inducidos por nicotina:

- F17.3 Abstinencia de nicotina [292.0]

- F17.9 Trastorno relacionado con nicotina no

especificado [292.9]

Sustancias empleadas en la deshabituación tabáquica

� TABLA II

- Agonistas (lobelina)

- Antagonistas (mecamilamina, naltrexona)

- Aversivos (acetato argéntico)

- Estimulantes (anfetaminas, metilfenidato)

- Betabloqueantes

- Buspirona

- Clonidina

- Ansiolíticos
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ninguno como ISRS. Su uso suele iniciarse una semana
antes de la fecha escogida para dejar de fumar y las do-
sis oscilan entre 100 y 300 mg/día durante 4-8 sema-
nas. Las tasas de abstinencia al año se sitúan alrededor
del 23 por ciento.

Procedimientos psicológicos

Se ha utilizado gran número de técnicas, como
procedimientos aversivos (fumar rápido, saciado, rete-
ner el humo, sensibilización encubierta, shock eléctri-
co...), autoobservación, relajación, control de estímulos,
reducción gradual de ingestión de nicotina y alquitrán,
fumar controlado, manejo de contingencias, desensibili-
zación sistemática, contratos de contingencias, métodos
de automanejo y autocontrol...

En la práctica clínica en nuestro medio lo habi-
tual es la utilización de los programas multicomponen-
tes, que suelen combinar varias de las estrategias ante-
riormente citadas. Se desarrollan en tres fases: la de
preparación, la de abandono y la de mantenimiento.

También se ha empleado la acupuntura, la hipno-
sis, las terapias grupales masivas (plan de 5 días), fuma-
dores anónimos, electroacupuntura, programas multi-
media... Todos ellos muestran claras dificultades de
evaluación científica; cuando ésta se ha logrado no han
demostrado ser superiores a placebo.

� QUÉ HACER

Es preciso realizar un trabajo motivacional que fa-
vorezca el cambio, y otro psicoeducativo que permita
al fumador comprender su dependencia de la nicotina
de por vida, la imposibilidad de un consumo controla-
do, los deseos persistentes de fumar (inicialmente con
mucha frecuencia e intensidad, posteriormente con me-
nor frecuencia pero parecida intensidad). Tendrá que
aprender a decir "NO" al deseo instintivo de fumar, ya
que la eficacia del tratamiento pasa por no volver a
consumir tabaco.

El consejo debe ser:

• Claro: "Pienso que es importante para usted de-
jar de fumar ya. Yo le ayudaré".

• Serio: "Como médico suyo, necesito que sepa
que dejar de fumar es lo más importante que puede ha-
cer para proteger su salud ahora y en el futuro".

• Personalizado: valorar las razones personales
para iniciar el tratamiento (estado de salud, enferme-

dad, costes económicos, fumadores pasivos cerca-
nos...).

Se plantearán pautas comportamentales como:

• Pautas higiénico-dietéticas: comidas ligeras,
eliminación de alcohol y estimulantes (café, co-
las...), consumo de grandes cantidades de agua y
zumos, aumento del ejercicio físico adaptado a las
características del paciente; pueden ser útiles com-
plementos vitamínicos.

• Plantearse metas, como aprender a decir "No
gracias, estoy dejando de fumar" o manejar en la
abstinencia objetivos cortos "Hoy no voy a fumar".

• Control de estímulos: son estrategias que tra-
tan de eliminar o alterar los impulsos que llevan a
fumar (retirar los ceniceros, encendedores, cambiar-
se de asiento en la mesa a la hora de comer), evitar
situaciones de provocación (el consumo de alcohol
o café), o crear barreras para no poder fumar (sen-
tarse en la zona de no fumadores, lavarse los dien-
tes tras las comidas).

• Búsqueda de sustitutos de la oralidad (un
tentempié bajo en calorías, regaliz duro o de palo,
palillos, caramelos o chicles sin azúcar), tener las
manos ocupadas (bolígrafos, llaves, canicas...), recu-
perar aficiones.

Es aconsejable dar algún material de autoayu-
da por escrito que apoye nuestros consejos.

En nuestra experiencia el tratamiento del taba-
quismo pasa por la combinación de terapia sustituti-
va con parche de nicotina y spray nasal (este sólo
en momentos de importante craving), fármacos anti-
depresivos (bupropion, venlafaxina) y ansiolíticos en
dosis nocturna para reducir la ansiedad y mejorar el
sueño (bromacepam, loracepam, ketazolam), que
ayudarán a disminuir los síntomas más frecuentes de
abstinencia, la irritabilidad, los trastornos del sueño,
del estado de ánimo y el anhelo de nicotina. A ello
se unen técnicas de relajación o mínimas estrategias
de afrontamiento.

� SEGUIMIENTO

Es recomendable el seguimiento en las fases ini-
ciales del tratamiento, con visitas que se irán espa-
ciando si la evolución es buena. Tales visitas dan la
oportunidad de asesorar y estimular en el curso de la
evolución y valorar cómo afronta las situaciones que
favorecen la recaída, las situaciones con estados
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emocionales negativos (sentimientos de tristeza, frus-
tración, enfado, soledad, ansiedad, aburrimiento, pre-
ocupación y otros estados disfóricos similares), situa-
ciones que implican estados emocionales positivos,
acontecimientos sociales y el exceso de confianza
personal.

� SITUACIONES ESPECIALES

• Aumento de peso tras el cese del consumo de
tabaco: al hacer el abordaje el profesional no deberá
negar la probabilidad de aumento de peso ni minimizar
su importancia; advertirá sobre la probabilidad de ganar
algo de peso y preparará al fumador para ese momento.

• Embarazo: aun cuando lo más beneficioso es
dejar de fumar antes del embarazo o en los primeros
momentos del mismo, se siguen obteniendo beneficios
para la salud en cualquier momento. Por ello, una em-
barazada que sigue fumando debe ser constantemente
animada y ayudada a dejar de fumar.

• Deshabituación en pacientes con patología psi-
quiátrica añadida: si utilizamos antidepresivos en fuma-
dores con alteración del estado de ánimo o antecedente
del mismo, es aconsejable manejar dosis más elevadas;
si se trata de enfermos psicóticos o con problemas con
otras sustancias adictivas se debe valorar si hacer una
deshabituación y en cualquier caso el mejor momento
para la misma.
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