
Guía de 
tratamiento del 
tabaquismo 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 1

GUÍA DE TRATAMIENTO 
DEL TABAQUISMO 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 2

c 

ISBN: 978-84-937553-1-7 

Dep. Legal: M-17316-2010 

Copyright 2010. SEPAR 

Impreso en: EDEN ARTES GRAFICAS S.L. 

Este documento es de dominio público y puede ser utilizado y reimpreso sin permiso
 

especial. Public Health Service y la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica,
 

SEPAR aprecian el uso de la cita original, y el formato sugerido se proporciona a
 

continuación:
 

Fiore MC, Jaén CR, Baker TB, et al. Treating Tobacco Use and Dependence: 2008
 
Update. Clinical Practice Guideline. Rockville, MD: U.S. Department of Health and
 

Human Services. Public Health Service. May 2008. Traducción al español: Guía de
 
tratamiento del tabaquismo. Jiménez Ruiz CA, Jaén CR (Coordinadores de la traducción).
 

Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica. SEPAR. Mayo 2010.
 

La lista completa de autores de la Guía se puede encontrar en la página del título.
 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 3

GUÍA DE TRATAMIENTO 
DEL TABAQUISMO 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 4

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

TREATING TOBACCO USE AND 
DEPENDENCE 2008 UPDATE 

GUIDELINE PANEL 

Michael C. Fiore, MD, MPH 

(Panel Chair) 

Carlos Roberto Jaén, MD, PhD, FAAFP 

(Panel Vice Chair) 

Timothy B. Baker, PhD 

(Senior Scientist) 

William C. Bailey, MD, FACP, FCCP 

Neal L. Benowitz, MD 

Susan J. Curry, PhD 

Sally Faith Dorfman, MD, MSHSA 

Erika S. Froelicher, PhD, RN, MA, MPH 

Michael G. Goldstein, MD 

Cheryl G. Healton, DrPH 

Patricia Nez Henderson, MD, MPH 

Richard B. Heyman, MD 

Howard K. Koh, MD, MPH, FACP 

Thomas E. Kottke, MD, MSPH 

Harry A. Lando, PhD 

Robert E. Mecklenburg, DDS, MPH 

Robin J. Mermelstein, PhD 

Patricia Dolan Mullen, DrPH 

C. Tracy Orleans, PhD 

Lawrence Robinson, MD, MPH 

Maxine L. Stitzer, PhD 

Anthony C. Tommasello, PhD, MS 

Louise Villejo, MPH, CHES 

Mary Ellen Wewers, PhD, MPH,RN 

IV 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 5

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

GUIDELINE LIAISONS 

Ernestine W. Murray, RN, BSN, MAS, (Project Officer), Agency for Healthcare Research 

and Quality 

Glenn Bennett, MPH, CHES, National Heart, Lung, and Blood Institute 

Stephen Heishman, PhD, National Institute on Drug Abuse 

Corinne Husten, MD, MPH, Centers for Disease Control and Prevention 

Glen Morgan, PhD, National Cancer Institute 

Christine Williams, MEd, Agency for Healthcare Research and Quality 

GUIDELINE STAFF 

Bruce A. Christiansen, PhD (Project Director)
 

Megan E. Piper, PhD (Project Scientist)
 

Victor Hasselblad, PhD (Project Statistician)
 

David Fraser, MS (Project Coordinator)
 

Wendy Theobald, PhD (Editorial Associate)
 

Michael Connell, BS (Database Manager)
 

Cathlyn Leitzke, MSN, RN-C (Project Researcher)
 

U.S. Department of Health and Human Services 

Public Health Service May 2008 

V 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 6

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

Comité científico de la traducción al español 

Coordinadores científicos 

Dr. Carlos Andrés Jiménez Ruiz 
Carlos Roberto Jaén MD, PHD, FAAFP 

Grupo de trabajo 

Dr. José Eugenio Alonso Muñoz
 
Dra. Neus Altet Gómez
 
DUE Noelia Amor Besada
 
Dr. Miguel Barrueco Ferrero
 
Dr. José Ignacio de Granda Orive
 
Dr. José Javier Lorza Blasco
 
Dra. Ángela Ramos Pinedo
 
Dr. Juan Antonio Riesco Miranda
 
Dr. Juan Luis Rodríguez Hermosa
 
Dr. Segismundo Solano Reina
 

Área de Tabaquismo
 
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)
 

Revisor lingüístico 

Dr. Antonio Díez Herranz 

VI 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 7

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

VII 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 8

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

TRADUCCIÓN AL ESPAÑOL DE LAACTUALIZACIÓN DEL AÑO 2008 DE 
LA GUÍA DE TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO DEL “US PUBLIC 
HEALTH SERVICES” 
Prof. Michael Fiore*, Prof. Carlos Roberto Jaén*, Dr. Carlos Andrés Jiménez 
Ruiz**, Dr. Juan Ruiz Manzano***, Carolyn M. Clancy MD**** 
* “US Public Health Services. US Department of Health and Human Services”
 
** Coordinador del Área de Tabaquismo. Sociedad Española de Neumología y
 
Cirugía Torácica (SEPAR)
 
*** Presidente. Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)
 
**** Directora. “Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). US De­
partment of Health and Human Services”
 

En el año 1996 el “US Public Health Service” publicaba la primera guía sobre el 
tratamiento del tabaquismo1. Este documento revisaba alrededor de 3.000 artículos 
que sobre ese tema habían aparecido entre los años 1975 y 1994. La guía tuvo un 
éxito arrollador y fueron muchos los profesionales sanitarios que se iniciaron en el 
tratamiento del tabaquismo tras la lectura de este documento. En el año 2000 se 
analizaron 3.000 artículos más que habían aparecido entre los años 1995 y 1999. 
Y también se realizó una actualización de la guía que había sido publicada, por 
primera vez, en el año 19962. Esta nueva versión se difundió aun más ampliamente 
que la inicial y tuvo un gran impacto para incrementar la sensibilización de los pro­
fesionales sanitarios en la prevención y el tratamiento del tabaquismo2. Hace apenas 
un año apareció una nueva actualización de la guía. Se trata de la “Actualización 
del año 2008 de la guía para el tratamiento del tabaquismo” del “US Public Health 
Service”3. Esta nueva edición es el resultado de una colaboración excepcional entre 
el Gobierno Federal y las organizaciones sin ánimo de lucro más importantes, entre 
las que se cuentan las siguientes: “The Agency for Healthcare Research and Qual­
ity”, “Centers for Disease Control and Prevention”, “National Cancer Institute”, 
“National Heart, Lung, and Blood Institute”, “National Institute on Drug Abuse”, 
“Robert Wood Johnson Foundation”, “American Legacy Foundation”, “University 
of Wisconsin School of Medicine” y “Public Health’s Center for Tobacco Research 
and Intervention”. Esta nueva guía incorpora la evidencia de 2.700 artículos más 
que, sobre tratamiento del tabaquismo, han aparecido entre los años 2000 y 2008. 
El resultado es un extraordinario documento científico, que aporta sugerentes re­
comendaciones de indudable valor, no sólo para la práctica clínica del tratamiento 
del tabaquismo, sino también para su docencia e investigación. Y no sólo para los 
profesionales sanitarios, sino también para los responsables de la administración de 
los sistemas sanitarios públicos o privados. 

VIII 
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El Área de Tabaquismo de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torá­
cica (SEPAR) es consciente de la gran importancia que esta guía tiene para facilitar 
la buena práctica clínica de todos los profesionales sanitarios en sus actividades 
de prevención y tratamiento del tabaquismo. Está convencida que la mejor manera 
de reducir la enorme morbi-mortalidad atribuible al consumo del tabaco se basa 
en el reconocimiento del tabaquismo como una enfermedad crónica y en conseguir 
que todos los profesionales sanitarios utilicen los tratamientos, psicológicos y far­
macológicos, que han demostrado su eficacia desde un punto de vista científico. 
Las razones que explican y que apoyan esta afirmación están magníficamente ex­
puestas en esta guía. Por este motivo, la SEPAR ha querido traducir al español la 
“Actualización del 2008 de la guía de tratamiento del tabaquismo” del “US Public 
Health Service”. El Área de Tabaquismo de la SEPAR sabe que con ello va a con­
tribuir a que un buen número de profesionales sanitarios hispano-hablantes tengan 
un más fácil acceso a este importante documento y que así puedan nutrir y acre­
centar sus conocimientos científicos con la mejor información actualmente 
disponible. 

El proceso se inició hace algunos meses cuando desde el Área de Tabaquismo de 
la SEPAR se entró en contacto con el profesor Michael Fiore y se le propuso llevar 
a cabo la traducción del documento. Se comenzaron entonces las gestiones en el 
“US Public Health Service” del “US Department of Health and Human Services”, 
gestiones que terminaron cristalizando con la aprobación por parte de este organ­
ismo para realizar una traducción oficial al español de la guía. 

La traducción se ha realizado cumpliendo todos los requisitos necesarios para con­
servar el sentido original del documento y no introducir ningún tipo de cambio o 
desviación. En primer lugar, un grupo de expertos en tabaquismo, pertenecientes 
al Área de Tabaquismo de la SEPAR, completaron la traducción de la guía. Este 
grupo estuvo formado por el Dr. José Eugenio Alonso Muñoz (Zaragoza), la Dra. 
Neus Altet Gómez (Barcelona), la DUE Noelia Amor Besada (Madrid), el Dr. 
Miguel Barrueco Ferrero (Salamanca), el Dr. José Ignacio de Granda Orive 
(Madrid), el Dr. José Javier Lorza Blasco (Pamplona), la Dra. Ángela Ramos 
Pinedo (Madrid), el Dr. Juan Antonio Riesco Miranda (Cáceres), el Dr. Juan Luis 
Rodríguez Hermosa (Madrid) y el Dr. Segismundo Solano Reina (Madrid). Más 
tarde, el Dr. Carlos Roberto Jaén (MD, PhD, FAAFP), subdirector del panel de ex­
pertos que elaboró la guía original y que además es bilingüe, y el Dr. Carlos Andrés 
Jiménez Ruiz realizaron la revisión del documento final. 

IX 
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El primero de ellos actuó en nombre del panel de expertos del “US Public Health 
Services” y el segundo lo hizo en representación de la SEPAR. Por último, la tra­
ducción fue revisada por un médico neumólogo, el Dr. Antonio Díez Herranz, que 
además es traductor profesional especializado en inglés médico. El documento 
final fue aprobado tanto por el “US Public Health Services” como por la SEPAR. 

Creemos que esta guía ha de servir y ayudar a muchos profesionales sanitarios 
hispano-hablantes interesados en el tratamiento del tabaquismo. El documento se 
publica tanto por la SEPAR (Editorial Respira) como por el “US Public Health 
Services” y se expondrá en las páginas de internet (“webs”) de ambas institu­
ciones. Nuestro deseo es que sea útil y consiga que muchos profesionales sanitar­
ios hispano-hablantes se inicien en la prevención y el tratamiento del tabaquismo, 
así como para que todos los responsables de las administraciones de los sistemas 
sanitarios públicos y privados de nuestro entorno se esfuercen por conseguir los 
cambios estructurales que hagan posible que todos los fumadores reciban el 
tratamiento que necesitan. 

Bibliografía 
1. Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ et al. Smoking cessation. Clinical practice 
guideline no. 18. Rockville: U.S. Department of Health and Human Services, Pub­
lic Health Service, Agency for Health Care Policy and Research. AHCPR Publi­
cation no. 96-0692. 1996. 

2. Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ et al. Treating tobacco use and dependene. 
Clinical practice guideline. Rockville: US Department of Health and Human Serv­
ices. Public Health Service. 2000. 

3. Fiore MC, Jaen CR, Baker TB et al. Treating tobacco use and dependence: 2008 
update. Rockville: US Department of Health and Human Services. 2008. 
Disponible en http:// www.ahrq.gov/path/tobacco.htm#Clinic 
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ACTUALIZACION DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA. 

GUÍA DE PRACTICA CLINICA. 

La actualización del año 2008 de la Guía de Tratamiento del tabaquismo, desar­
rollada y financiada por el US Public Health Service, es el resultado de una extra-
ordinaria colaboración entre el Gobierno Federal y organizaciones no lucrativas 
entre las que se encuentran The Agency for Healthcare Research and Quality, los 
Centers for Disease Control and Prevention, el National Cancer Institute, el Na­
tional Heart, Lung, and Blood Institute, el National Institute on Drug Abuse, la 
Robert Wood Johnson Foundation, la American Legacy Foundation y el University 
of Wisconsin School of Medicine and Public Health’s Center for Tobacco Re­
search and Intervention. Cada miembro de este consorcio tiene el compromiso de 
mejorar la salud pública de nuestra nación, y su participación en esta colaboración 
demuestra claramente un compromiso sólido con el abandono del tabaco. 
Ésta es una versión actualizada de la Guía de Tratamiento del tabaquismo publi­
cada en el año 2000. Es el producto de un panel de expertos representantes de los 
organismos públicos y privados integrantes del consorcio. Se ha elaborado la ac­
tualización para incluir nuevos tratamientos clínicos eficaces del tabaquismo que 
han estado disponibles con posterioridad a la publicación del año 2000. La actu­
alización del año 2008 será una contribución importante a la calidad de la asisten­
cia en los EE.UU. y a la salud de los estadounidenses. 

El panel de expertos empleó una metodología de base científica para elaborar re­
comendaciones para el tratamiento del tabaquismo. Se realizaron búsquedas ex­
tensas de la literatura, y se hicieron revisiones críticas y síntesis para evaluar los 
datos empíricos y los resultados significativos. Se emplearon revisiones externas 
y se pidieron comentarios del público para evaluar la validez, fiabilidad y utilidad 
de la Guía para la práctica clínica. Las recomendaciones del panel de expertos se 
han basado fundamentalmente en las publicaciones de base científica. Cuando los 
datos eran incompletos o heterogéneos en un área concreta, las recomendaciones 
reflejan el juicio profesional de los miembros del panel. 

Las recomendaciones de este documento pueden no ser apropiadas en todas las cir­
cunstancias y se han diseñado particularmente para su empleo en escenarios clíni­
cos. Las decisiones de adoptar cualquier recomendación en particular deben 
tomarlas los profesionales sanitarios a la luz de los recursos disponibles, las cir­

XI 
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cunstancias individuales de cada paciente y la nueva información clínica que 
pueda proporcionar la U.S. Food and Drug Administration (FDA). 
Las recomendaciones actualizadas de esta Guía de Práctica Clínica, con el pa­
trocinio del Public Health Service, ofrecen la esperanza de conseguir dejar el 
tabaco a 7 de cada 10 fumadores que visitan a un médico cada año. La Guía insta 
a todos los profesionales sanitarios, todos los planes de salud y todas las institu­
ciones sanitarias a dar la máxima prioridad a la dependencia del tabaco durante 
estas visitas. Por favor, haga usted dos preguntas fundamentales a sus pacientes: 
¿Fuma usted?” y ¿quiere usted dejar de fumar?, seguidas por la utilización de las 
recomendaciones de esta Guía. 

RESUMEN 

Tratamiento del tabaquismo: Actualización de 2008, es una Guía de Práctica 
Clínica patrocinada por el Public Health Service, y es un producto de la comisión 
de la Guía de Tratamiento del Tabaquismo (“Panel”), integrada por representantes 
de consorcios, consultores y otras personas. A estas 37 personas se les asignó la 
responsabilidad de identificar las prácticas y los tratamientos eficaces del 
tabaquismo, validados experimentalmente. La Guía actualizada fue patrocinada 
por un consorcio de ocho organizaciones federales gubernamentales, sin fines de 
lucro: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC); National Cancer Institute (NCI); National Heart, 
Lung, and Blood Institute (NHLBI); National Institute on Drug Abuse (NIDA); 
American Legacy Foundation; Robert Wood Johnson Foundation (RWJF); y Uni­
versity of Wisconsin School of Medicine and Public Health’s Center for Tobacco 
Research and Intervention (UW-CTRI). Esta guía es una versión actualizada de la 
Guía de Tratamiento del tabaquismo del 2000: Guía de práctica clínica, que fue 
patrocinado por el U.S. Public Health Service, U. S. Department of Health and 
Human Services. 

Un impulso para esta actualización de la Guía fue la creciente literatura sobre el 
tratamiento del tabaquismo. La Guía original de 1996 se basó en unos 3.000 artícu­
los sobre tratamiento del tabaquismo publicados entre 1975 y 1994. La Guía de 
2000 supuso la compilación y el análisis de unos 3.000 artículos adicionales, pub­
licados entre 1995 y 1999. La actualización de la Guía de 2008 revisó 2.700 
artículos adicionales; por lo tanto, la presente actualización de la Guía refleja la 

XII 
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destilación de una literatura de más de 8.700 artículos de investigación. Por 
supuesto, se realizó un análisis adicional de estos estudios para identificar un grupo 
mucho menor de artículos que sirvieran como base para el análisis y la revisión 
focalizada de los datos para la Guía. 
Esta guía contiene estrategias y recomendaciones diseñadas para ayudar a los pro­
fesionales sanitarios, los especialistas en el tratamiento del tabaquismo y los ad­
ministradores sanitarios, las aseguradoras y los compradores, en la entrega y el 
apoyo de tratamientos eficaces del tabaquismo. Se formularon las recomenda­
ciones como resultado de una revisión sistemática y metanálisis de 11 temas es­
pecíficos, identificados por el grupo de expertos (línea telefónica proactiva de 
abandono; asesoramiento combinado con medicación en comparación con el as­
esoramiento o la medicación sola; vareniclina; diversas combinaciones de medica­
mentos; medicamentos a largo plazo; intervenciones de abandono para personas 
con bajo nivel socioeconómico/educativo; intervenciones de abandono en fu­
madores adolescentes; intervenciones de abandono en fumadoras embarazadas; 
intervenciones de abandono en personas con trastornos psiquiátricos, incluyendo 
trastornos por consumo de sustancias; proporcionar intervenciones de abandono 
como beneficio para la salud; e intervenciones en los sistemas sanitarios, in­
cluyendo la combinación de formación de los proveedores e intervenciones en los 
sistemas). El nivel de solidez de los datos que sirvieron como base para cada re­
comendación se indica claramente en la actualización de la Guía. Un borrador de 
la actualización de la Guía fue evaluado por expertos antes de su publicación, y 
el panel consideró las aportaciones de 81 revisores externos antes de preparar el 
documento final. Además, el público tuvo la oportunidad de comentar mediante 
un proceso de revisión del Registro Federal. Las recomendaciones claves de la 
Guía actualizada, Tratamiento del tabaquismo. Actualización 2008, basada en la 
revisión de la literatura y la opinión del panel de expertos, son las siguientes: 

DIEZ RECOMENDACIONES CLAVES DE LA GUÍA 

El objetivo general de estas recomendaciones es que los profesionales sanitarios 
promuevan la utilización de tratamientos eficaces, tanto medicamentos como 
asesoramiento, para ayudar a dejar de fumar a sus pacientes fumadores, y que los 
sistemas de salud, aseguradoras y compradores ayuden a los profesionales sani­
tarios a ofrecer dichos tratamientos. 

XIII 
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

El tabaquismo es una enfermedad crónica que a menudo requiere interven­
ciones repetidas y múltiples intentos de abandono. Sin embargo, existen 
tratamientos eficaces que pueden aumentar significativamente las tasas de 
abstinencia a largo plazo. 
Es esencial que los profesionales sanitarios y los sistemas sanitarios identi­
fiquen y documenten de forma consistente el estado de consumo de tabaco y 
traten a todo fumador visto en el entorno de la atención sanitaria. 
Los tratamientos del tabaquismo son eficaces en una amplia gama de pobla­
ciones. Los profesionales sanitarios deben alentar a todos los pacientes que 
estén dispuestos a hacer un intento para dejar de fumar a que utilicen los 
tratamientos de asesoramiento y medicación recomendados en esta Guía. 
El tratamiento breve del tabaquismo es eficaz. Los profesionales sanitarios 
deben ofrecer a todos los fumadores, al menos, los tratamientos breves cuya 
eficacia se ha mostrado en esta Guía. 
El asesoramiento individual, grupal y telefónico es eficaz, y su efectividad 
aumenta con la intensidad del tratamiento. Dos componentes del asesoramiento 
son especialmente eficaces, y los profesionales sanitarios deben utilizarlos 
cuando los pacientes asesorados hacen un intento para dejar de fumar: 

• Asesoramiento práctico para la resolución de 	 situaciones de alto riesgo 
y formación en habilidades. 

• Apoyo social como parte del tratamiento. 
Se dispone de numerosos medicamentos para el tratamiento del tabaquismo, 
y los profesionales sanitarios deberían recomendar su uso a todos los pacientes 
que intentan dejar de fumar, excepto cuando estén contraindicados o en 
poblaciones específicas para las cuales los datos de su eficacia son 
insuficientes (por ejemplo, mujeres embarazadas, consumidores de tabaco sin 
humo, fumadores leves y adolescentes). 

• Siete medicamentos de primera línea (5 nicotínicos y 2 no nicotínicos) 
incrementan de manera fiable las tasas de abstinencia a largo plazo: 

− Bupropión SR 
− Chicle de nicotina 
− Inhalador de nicotina 
− Pastilla de nicotina 
− Spray nasal de nicotina 
− Parche de nicotina 
− Vareniclina 

XIV 



02. 03. 04. 05. 06. 07 0.8:Maquetación 1  29/4/10  12:14  Página 15

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

• Los profesionales sanitarios también deben considerar el uso de ciertas 
combinaciones de medicamentos identificados como eficaces en esta Guía. 

7.	 El asesoramiento y la medicación son eficaces cuando se utilizan de forma ais­
lada para tratar la dependencia del tabaco. La combinación de asesoramiento 
y medicamentos, sin embargo, es más eficaz que cualquiera de ellos por sí 
solo. Por lo tanto, los profesionales sanitarios deben alentar a todos los indi­
viduos que hacen un intento para dejar de fumar a que utilicen el aseso­
ramiento y la medicación. 

8.	 El asesoramiento telefónico para el abandono del tabaco es eficaz en diversas 
poblaciones y tiene un amplio alcance. Por ello, tanto los profesionales sani­
tarios como los sistemas sanitarios deberían garantizar el acceso del paciente 
a las líneas telefónicas de ayuda al fumador y promover la utilización de éstas. 

9.	 Si un fumador habitual no está dispuesto a hacer un intento para dejar de 
fumar, los profesionales sanitarios deben usar los tratamientos motivacionales 
identificados como eficaces en esta Guía, para incrementar futuros intentos de 
abandono. 

10.	 Los tratamientos del tabaquismo son clínicamente eficaces y muy coste/efi­
caces en relación con las intervenciones para otras enfermedades. 
Proporcionar cobertura para estos tratamientos aumenta las tasas de abandono. 
Las aseguradoras y los compradores deben velar porque todos los planes de 
seguros incluyan como prestaciones cubiertas el asesoramiento y la med­
icación identificados como eficaces en esta Guía. 

La Guía actualizada se divide en siete capítulos que incluyen generalidades, in­
cluyendo métodos (capítulo 1); información sobre la evaluación del uso del tabaco 
(capítulo 2); intervenciones clínicas, tanto para los pacientes dispuestos como para 
los que renuncian al intento de abandono en este momento (capítulo 3); interven­
ciones intensivas (capítulo 4); intervenciones en los sistemas sanitarios, las ase­
guradoras y los compradores (capítulo 5); los datos científicos que apoyan las 
recomendaciones de la Guía (capítulo 6); y la información pertinente sobre pobla­
ciones específicas y otros temas (capítulo 7). 
Una comparación de los hallazgos de la Guía actualizada con la Guía de 2000 
revela el considerable progreso alcanzado en la investigación sobre el tabaquismo 
durante el breve período de tiempo que separa estas dos publicaciones. Cada vez 
se reconoce más el tabaquismo como una enfermedad crónica, que normalmente 
requiere evaluación continua e intervenciones repetidas. Además, la Guía 

XV 
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actualizada ofrece al profesional sanitario muchas más estrategias de tratamiento 
eficaces que las que se identificaron en la Guía original. Ahora hay siete fármacos 
eficaces diferentes en la farmacopea de primera línea para el tratamiento del 
tabaquismo, lo que permite que el sanitario y el paciente tengan muchas opciones 
con diferentes medicamentos. Además, datos recientes constituyen un apoyo más 
fuerte aún para el asesoramiento (tanto cuando se utiliza por sí solo como combi­
nado con otros tratamientos) como una estrategia eficaz de abandono del tabaco; 
el asesoramiento se añade a la eficacia de la medicación para el abandono del 
tabaco, el asesoramiento a través de las líneas telefónicas de ayuda para dejar de 
fumar es una intervención efectiva con un alcance amplio, y el asesoramiento au-
menta el abandono entre los adolescentes fumadores. 
Por último, hay cada vez más datos de que el éxito de cualquier estrategia de 
tratamiento del tabaquismo no se puede separar del sistema sanitario en el que 
está incluido. La Guía actualizada contiene nuevos datos de que las políticas 
sanitarias afectan significativamente la probabilidad de que los fumadores reciban 
el tratamiento del tabaquismo efectivo y tengan éxito. Por ejemplo, hacer del 
tratamiento del tabaquismo un beneficio cubierto por los planes de seguros au-
menta la probabilidad de que los fumadores reciban tratamiento y tengan éxito en 
el abandono del tabaco. Los datos indican firmemente que las intervenciones efi­
caces deben estar coordinadas. De la misma forma que el profesional sanitario 
debe intervenir sobre sus pacientes, el administrador sanitario, las aseguradoras y 
los compradores deberían fomentar y apoyar la intervención sobre el tabaco como 
un elemento integral de la prestación sanitaria. Los administradores sanitarios y 
las aseguradoras deben velar porque los profesionales sanitarios tengan formación 
y apoyo para brindar intervenciones homogéneas y eficaces a los fumadores. 
Una conclusión importante de esta actualización de la Guía es que la manera más 
eficaz para llevar a los profesionales sanitarios a intervenir es proporcionarles in­
formación sobre las múltiples opciones terapéuticas eficaces y garantizar que ten­
gan un amplio apoyo institucional para utilizar estas opciones. Las acciones 
conjuntas de profesionales sanitarios, administradores, aseguradoras y com­
pradores pueden fomentar una cultura de asistencia sanitaria en la que la ausencia 
de intervención con el fumador sea incompatible con una asistencia sanitaria de 
calidad. 

XVI 
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Contexto 

La guía Smoking Cessation Clinical Practice Guideline1 de 1996 resaltaba las 
consecuencias perjudiciales del consumo y la dependencia del tabaco, la existencia 
de tratamientos eficaces y la importancia de incitar a más fumadores al uso de 
dichos tratamientos. Todas estas cuestiones siguen siendo pertinentes. Sin 
embargo, desde entonces se han hecho muchos avances en el control del 
tabaquismo, y estos avances forman parte de un patrón de cambio más general 
que ha ocurrido en los últimos 40 años. Este avance refleja el éxito de los 
profesionales sanitarios, la salud pública comunitaria, los científicos, las agencias 
gubernamentales, las organizaciones sanitarias, las aseguradoras y los fumadores 
que han logrado el abandono. En consecuencia, la actual prevalencia de consumo 
de tabaco en adultos en los EE.UU. (alrededor del 20,8%) es menos de la mitad 
de la que había en la década de 1960 (alrededor del 44%)2,3. 
Esta Guía concluye que el consumo de tabaco presenta una extraña confluencia de 
circunstancias: (1) una gravísima amenaza para la salud4; (2) gran desinterés entre 
los profesionales sanitarios para intervenir de modo coherente5; y (3) la presencia 
de intervenciones eficaces. Este último punto se apoya en los datos que indican que 
las intervenciones sobre la dependencia del tabaco, si se llevan a cabo en el 
momento oportuno y de forma eficiente, reducen significativamente el riesgo de 
los fumadores de padecer enfermedades atribuibles al consumo de tabaco6,13. En 
realidad, es difícil identificar cualquier otra enfermedad que presente tal mezcla 
de letalidad, prevalencia, y abandono, a pesar de disponerse de intervenciones 
seguras y eficaces. 
Aunque el tabaco constituye todavía una enorme amenaza, la historia de los 

1 
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esfuerzos dirigidos al control del tabaquismo durante los últimos 50 años forma 
parte de uno de los avances más notables y prometedores. En 1965 los fumadores 
superaban a los exfumadores en la proporción de tres a uno14. Durante los últimos 
40 años el porcentaje de abandonos ha superado tanto la tasa de inicio que 
actualmente hay más exfumadores que fumadores activos15. Por otra parte, hace 40 
años fumar era visto más como un hábito que como una enfermedad crónica. No se 
disponía de tratamientos validados científicamente para el tratamiento del 
tabaquismo, y este ocupaba un lugar insignificante en la práctica clínica. 
Actualmente hay numerosos tratamientos eficaces, y se considera que la valoración 
y las intervenciones encaminadas al control del tabaquismo son una obligación de 
los profesionales sanitarios y las entidades sanitarias. Finalmente, cada estado 
dispone actualmente de una línea telefónica de “ayuda al fumador”, lo que 
incrementa el acceso a tratamientos eficaces. 
En los apenas doce años transcurridos desde la publicación de la primera Guía 
también se han producido cambios impresionantes. En 1997 tan sólo el 25% de los 
planes de asistencia sanitaria gestionada cubría alguna iniciativa de tratamiento del 
tabaquismo; esta cifra se aproximaba al 90% en el año 200316, aunque este 
incremento de protección a menudo incluye obstáculos para su uso. Desde la 
publicación de la primera Guía numerosos estados añaden la cobertura del 
tratamiento del tabaquismo a su asistencia pública sanitaria, por lo que desde 2005 
el 72% ofrece cobertura para al menos un tratamiento de los recomendados en la 
Guía16,18. En 2002, la Joint Commission (JCAHO), que acredita a unos 15.000 
hospitales y programas asistenciales, instauró el requisito de acreditación para 
ofrecer intervenciones destinadas al tratamiento del tabaquismo basadas en datos 
científicos a pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio, insuficiencia 
cardíaca congestiva o neumonía (www.coreoptions.com/new_site/jcahore.htlm; 
resultados específicos de hospital: www.hospitalcompare.hhs.gov). Finalmente, la 
asistencia pública sanitaria estadounidense, la Veterans Health Administration, y 
United States Military ofrecen actualmente cobertura para el tratamiento del 
tabaquismo. Estas pólizas y cambios de sistemas están dando fruto en relación con 
el incremento de los porcentajes de valoraciones y tratamiento del tabaquismo. 
Los datos muestran que el porcentaje de fumadores que refieren haber sido 
aconsejados para dejar de fumar ha aumentado casi hasta el doble desde el comienzo 
de la década de 199019-22. Datos recientes también indican un notable aumento de la 
proporción de fumadores que reciben tratamientos más intensivos para el abandono 
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del tabaco23,24. El National Committee for Quality Assurance (NCQA) refiere 
incrementos continuos para las aseguradoras privadas y la asistencia sanitaria pública 
en la discusión de fármacos y otras estrategias para el abandono del tabaco25. 
Finalmente, desde la publicación de la primera Guía en 1996, la prevalencia de 
tabaquismo en los adultos estadounidenses ha descendido desde el 25% hasta 
aproximadamente el 21%26. 
Un examen de la Guía actualizada de 2008 muestra que se han hecho importantes 
avances también en el desarrollo y la prestación de tratamientos. Las líneas 
telefónicas de “ayuda al fumador” han sido efectivas al aportar un amplio acceso a 
asesoramiento para el abandono del tabaco de base científica27,28. Actualmente se 
dispone de siete fármacos autorizados por la US Food and Drug Administration 
(FDA) para el tratamiento del tabaquismo, y nuevos datos indican que algunos 
fármacos tanto en monoterapia como en combinación son especialmente eficaces. 
La Guía actualizada también señala las áreas en las que son necesarios más avances. 
Existe la necesidad de disponer de estrategias de asesoramiento innovadoras y más 
eficaces. Además, si bien los adolescentes parecen beneficiarse del asesoramiento, 
se necesitan intervenciones y opciones más homogéneas y eficaces destinadas a 
niños, adolescentes y adultos jóvenes. La prevalencia del tabaquismo sigue siendo 
decepcionantemente alta en determinadas poblaciones, como estratos 
socioeconómicos bajos, bajo nivel sociocultural y educativo, algunas poblaciones de 
indios estadounidenses, y pacientes con enfermedades psiquiátricas, incluyendo 
trastornos por consumo de sustancias3. Pueden ser necesarias nuevas técnicas y 
estrategias de prestación del tratamiento antes de que se puedan abordar 
adecuadamente las necesidades de estos grupos. Por otra parte, aunque muchos de 
los datos disponibles proceden de estudios aleatorizados que se desarrollan en 
centros de investigación, es obligatorio que las nuevas investigaciones examinen la 
aplicación de tratamientos efectivos en la práctica clínica diaria. Finalmente, se 
necesitan nuevas estrategias para crear una demanda de tratamientos eficaces entre 
los fumadores; ha habido un ligero aumento de la proporción de fumadores que 
hacen intentos de abandono, y demasiados pocos fumadores que lo intentan 
utilizando tratamientos de base científica que pueden duplicar o triplicar los 
porcentajes de éxito29. Nuevas investigaciones y esfuerzos de comunicación deben 
trasmitir más esperanza y confianza, y aumentar el acceso a los tratamientos para que 
los fumadores, cada vez en mayor número, intenten dejarlo y consigan la abstinencia. 
Para conseguirlo, todas estas áreas requieren una financiación adecuada. 

3 
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Así, esta Guía actualizada de 2008 sirve como punto de referencia del progreso 
realizado. Debe asegurar a los profesionales sanitarios, los elaboradores de 
políticas sanitarias, las agencias de financiación y al público que el consumo de 
tabaco es susceptible tanto al análisis científico como a las intervenciones clínicas. 
Esta historia de notable progreso debería animar a realizar esfuerzos renovados a 
todos los profesionales sanitarios, elaboradores de políticas sanitarias e 
investigadores para ayudar a los pacientes que siguen teniendo dependencia del 
tabaco. 

Orígenes de la Guía 

Esta Guía, Tratamiento del tabaquismo: Actualización de 2008, una Guía de 
práctica clínica patrocinada por el Public Health Service, es el producto del Panel 
de la Guía de Tratamiento del Tabaquismo (“El Panel”), coordinadores 
gubernamentales, especialistas y otros empleados. A estas personas se les encargó 
la responsabilidad de identificar tratamientos clínicos y prácticas efectivas y 
homologadas experimentalmente destinadas al abandono del tabaquismo. Esta 
Guía actualizada es la tercera guía de práctica clínica publicada por el Public 
Health Service sobre el consumo de tabaco. La primera guía, Smoking Cessation 
Clinical Practice Guideline Nº 18, de 1996, fue patrocinada por la Agency for 
Healthcare Policy and Reseach (AHCPR, ahora Agency for Healthcare Research 
and Quality [AHRQ]), US Department of Health and Human Services (HHS). 
Aquella Guía reflejaba la literatura publicada entre 1975 y 1994. La segunda Guía, 
publicada en el año 2000, Treating Tobacco Use and Dependence, fue patrocinada 
por un consorcio del US Public Health Service (PHS) y diversas agencias 
(AHRQ, Centers for Disease Control and Prevention [CDC]; National Cancer 
Institute [NCI]; National Heart, Lung, and Blood Institute [NHLBI]; National 
Institute on Drug Abuse [NIDA]), así como por la Robert Wood Jonhson 
Foundation (RWJF) y el University of Wisconsin Center for Tobacco Research 
and Intervention (UW-CTRI). Esa Guía reflejaba la literatura científica publicada 
desde 1975 hasta 1999. La actual Guía de 2008 incluye la literatura científica 
publicada de 1975 hasta 2007. 
La Guía actualizada se ha escrito en respuesta a los nuevos tratamientos clínicos 
eficaces para el tabaquismo que se han identificado desde 1999. Estos tratamientos 
prometen elevar los porcentajes de éxito del abandono del tabaco. La Guía original 
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de 1996 se basó en unos 3000 artículos relacionados con el tratamiento del 
tabaquismo publicados entre 1975 y 1994. La Guía del año 2000 se basó en la 
recogida y evaluación de unos 3000 artículos adicionales publicados entre 1995 
y 1999. La Guía actualizada de 2008 ha revisado unos 2700 artículos adicionales; 
así, la presente actualización de la Guía refleja el estudio de más de 8700 artículos 
de investigación. Por supuesto, se sometió a este conjunto de artículos científicos 
a un análisis adicional con el fin de identificar un grupo más reducido de artículos, 
basados en rigurosos criterios de inclusión, que han servido como base para la 
revisión y el análisis de datos 
La Guía actualizada de 2008 ha sido patrocinada por un consorcio de ocho 
organizaciones, unas pertenecientes al Gobierno Federal y otras privadas sin ánimo 
de lucro: AHRQ, CDC, NCI, NHLBI, NIDA, American Legacy Foundation, 
RWJF, y UW-CTRI. Todas estas organizaciones tienen como objetivo reducir los 
costes sociales del consumo de tabaco. Dada la importancia de este asunto para la 
salud de todos los estadounidenses, la Guía actual ha sido publicada por el PHS 
del HHS. 

Estilo y estructura de la Guía 

La actual Guía fue redactada para que se pudiera aplicar como ayuda para todos 
los consumidores de tabaco, los que consumen cigarrillos y los que consumen 
cualquier producto derivado del tabaco. Por lo tanto, se utilizarán preferentemente 
los términos “consumidor de tabaco” y “dependencia del tabaco”, y no “fumador” 
y “dependencia del cigarrillo”. En algunos casos, sin embargo, los datos a favor 
de una recomendación particular, procederán totalmente de estudios que hayan 
utilizado a fumadores de cigarrillos como participantes. En estos casos, la 
recomendación y los datos científicos se refieren a los “fumadores” para 
comunicar la naturaleza concreta de los datos. En la mayoría de los casos, sin 
embargo, las recomendaciones de la Guía se aplican a todos los tipos de 
consumidores de tabaco. Finalmente, la mayoría de los datos examinados en esta 
Guía se basa en fumadores adultos, aunque los correspondientes datos en relación 
con los adolescentes fumadores se exponen en el capítulo 7. 
La Guía actualizada se divide en siete capítulos que integran las recomendaciones 
previas con hallazgos actualizados. 

5 
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Capítulo 1. Visión general y Métodos, incluye el contexto de práctica clínica y 
científico del proyecto de la actual Guía y describe la metodología utilizada para 
elaborar las recomendaciones. 

Capitulo 2. Apreciación del consumo del tabaco, describe cómo se debe 
determinar el hábito tabáquico de todos los pacientes que acuden a un centro 
sanitario, y cómo se debe evaluar la motivación de hacer un intento de abandono 
en todos los consumidores de tabaco. 

Capítulo 3. Intervenciones clínicas sobre el tabaquismo, resume las intervenciones 
breves eficaces que se pueden aplicar fácilmente en atención primaria. En este 
capítulo se describen intervenciones diferentes para los pacientes que están 
preparados para intentar el abandono en este momento, para aquellos otros que 
todavía no están preparados y para los que han dejado el tabaco recientemente. 

Capítulo 4. Intervenciones intensivas en el tratamiento del tabaquismo, describe 
un prototipo de tratamiento intensivo para el abandono del tabaco que engloba las 
estrategias cuya eficacia se ha demostrado en esta Guía. Como los tratamientos 
intensivos consiguen los más altos porcentajes de éxito, son un componente 
importante de las intervenciones destinadas al abandono del tabaco. 

Capítulo 5. Intervenciones en los sistemas sanitarios, va dirigido a gestores 
sanitarios, aseguradoras y compradores, y ofrece estrategias para el cambio en la 
prestación de la asistencia y en cobertura a fin de que las valoraciones y las 
intervenciones sobre el tabaquismo se conviertan en una asistencia estándar en 
todos los niveles de la atención sanitaria. 

Capitulo 6. Evidencias y Recomendaciones, presenta los resultados de los análisis 
estadísticos y de la revisión de la literatura, y las recomendaciones que surgen de 
estas observaciones. La Guía analiza temas tales como la eficacia de diferentes 
estrategias de asesoramiento psicológico y tratamientos farmacológicos, la 
relación entre la intensidad del tratamiento y el éxito del mismo, si el cribado del 
consumo de tabaco en la práctica clínica mejora la identificación de los fumadores 
y si los cambios de los sistemas pueden incrementar la prestación de 
intervenciones eficaces, intentos de abandono y porcentajes de abandono reales. 

6 
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El Panel de la Guía también hace recomendaciones específicas en relación con 
futuras necesidades de investigación. 

Capítulo 7. Poblaciones específicas y otros temas, valora los datos de las 
intervenciones sobre el tabaquismo y su eficacia en poblaciones específicas: 
fumadores positivos para el VIH, fumadores hospitalizados, fumadores 
homosexuales (masculinos o femeninos)/bisexuales/transexuales, fumadores con 
bajo nivel socioeconómico/bajo nivel educativo, fumadores con comorbilidades 
médicas, fumadores ancianos, fumadores con enfermedades psiquiátricas 
(incluyendo trastornos por consumo de sustancias), minorías étnicas y raciales, 
mujeres fumadoras, niños y adolescentes fumadores, fumadores leves, fumadoras 
embarazadas y consumidores de tabaco distinto al cigarrillo. El Panel de la guía 
hace recomendaciones específicas para investigaciones futuras sobre temas 
relevantes en estas poblaciones. Este capítulo también presenta información y 
recomendaciones relativas al aumento de peso después de dejar de fumar, con 
recomendaciones concretas en relación con futuras investigaciones sobre este 
tema. 

Hallazgos y recomendaciones 

Las recomendaciones fundamentales de la Guía Actualizada, Tratamiento del 
tabaquismo: Actualización de 2008, basadas en la revisión de la literatura y en la 
opinión del Panel de expertos, son las siguientes: 

Diez recomendaciones fundamentales de la Guía 

El objetivo que se persigue con estas recomendaciones es que los profesionales 
sanitarios recomienden intensamente el uso de asesoramiento psicológico y 
tratamiento farmacológico a todos los pacientes fumadores y que las 
organizaciones sanitarias, las aseguradoras y los compradores ayuden a los 
profesionales sanitarios a hacer que estos tratamientos eficaces estén disponibles. 

1.	 El tabaquismo es una enfermedad crónica que a menudo requiere 
intervenciones repetidas y múltiples intentos de abandono. Sin embargo, 
existen tratamientos eficaces que pueden aumentar significativamente las tasas 
de abstinencia a largo plazo 
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2.	 Es esencial que los profesionales sanitarios y los sistemas sanitarios 
identifiquen y documenten de forma consistente el estado de consumo de 
tabaco y traten a todo fumador visto en el entorno de la atención sanitaria. 

3.	 Los tratamientos del tabaquismo son eficaces en una amplia gama de 
poblaciones. Los profesionales sanitarios deben alentar a todos los pacientes 
que estén dispuestos a hacer un intento para dejar de fumar a que utilicen los 
tratamientos de asesoramiento y medicación recomendados en esta Guía. 

4.	 El tratamiento breve del tabaquismo es eficaz. Los profesionales sanitarios 
deben ofrecer a todos los fumadores, al menos, los tratamientos breves cuya 
eficacia se ha mostrado en esta Guía. 

5.	 El asesoramiento individual, grupal y telefónico es eficaz, y su efectividad 
aumenta con la intensidad del tratamiento. Dos componentes del asesoramiento 
son especialmente eficaces, y los profesionales sanitarios deben utilizarlos 
cuando asesoran a los pacientes para que hagan un intento para dejar de fumar: 

• Asesoramiento práctico para la resolución de 	 situaciones de 
alto riesgo y formación en habilidades. 

• Apoyo social como parte del tratamiento. 

6.	 Se dispone de numerosos medicamentos para el tratamiento del tabaquismo, 
y los profesionales sanitarios deberían recomendar su uso a todos los pacientes 
que intentan dejar de fumar, excepto cuando estén contraindicados o en 
poblaciones específicas para las cuales los datos de su eficacia son insuficientes 
(por ejemplo, mujeres embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, 
fumadores leves y adolescentes). 

• Siete medicamentos de primera línea (5 nicotínicos y 2 no 
nonicotínicos) incrementan de manera fiable las tasas de 
abstinencia a largo plazo: 

Bupropión SR 

Chicle de nicotina 

Inhalador de nicotina 
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Pastilla de nicotina 

Spray nasal de nicotina 

Parche de nicotina 

Vareniclina 

• Los profesionales sanitarios también deben considerar el uso de 
ciertas combinaciones de medicamentos identificados como 
eficaces en esta guía. 

7.	 El asesoramiento y la medicación son eficaces cuando se utilizan de forma 
aislada para tratar el tabaquismo. La combinación de asesoramiento y 
medicamentos, sin embargo, es más eficaz que cualquiera de ellos por sí solo. 
Por lo tanto, los profesionales sanitarios deben alentar a todos los individuos 
que hacen un intento para dejar de fumar a que utilicen el asesoramiento y la 
medicación. 

8.	 El asesoramiento telefónico para el abandono del tabaco es eficaz en diversas 
poblaciones y tiene un amplio alcance. Por lo tanto, tanto los profesionales 
sanitarios como los sistemas sanitarios deberían garantizar el acceso del 
paciente a las líneas telefónicas de ayuda al fumador y promover la utilización 
de éstas. 

9.	 Si un fumador habitual está dispuesto a hacer un intento para dejar de fumar, 
los profesionales sanitarios deben usar los tratamientos motivacionales 
identificados como eficaces en esta guía, para incrementar futuros intentos 
de dejar de fumar. 

10.	 Los tratamientos para la dependencia son clínicamente eficaces y muy 
coste/eficaces en relación con las intervenciones para otras enfermedades. 
Proporcionar cobertura para estos tratamientos aumenta las tasas de abandono. 
Las aseguradoras y los compradores deben velar porque todos los planes de 
seguros incluyan como prestaciones cubiertas el asesoramiento y la 
medicación identificados como eficaces en esta guía. 

Actualización de la Guía: Avances 

Una comparación de los hallazgos de la guía actualizada con la guía de 2000 revela 
el progreso considerable alcanzado en la investigación sobre el tabaquismo durante 
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el breve período de tiempo que separa estas dos publicaciones. De las múltiples
 
diferencias entre los dos documentos, merecen la pena destacarse las siguientes:
 

• 	 La Guía actualizada ha mostrado datos aún más sólidos de que el asesoramiento 
es una intervención terapéutica eficaz en el tabaquismo. Conviene destacar los 
hallazgos de que el asesoramiento mejora significativamente la eficacia del 
tratamiento farmacológico para el abandono del tabaco, el asesoramiento a 
través de la línea telefónica es una opción eficaz de gran alcance, y el 
asesoramiento incrementa la abstinencia en los fumadores adolescentes. 

• 	 La Guía actualizada ofrece al profesional sanitario muchas más estrategias de 
tratamiento eficaces que las que se identificaron en la Guía original. Ahora hay 
siete fármacos eficaces diferentes de primera línea autorizados por la FDA para 
el tratamiento del tabaquismo. Además, se ha demostrado la eficacia de 
múltiples combinaciones de fármacos. De este modo el profesional sanitario y 
el paciente disponen de más opciones farmacológicas que en el pasado. La Guía 
aporta también datos de la eficacia comparativa de los diferentes fármacos. 

• La Guía actualizada contiene nuevos datos de que las políticas sanitarias afectan 
significativamente la probabilidad de que los fumadores reciban el tratamiento 
del tabaquismo efectivo y tengan éxito. Por ejemplo, hacer del tratamiento del 
tabaquismo un beneficio cubierto por los planes de seguros aumenta la 
probabilidad de que los fumadores reciban tratamiento y tengan éxito en el 
abandono del tabaco. 

Perspectivas futuras 

La investigación revisada por la actual Guía de 2008 sugiere un brillante futuro 
para el tratamiento del tabaquismo. Desde la publicación de la primera Guía de 
Práctica Clínica de la AHCPR  en 1996 se han hecho estimulantes avances en el 
tratamiento del tabaquismo. Una cada vez mayor literatura médica ha llevado a un 
notable incremento del número y los tipos de tratamientos eficaces y a múltiples 
nuevas estrategias de prestación de los tratamientos. Estas nuevas estrategias están 
mejorando la prestación de las intervenciones para controlar el tabaquismo dentro 
y fuera de los sistemas sanitarios. Esto significa que un número sin precedentes de 
fumadores tiene acceso a un número sin precedentes de tratamientos eficaces. 
Aunque los datos revisados en la Actual Guía son esperanzadores y presagian 
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avances aún mayores a través de futuras investigaciones, para muchos fumadores 
el progreso ha sido un pagaré no abonado. La mayoría de los fumadores que 
actualmente intentan dejar de fumar sigue haciéndolo sin ayuda29-32, aunque la 
proporción de los que utilizan tratamientos de base científica ha aumentado desde 
la publicación de la guía AHCPR en 199633-35. Debido a la prevalencia de estos 
intentos sin ayuda (los que se realizan sin asesoramiento ni tratamiento 
farmacológico de base científica), muchos fumadores han alcanzado la abstinencia 
por esta vía6,36. Sin embargo, ha quedado claro con los datos presentados en esta 
Guía que los fumadores tienen muchas más posibilidades de éxito si utilizan 
asesoramiento o tratamiento farmacológico de base científica que si lo intentan sin 
estas ayudas. Por tanto, un futuro desafío en este campo es asegurarse que 
fumadores, profesionales sanitarios y sistemas sanitarios dispongan de 
información exacta sobre la eficacia de las distintas intervenciones terapéuticas 
para el tabaquismo, y que el 70% de los fumadores que consultan en atención 
primaria cada año tenga un mayor acceso a los tratamientos eficaces. Éste es un 
asunto de vital importancia en salud pública porque los costes del fracaso son muy 
elevados. Las recaídas perpetúan la exposición al tabaco, lo que conduce a un 
incremento del riesgo de enfermedad y muerte. Se deben realizar más avances 
para mejorar la formación de los profesionales sanitarios y de la población sobre 
la eficacia de los tratamientos del tabaquismo y para conseguir que tales 
tratamientos estén disponibles y sean atractivos para los fumadores. 
Se necesitan avances constantes en el tratamiento del tabaquismo. Los tratamientos 
deberían ser incluso más efectivos y estar más disponibles, deberían desarrollarse 
nuevas estrategias de asesoramiento y las investigaciones deberían centrarse en el 
desarrollo de intervenciones eficaces y la prestación de las estrategias a 
poblaciones especialmente sensibles al consumo de tabaco (p. ej., adolescentes, 
embarazadas, indios estadounidenses, nativos de Alaska, individuos con bajo nivel 
sociocultural y económico, pacientes con enfermedades psiquiátricas, incluyendo 
trastornos por consumo de sustancias). No obstante, el descenso en la prevalencia 
del consumo de tabaco en los EE.UU. durante los últimos 40 años ha sido un logro 
esencial de salud pública. El tratamiento del tabaquismo ha jugado un papel 
fundamental en la consecución de estos resultados. 
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1 

VISIÓN GENERAL Y MÉTODOS 

INTRODUCCIÓN 

Se ha citado al tabaquismo como la primera causa evitable de enfermedad y muerte 
en nuestra sociedad, y produce más de 435.000 muertes cada año en los Estados 
Unidos37,38. Se sabe que el consumo de tabaco es causa de múltiples cánceres, en­
fermedades cardíacas, accidente cerebrovascular, complicaciones del embarazo, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y otras muchas enfermedades4. 
Recientes estudios han confirmado el peligro para la salud que supone la inhala­
ción involuntaria del humo del tabaco4. A pesar de los peligros para la salud y de 
la conciencia pública de los mismos, la prevalencia del consumo de tabaco se 
mantiene sorprendentemente alta. Estimaciones recientes mantienen que el 21% 
de los estadounidenses adultos fuman3, lo que representa aproximadamente 45 
millones de fumadores adultos habituales3,39. Más aún, el consumo de tabaco es 
una enfermedad pediátrica40-42. Cada día aproximadamente 4.000 jóvenes entre 12 
y 17 años fuman su primer cigarrillo y aproximadamente 1.200 niños y adolescen­
tes se convierten en fumadores habituales a diario43,44. Como resultado de lo an­
terior, una nueva generación de estadounidenses tiene riesgo de padecer las 
consecuencias extraordinariamente nocivas del consumo de tabaco. 
El tabaquismo supone un alto coste para la sociedad al igual que para el individuo. 
El coste sanitario atribuible al tabaquismo se estima en 96.000 millones de dólares 
al año en costes directos y otros 97.000 millones de dólares por pérdida de produc­
tividad28. Se ha estimado que el coste adicional para la sociedad por cajetilla es 
aproximadamente de 7,18 dólares por cajetilla45 y que el coste combinado para la 
sociedad y para el individuo fumador y su familia por cada cajetilla es de casi 40 
dólares46. Si todos los fumadores cubiertos por la asistencia pública sanitaria es­

13 



10. CAPITULO 1:Maquetación 1  28/4/10  17:57  Página 14

VISIÓN GENERAL Y MÉTODOS 

tadounidense dejaran de fumar, los ahorros anuales de dicho sistema asistencial 
serían de 9.700 millones de dólares después de 5 años47. 
A pesar de las trágicas consecuencias del tabaquismo, tanto los profesionales 
sanitarios como los sistemas sanitarios no lo tratan de manera homogénea y 
efectiva. Por ejemplo, en 1995, y coincidiendo con la publicación de la primera 
Guía de práctica clínica, se identificaba el hábito tabáquico en sólo el 65% de 
las visitas médicas, y el consejo para dejar de fumar sólo se ofrecía al 22% de 
los fumadores48,49. Más aún, el tratamiento sólo se ofrecía a aquellos fumadores 
que ya tenían enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco48. Este pa­
trón comenzó a mejorar de forma gradual en 2005, momento en el que el 90% 
de los fumadores refería que se les había preguntado por su hábito tabáquico, y 
más del 70% había recibido algún tipo de consejo médico23,50,51. Sin embargo, 
sigue sin evaluarse ni intervenir de forma homogénea en los fumadores a pesar 
de los sólidos datos de que incluso una intervención breve puede ser eficaz en 
diferentes poblaciones de fumadores52-58. También el uso de medicaciones efi­
caces es bajo. De los fumadores habituales que intentaron dejar de fumar al 
menos 1 día en el año anterior, únicamente el 21,7% empleó fármacos para dejar 
de fumar33. 
En esta Guía se concluye que en el tabaquismo confluyen extrañas y diferentes 
circunstancias: (1) alta capacidad de dañar la salud4; (2) ausencia de intervención 
homogénea por parte de los profesionales sanitarios; y (3) disponibilidad de in­
tervenciones eficaces. El último punto se confirma con datos que indican que las 
intervenciones dirigidas al tabaquismo, cuando se realizan de manera oportuna 
y eficaz, pueden reducir rápidamente el riesgo de sufrir enfermedades debidas 
al consumo de tabaco6-13. Efectivamente, es difícil identificar otra enfermedad 
que presente a la vez tal combinación de letalidad, prevalencia y desatención, a 
pesar de disponerse de intervenciones eficaces y asequibles. 
Hay barreras importantes que interfieren con la evaluación y el tratamiento de 
los fumadores por parte de los profesionales sanitarios. Muchos profesionales sa­
nitarios carecen de conocimientos sobre cómo identificar de forma rápida y fácil 
a los fumadores, qué tratamientos son eficaces, cómo se deben administrar estos 
tratamientos y la eficacia comparativa de los diferentes tratamientos59-62. Ade­
más, los profesionales sanitarios pueden no intervenir debido a un inadecuado 
apoyo institucional para la valoración y el tratamiento sistemáticos de los fu­
madores48,60,63, y por otras razones como limitaciones de tiempo, poca experien­
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cia en las intervenciones para el abandono del tabaco, la falta de cobertura de 
estos tratamientos por las aseguradoras, o reembolso inadecuado del trata­
miento64-67. 

FUNDAMENTO DEL DESARROLLO DE LA GUÍA Y LAS 
ACTUALIZACIONES PERIÓDICAS. 

A principios de la década de los 90 la Agency for Health Policy and Research 
(AHCPR; actualmente Agency for Health Care Research and Quality [AHRQ]) 
decidió formar un panel de expertos para desarrollar la Guía “Smoking Cessation 
Clinical Practice Guidelines” (La “Guía”), que sería la número 13 de la serie de 
Guías de Práctica Clínica de la AHCPR. La necesidad de esta guía se basó en va­
rios factores: prevalencia del tabaquismo, mortalidad y morbilidad debidas al con-
sumo de tabaco, carga económica que supone el consumo, variaciones en la 
práctica clínica, disponibilidad de métodos que mejoren la atención y disponibi­
lidad de datos que avalen las recomendaciones. Se distribuyó más de 1 millón de 
copias de la Guía de 1996 y de sus apéndices. Las recomendaciones de la Guía ori­
ginal inspiraron cambios en diversos contextos asistenciales, como las organiza­
ciones de asistencia gestionada y la Veteran Health Administration. La Guía 
original también ofrecía un marco para la formación de profesionales sanitarios, 
administradores y creadores de políticas sanitarias sobre la importancia del taba­
quismo y de su tratamiento. Estimuló discusiones que abordaron el desarrollo de 
programas para el tratamiento del tabaquismo a los niveles federal y estatal y por 
parte de organizaciones médicas profesionales. 
Nuevos e importantes trabajos de investigación sobre el tabaquismo y su trata­
miento permitieron la actualización de la Guía en el año 2000, cuyos autores fue­
ron los miembros del panel de expertos que elaboraron la Guía de 1996. La 
actualización del año 2000 fue un producto del U.S. Public Health Service (PHS) 
financiada por un consorcio de entidades privadas y públicas que incluía a la 
AHRQ, el National Cancer Institute (NCI), el National Heart, Lung and Blood 
Institute (NHLBI), el National Institute of Drug Abuse (NIDA), los Centers for Di­
sease Control and Prevention (CDC), la Robert Wood Johnson Foundation 
(RWJF) y la University of Wisconsin School of Medicine and Public Health Cen­
ter for Tobacco Research and Interventions (UN-CTRI). 

La Guía del año 2000, titulada “Treating Tobacco Use and Dependence”, incluía 
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recomendaciones específicas de base científica para guiar a los profesionales sa­

nitarios, especialistas en el tratamiento del tabaquismo, compañías de seguros, 

empresarios y los consumidores y gestores sanitarios en sus esfuerzos para des­

arrollar y aplicar cambios clínicos e institucionales que favorecieran la identifica­

ción fiable, la evaluación y el tratamiento de los pacientes que consumen tabaco68. 

Este título da énfasis a tres verdades sobre el tabaquismo68. Primero, todos los 

productos del tabaco, y no sólo los cigarrillos, devastan las arcas y el bienestar na­

cional. Segundo, para la mayoría de los consumidores de tabaco, su consumo cons­

tituye realmente una drogodependencia, comparable a la dependencia que 

producen los opiáceos, las anfetaminas y la cocaína69-72. Tercero, el tabaquismo re­

quiere una intervención clínica y, como otras enfermedades crónicas, puede ser ne­

cesario repetir estas intervenciones a lo largo del tiempo73,74. 

El documento “Treating Tobacco Use and Dependence” del año 2000 fue la Guía 

más difundida de las que publicó la AHRQ, con más de 5 millones de copias, tanto 

de la guía como de sus apéndices. Más aún, tuvo una enorme influencia en el em­

pleo del tratamiento para ayudar a dejar de fumar y en las políticas sanitarias en 

todo el mundo, sirviendo de base de las guías de Australia, Canadá, Chile, Japón, 

Portugal y Suiza, además de otros países. 

La continua expansión de nuevos hallazgos científicos sobre el tratamiento eficaz 

del tabaquismo ha llevado a la realización de la presente actualización, Trata­
miento del tabaquismo: actualización de 2008. La actualización de 2008 revisa 

todos los datos científicos disponibles desde 1975 hasta 2007 sobre temas selec­

cionados, revisándose en total más de 8.700 publicaciones científicas. El resultado 

de aplicar esta revisión metodológicamente rigurosa es un conjunto actualizado de 

recomendaciones sobre el consejo y el tratamiento eficaces del tabaquismo y sobre 

las políticas institucionales que puedan guiar al profesional sanitario, al especia­

lista y a los sistemas sanitarios en la intervención sobre los fumadores. El apéndice 

D resume las nuevas recomendaciones y los cambios realizados a la Guía de 2000. 

Esta Guía va dirigida a todo profesional que atiende a los fumadores: médicos, pro­

fesionales de enfermería, auxiliares de enfermería, asistentes de los médicos, prac­

ticantes, dentistas, higienistas, terapeutas respiratorios, psicólogos, consejeros de 

salud mental y farmacéuticos, entre otros. Los beneficiarios finales de esta Guía 

son los fumadores y sus familiares. 

La mayoría de los estadounidenses que consumen tabaco son fumadores de ciga­

16 



10. CAPITULO 1:Maquetación 1  28/4/10  17:57  Página 17

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

rrillos. Como resultado de lo anterior, la mayor parte de la atención clínica y de la 

investigación se ha fijado sobre el tratamiento y evaluación de los fumadores. Los 

profesionales sanitarios, sin embargo, deberían intervenir sobre todos los consu­

midores de tabaco, no sólo sobre los que fuman cigarrillos. Para fomentar una im­

plantación amplia de esta Guía actualizada, se ha intentado por todos los medios 

describir intervenciones que sean relevantes para todas las formas de consumo de 

tabaco. En algunas secciones de esta Guía se utiliza el término fumador en lugar 

de consumidor de tabaco. El uso del término “fumador” significa que todos los 

datos relevantes para una recomendación brotan de estudios de fumadores de ci­

garrillos. En el Capítulo 7 se pueden encontrar más comentarios de otras labores 

de tabaco. 
La Guía actualizada del 2008 concuerda en general con los hallazgos de la Guía 
de 2000 (véase Apéndice D). Es también importante el hacer notar que se han 
publicado otras Guías y análisis sobre el tratamiento tabaquismo, con hallazgos 
concordantes, como las guías de la American Psychiatric Association75.76, 
la American Medical Association77, la American Dental Association78, la American 
Nurse Association79, el American College of Obstreticians and Gynecologists, el 
Institute of Medicine80, la Guía del Reino Unido81 y la colaboración Cochrane 
(www.cochrane.org/index.htm). Finalmente, en toda la actualización de la Guía, 
se utilizarán de forma indistinta los términos “tratamiento del tabaquismo” y “ 
tratamiento de la dependencia del tabaco” para enfatizar el hecho de la doble forma 
de intervención sobre la enfermedad crónica y sobre la dependencia. 

EL TABAQUISMO COMO ENFERMEDAD CRÓNICA 

En el tabaquismo se manifiestan muchas características de una enfermedad cró­
nica. Sólo una pequeña proporción de los consumidores de tabaco logra mantener 
la abstinencia tras un primer intento de abandono. La mayoría de ellos persiste en 
el consumo de tabaco por muchos años y generalmente pasa por períodos de abs­
tinencia y recaídas. No apreciar la naturaleza crónica de la dependencia del tabaco 
impedirá que los profesionales sanitarios valoren y traten de forma homogénea a 
los fumadores. 
Datos epidemiológicos indican que actualmente más del 70% de los 45 millones 
de fumadores estadounidenses desearía dejar de fumar, y aproximadamente el 
44% responde que intenta dejar de fumar todos los años3. Lamentablemente, la 
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mayoría de estos esfuerzos de dejar de fumar no tendrá ayuda ni éxito. Por ejem­
plo, de los 19 millones de fumadores adultos que intentaron dejarlo en 200539, sólo 
del 4% al 7% tenía probabilidad de éxito82,83. Estos datos desaniman tanto a los fu­
madores como a los profesionales sanitarios. 
Los abordajes actuales para tratar el tabaquismo deberían reflejar la cronicidad de 
esta dependencia. Un modelo de enfermedad crónica reconoce la naturaleza de la 
afección a largo plazo, con la expectativa de que el paciente pasará por períodos de 
recurrencia y remisión. Si se reconoce que la dependencia del tabaco es una enfer­
medad crónica, los profesionales sanitarios entenderán mejor la naturaleza recidi­
vante de la enfermedad y la necesidad de tratar al paciente de forma crónica, no sólo 
aguda. La existencia de numerosos tratamientos eficaces aporta a los profesionales 
sanitarios y a los pacientes muchas opciones en el caso de que sean necesarios varios 
intentos de abandono. 
Un modelo de enfermedad crónica pone de manifiesto a los profesionales sanitarios 
la importancia de continuar la educación, la terapia conductual y el consejo a lo 
largo del tiempo. Aunque muchos profesionales sanitarios se sienten cómodos a la 
hora de aconsejar a sus pacientes sobre otras enfermedades crónicas como la diabe­
tes, la hipertensión arterial o la hipertrigliceridemia, muchos piensan que son menos 
eficaces cuando aportan consejo a los fumadores84,85. Como en estas otras enferme­
dades crónicas, se debería animar a los profesionales sanitarios a que dieran a los fu­
madores consejo breve para dejar de fumar, terapia conductual y medicaciones 
apropiadas. Es importante que los profesionales sanitarios sepan que la valoración 
y el tratamiento del consumo de tabaco generalmente llevan a una mayor satisfacción 
de los pacientes con la asistencia sanitaria23,50,86-88. Más aún, los cambios de políticas 
(p. ej., aumento de impuestos, leyes sobre espacios libres de humo) llevan frecuen­
temente a los fumadores a buscar tratamientos para esta enfermedad crónica. 
Para la actualización de la Guía, el panel de expertos ha presentado hallazgos ana­
líticos de base científica con un formato accesible y familiar para los médicos en ejer­
cicio. Aunque esto debería ayudar a los médicos en la valoración y el tratamiento de 
los consumidores de tabaco, los profesionales sanitarios deberían recordar que la 
recaída es probable, y que refleja la naturaleza crónica de la dependencia. La mayoría 
de los consumidores de tabaco que a la larga lo deja tiene episodios de recaída en el 
camino hacia la abstinencia. La recaída no debe desanimar al profesional sanitario 
ni a los fumadores para hacer un nuevo intento de abandono. 
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COORDINACIÓN DE LA ASISTENCIA: 
INSTITUCIONALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO 
DEL TABAQUISMO. 

Cada vez hay más datos de que el éxito de cualquier estrategia de tratamiento del 
tabaquismo no puede separarse del sistema asistencial en el que está incluida. 
Existen datos sólidos de que la homogeneidad y la eficacia de las intervenciones 
para ayudar a dejar de fumar precisan intervenciones coordinadas. Al igual que el 
profesional sanitario debe intervenir en el paciente, también el gestor asistencial, 
las aseguradoras médicas y los empresarios y los consumidores deben proveer el 
tratamiento del tabaquismo como un elemento integral de la cartera de servicios 
médicos. Las aseguradoras médicas y los empresarios y los consumidores deberían 
asegurarse de que tanto el tratamiento médico como el psicológico de base cien­
tífica para la dependencia del tabaco sean prestaciones cubiertas y disponibles 
para sus asegurados, y que los asegurados las conozcan. Los gestores sanitarios 
también deberían proveer a los profesionales sanitarios con formación, apoyo ins­
titucional y sistemas para asegurar la constancia en la identificación de los consu­
midores de tabaco y las intervenciones en estos pacientes. Por ello, las 
aseguradoras médicas, los empresarios y los consumidores y las organizaciones 
asistenciales deberían promover el uso de tratamientos cubiertos y evaluar el uso 
y los resultados en sistemas de medición del rendimiento89. Finalmente, cada vez 
hay más datos de que para obtener un máximo beneficio para la salud pública, se 
debería aumentar el acceso a tratamientos eficaces durante la aplicación de medi­
das para el control del tabaquismo al nivel poblacional y después de dicha aplica­
ción (p. ej.; incremento de los impuestos sobre el tabaco y leyes para mantener 
lugares libres de humo), que incrementan la motivación y el apoyo en los intentos 
de abandono90 

METODOLOGÍA DE DESARROLLO DE LA GUÍA 

INTRODUCCIÓN 

Las recomendaciones del panel pretenden proveer a los profesionales sanitarios de 
estrategias eficaces para tratar a los fumadores. En esencia, este documento es una 
guía de práctica clínica. Estas recomendaciones se han planteado por dos objeti­
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vos. El primero fue identificar estrategias terapéuticas eficaces. El segundo fue 
formular y presentar recomendaciones que fueran fáciles de aplicar en los diferen­
tes contextos clínicos (p. ej., atención primaria; unidades especializadas; farma­
cias; hospitales, incluyendo los servicios de urgencias; lugares de trabajo; y 
consultas escolares) y en diferentes poblaciones de pacientes. 
La actualización de la Guía se basa en tres revisiones sistemáticas de la literatura 
científica disponible. La primera se realizó durante la realización de la primera 
Guía original publicada en 1996 e incluyó la literatura disponible desde 1975 hasta 
1994. La segunda revisión se realizó para la Guía del 2000 e incluyó la literatura 
disponible desde 1995 hasta 1999. La tercera empleó la bibliografía existente 
desde 1999 hasta junio de 2007. Las tres bases de datos se combinaron en una 
sola, que se utilizó en el análisis del 2008. 
Los expertos identificaron que los estudios aleatorizados y controlados con un 
placebo eran los que tenían el mayor nivel de evidencia. Por ello, los datos obte­
nidos de estudios aleatorizados y controlados sirven de base para el metanálisis y 
para casi todas las recomendaciones contenidas en esta Guía. Se han planteado 
dudas sobre los testigos tratados con un placebo ya que algunos individuos adivi­
nan el tratamiento que están utilizando con niveles mayores que los que explica 
el azar91. Por ello, es posible que en el típico estudio aleatorizado y controlado no 
se controlen completamente los efectos del placebo. Se debe tener en mente este 
fenómeno cuando se analizan los resultados de un metanálisis sobre medicamen­
tos. Además, en estudios sobre terapia conductual con frecuencia no es posible 
controlar los efectos inespecíficos del placebo. 
Los expertos ocasionalmente realizaron recomendaciones sin estudios aleatoriza­
dos y controlados cuando se encontraban con un problema importante de práctica 
clínica para el que había otros tipos de datos científicos. Esta Guía identifica cla­
ramente el nivel de evidencia que sirve de base para cada recomendación. 

TEMAS INCLUIDOS EN LA GUÍA 

Los expertos identificaron el consumo de tabaco como conducta diana, y a los 
consumidores de tabaco como la población clínica de interés. Se evaluó la eficacia 
de los tratamientos de la dependencia del tabaco, así como las intervenciones di­
rigidas a modificar la conducta tanto de los profesionales sanitarios como de los 
sistemas sanitarios. Al principio del proceso de actualización de 2008 se consultó 
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a los miembros del panel de expertos, a otros expertos externos y a un consorcio 
representativo para determinar los aspectos de la Guía del 2000 que se debían ac­
tualizar. Tras las consultas surgieron las siguientes recomendaciones principales 
que guiaron el proceso de la actualización: (1) realizar nuevas revisiones de la li­
teratura y metanálisis sobre temas distinguidos por su importancia en salud pública 
y para los que se dispone de nuevos datos; (2) revisar las recomendaciones previas 
e identificar un grupo de recomendaciones para las que se deben revisar nuevos 
datos; se prestó especial atención a aquellas situaciones clínicas en las que los ex­
pertos habían alcanzado previamente el consenso en ausencia de estudios contro­
lados relevantes (Nivel “C” de recomendación) para asegurarse de que en estas 
situaciones todavía estaba justificado el respaldo de la Guía; (3) considerar de 
nuevo las estrategias que se podrían emplear en la práctica clínica para proporcio­
nar intervenciones breves contra el tabaquismo (véase Capítulo 3); e (4) identificar 
temas importantes para investigaciones futuras. El panel eligió 11 temas de los 64 
considerados para los metanálisis actualizados (véase tabla 1.1) 

Tabla 1.1. Temas elegidos por los Expertos de la Guía del 2008 
para actualizar el metanálisis. 

Efectividad de las líneas telefónicas proactivas de ayuda al fumador.
 
Efectividad de la combinación de terapia conductual más tratamiento 
farmacológico en comparación con terapia conductual y el tratamiento 
farmacológico solos. 
Efectividad de la vareniclina.
 
Efectividad de las diversas combinaciones de fármacos.
 
Efectividad de la terapia farmacológica a largo plazo.
 
Efectividad de las intervenciones para personas con nivel cultural 
bajo/escasa educación formal. 
Efectividad de las intervenciones en adolescentes.
 
Efectividad de las intervenciones en embarazadas.
 
Efectividad de las intervenciones sobre el tabaquismo en pacientes con 
trastornos psiquiátricos, incluyendo el consumo de otras sustancias 
adictivas. 
Efectividad de proveer intervenciones sobre el tabaquismo como 
prestación sanitaria. 
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Efectividad de intervenciones sistemáticas, incluyendo la formación de 
los proveedores, entrenamiento y la combinación de formación y de 
intervenciones sistemáticas. 

Una intención específica de esta actualización de la Guía fue repasar los datos exis­
tentes sobre el tratamiento clínico del consumo de tabaco. No se revisaron de forma 
exhaustiva las intervenciones para la prevención primaria del tabaquismo, con la 
excepción de las intervenciones que tenían especial relevancia para la práctica clí­
nica. Para una mayor información sobre prevención primaria los lectores pueden 
leer el Surgeon General´s Report de 1994 (Preventing Tobacco Use Among Young 
People41) y el Surgeon General´s Report de 2000 (Reducting Tobacco Use6). No se 
consultaron las intervenciones comunitarias (p. ej., campañas en los medios de co­
municación) que no se aplican habitualmente en atención primaria. Para una mayor 
información sobre las campañas de prevención se puede consultar la guía Guide to 
Community Preventive Services de los Centers for Disease Control and Prevention92. 
La actualización de la Guía no examinó los datos sobre los intentos de dejar de fumar 
sin ayuda, porque esta Guía se centró en las intervenciones clínicas. Finalmente, no 
se consideraron las estrategias de reducción de la exposición93 (estrategias en las 
que el fumador altera, más que elimina, el consumo de tabaco en un intento de re­
ducir o disminuir las consecuencias nocivas) debido a la ausencia de datos y al hecho 
de que quedan fuera del ámbito de una guía de práctica clínica basada en el trata­
miento del tabaquismo. La investigación no ofrece respuestas a preguntas clave 
sobre la reducción de la exposición, como sus consecuencias poblacionales en 
cuanto al abandono y el inicio del consumo, los beneficios a largo plazo en compa­
ración con los obtenidos de las estrategias centradas en la abstinencia, y el éxito en 
la reducción de la exposición a toxinas del tabaco a largo plazo. 
Esta actualización está diseñada para dos tipos de público: primero; profesionales sa­
nitarios; y segundo, gestores sanitarios, aseguradoras médicas y empresarios y con­
sumidores. Está diseñada para emplearla en diferentes contextos clínicos, como 
consultas privadas, consultas dentales, farmacias, centros sanitarios académicos, clí­
nicas de drogodependencias y psiquiátricas, líneas telefónicas, organizaciones asis­
tenciales gestionadas, departamentos de salud pública, hospitales (incluyendo el 
servicio de urgencias), y consultas escolares y laborales. Los beneficiarios definitivos 
de esta actualización son los fumadores y sus familias. 
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PROCESO DE DESARROLLO DE LA GUÍA 

El proceso de desarrollo de la Guía actualizada de 2008 (véase figura 1.1) se inició 
a mediados del 2006. La metodología fue la misma que se siguió para la realiza­
ción de la Guía del 2000 excepto lo reseñado específicamente. 

Figura 1.1. Proceso de desarrollo de la Guía del 2008 

Solicitud de temas para la actualización a los expertos y al público 

Búsqueda de artículos guiados por los temas
 

Obtención de los resúmenes de los artículos
 

Revisión de los resúmenes por los revisores para determinar 
si cumplían los criterios de inclusión/exclusión 

Actualización de los temas elegidos por los expertos
 

Lectura y codificación independiente por al menos 3 revisores 
de la literatura de una copia completa de todos los artículos aceptados 

Tablas de evidencia creadas por los revisores
 

Elaboración del metanálisis inicial
 

Revisión por los expertos de la literatura relevante y de los resultados 
del metanálisis 

Conclusiones preliminares de los expertos, identificación de la necesidad 
de análisis posteriores 

Revisión adicional de la literatura y metanálisis adicionales
 

Revisión por los expertos de los datos actualizados y realización de las 
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recomendaciones basándose en los datos científicos.
 

Elaboración y revisión del manuscrito por los expertos
 

Revisión adicional del borrador por los expertos
 

Revisión del manuscrito por revisores externos y por el público
 

Revisión y modificación del manuscrito por los expertos
 

Envío del manuscrito al PHS 

SELECCIÓN DE LOS DATOS CIENTÍFICOS 

Se seleccionaron artículos publicados, aleatorizados, controlados y sometidos a re­
visión externa para disponer del mayor nivel de solidez científica como apoyo de 
las recomendaciones de la Guía. Esta decisión se basó en el juicio de que los es­
tudios controlados y aleatorizados son la base científicamente más sólida para es­
tablecer comparaciones de efectividad. Sin embargo, la mayoría de estos artículos 
se realizó con sujetos que buscaban tratamientos de forma activa y se prestaban 
voluntariamente a cumplir los requisitos de la investigación. Es probable que estos 
sujetos estuvieran más motivados para dejar de fumar que los fumadores típicos 
que habitualmente se encuentran en la práctica clínica. Por ello, las estimaciones 
de los porcentajes de abstinencia que ofrecen los metanálisis pueden sobreestimar 
el nivel de abstinencia real que producen algunos de los tratamientos en la práctica 
cotidiana. Sin embargo, los análisis realizados para las ediciones previas de la 
Guía sugerían que los efectos del tratamiento (razón de posibilidades o RP) son 
relativamente estables independientemente de que el sujeto solicite el tratamiento 
(“buscadores de tratamiento”) o de que le incluya con estrategias inclusivas de re­
clutamiento (“todos los que llegan”). En los metanálisis se usaron exclusivamente 
estudios controlados y aleatorizados. Sin embargo, los expertos reconocieron que 
en ocasiones estaban justificadas las variaciones de los criterios de inclusión de los 
estudios. Por ejemplo, la investigación sobre intervenciones en adolescentes fre­
cuentemente asigna la intervención en base a unidades amplias, como las escuelas. 
Se permitió que estas unidades, y no los individuos, sirvieran como unidades de 
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análisis cuando se analizaron las intervenciones en adolescentes. En tales casos se 
combinaron los estudios para incluirlos en los metanálisis si cumplían otros cri­
terios de inclusión. Se empleó una estrategia similar para la revisión de la inves­
tigación sobre sistemas de salud. 
En algunas áreas los expertos evaluaron y juzgaron estudios que no eran estudios 
aleatorizados y controlados para formar la opinión y el juicio del panel, aunque no 
se incluyeron posteriormente en los metanálisis. Esto ocurrió con temas específi­
cos como el tratamiento del tabaquismo en poblaciones concretas, intervenciones 
personalizadas y coste-efectividad de los tratamientos del tabaquismo. 

Revisión de la literatura y criterios de inclusión 

Para identificar la literatura evaluable se revisaron aproximadamente 8.700 artí­
culos. Se añadieron 2.700 documentos a los revisados para la Guía del 2000. Estos 
artículos se obtuvieron tras una búsqueda realizada en 11 bases de datos electró­
nicas y revisiones de resúmenes publicados y bibliografías. Se consideró que un 
artículo era apropiado para el metanálisis si cumplía los siguientes criterios de in­
clusión establecidos a priori por el panel de expertos: (a) describía resultados de 
un estudio aleatorizado y controlado con un comparador/placebo de intervenciones 
terapéuticas para el tabaquismo con aleatorización al nivel del paciente (salvo lo 
anotado previamente); (b) presentaba resultados de seguimiento de al menos 5 
meses después de la fecha de abandono (excepto en aquellos casos de estudios 
que evaluaban los tratamientos del tabaquismo en embarazadas); (c) se había pu­
blicado en una revista con revisión externa; (d) se había publicado entre enero de 
1975 y junio de 2007; (e) se había publicado en inglés; y (f) se refería a uno de los 
11 temas elegidos para su inclusión en la Guía del 2008 (véase tabla 1.1). Es im­
portante hacer notar que los criterios de cribado de los documentos se actualizaron 
para la Guía de 2008. Como resultado de las revisiones de la literatura original y 
actualizada se identificaron más de 300 documentos para su posible inclusión en 
el metanálisis y los expertos examinaron en detalle otros más de 600 artículos adi­
cionales. Estos últimos artículos se utilizaron para la formulación de las recomen­
daciones del panel de expertos que no se basaban en los metanálisis. La búsqueda 
de la literatura para el proyecto de actualización se validó comparando los resul­
tados con los de una búsqueda realizada por los CDC y tras una revisión realizada 
por el panel de expertos. 
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Cuando un mismo autor había publicado varios artículos que podrían ser cumplir 
los criterios de inclusión en el metanálisis, se revisaron los artículos para determi­
nar si contenían los mismos datos. Cuando dos artículos presentaban datos de un 
mismo grupo de pacientes, se revisaban ambos artículos para asegurarse de que se 
obtenían datos completos. En el metanálisis se trataron los datos como si fueran 
de un solo trabajo 

Preparación de las tablas del nivel de evidencia 

Dos grupos de revisores de la Guía leyeron y codificaron independientemente 
todos los artículos que cumplían los criterios de inclusión. Los revisores codifica­
ron las características del tratamiento que se utilizaron para el análisis de los datos 
(véanse Tablas 6.1 y 6.2 en el Capítulo 6). El mismo procedimiento general de 
codificación que se utilizó durante el proceso de realización de la Guía del año 
2000 se utilizó para la actualización de 2008. Cuando se realizaron ajustes al pro­
ceso de codificación, los artículos codificados con el proceso original se recodi­
ficaron para reflejar los cambios de clasificación (p. ej., se utilizaron criterios de 
codificación más refinados para codificar la intensidad de tratamiento). 
Un tercer revisor analizó la codificación de los dos primeros y adjudicó las discre­
pancias. La adjudicación de las discrepancias que no se pudieron resolver mediante 
este proceso corrió a cargo del director del proyecto, el presidente del panel y el 
científico principal del panel. Finalmente, el director del proyecto revisó campos 
clave de todos los artículos aceptados para el metanálisis como control de calidad 
final. Después se compilaron los datos y se utilizaron para los correspondientes 
análisis o deliberaciones de los expertos. Los análisis realizados para la Guía del 
año 2000 revelaron que las categorías de codificación de las intervenciones podían 
ser empleadas de forma fiable por evaluadores independientes94. 

Datos de resultados 

Seis meses de seguimiento después de la fecha de abandono es el tiempo de se­
guimiento estándar para recoger los datos de los ensayos clínicos. Por lo tanto, 
fijar un tiempo de seguimiento de 6 meses permitió a los investigadores obtener 
datos del mayor número de los trabajos de investigación. Además hay datos que 
indican que un alto porcentaje de los que vuelven a fumar lo hace antes de los 6 
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meses95-98. Como el cumplimiento estricto de un punto temporal de 6 meses de se­
guimiento habría eliminado un número importante de estudios, se permitió una 
ventana de 1 mes para poder incluir estudios con 5 meses de seguimiento, aunque 
en los trabajos que disponían de datos a los 5 meses y también a los 6 meses se 
utilizaron estos últimos. En trabajos con resultados de abandono más allá de los 
6 meses se emplearon los que se acercaban más a los 6 meses, siempre que no su­
peraran los 3 años. Raras veces se disponía de datos más allá de 3 años, y no se 
los incluyó en los análisis de la Guía. En el área del tratamiento farmacológico, el 
metanálisis que se puede observar en la Tabla 6.26 se repitió con datos a más largo 
plazo (10 a 14 meses tras el abandono). Este metanálisis adicional con un mayor 
tiempo de seguimiento replicó en general los resultados encontrados en el marco 
temporal de los 6 meses. Esto indicó que el punto temporal de seguimiento más 
corto e incluyente detectaba tamaños del efecto que eran similares a los que se 
obtenían con períodos de seguimiento mayores. Hubo una excepción a la selección 
de los datos de seguimiento que se acaban de describir. En el caso de estudios en 
embarazadas se analizaron los resultados tanto antes del parto como después (5 
meses). 
El panel de expertos también codificó la confirmación bioquímica de la abstinencia 
referida por los propios pacientes. Los análisis de las Guías previas demostraron 
que tanto los estudios con confirmación bioquímica de la abstinencia como los que 
no la tenían daban resultados similares en los metanálisis. Por lo tanto, los metaná­
lisis que se presentan en esta Guía reflejan una combinación de estos estudios. Sin 
embargo, en los trabajos que disponían a la vez de datos con confirmación bioquí­
mica y sin ella se emplearon en el análisis los que tenían confirmación. Como en la 
Guía del año 2000, en el metanálisis de fumadoras embarazadas sólo se usaron los 
estudios que empleaban verificación bioquímica, debido a la menor disposición a re­
conocer el consumo tabaco por las mujeres embarazadas. 
Todos los nuevos metanálisis de la Guía del 2008 se basaron exclusivamente en 
datos de intención de tratar, en los que el denominador fue el número de participantes 
aleatorizados al tratamiento y el numerador fue el número de pacientes abstinentes 
con los que se contactó en el seguimiento. Algunos metanálisis llevados a cabo para 
las Guías de 1996 y de 2000 incluyeron un pequeño número de estudios en los que 
el denominador estaba formado sólo por participantes que habían completado el tra­
tamiento. La inmensa mayoría de los trabajos de todos los análisis presentaba datos 
de intención de tratar, y se utilizaron estos datos si estaban disponibles ambos. 
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Los estudios se codificaron según la medida de abstinencia empleada: “abstinencia 
puntual”, “continua” o “desconocida/otra”. Si los datos de abstinencia se basaban 
en el consumo de tabaco un período de tiempo determinado (generalmente 7 días) 
anterior al momento de la consulta de seguimiento, se codificaba la abstinencia 
como “abstinencia puntual”. Se utilizó el término “abstinencia continua” cuando 
un estudio describía la abstinencia en base a si los pacientes del estudio se habían 
mantenido abstinentes del consumo de tabaco de forma continua desde la fecha de 
abandono. Se utilizó “Desconocida/otra” cuando no era posible discernir en un 
estudio si los autores utilizaron una medida de abstinencia puntual o de abstinencia 
continua, o si la abstinencia se contaba desde un punto temporal distinto a la fecha 
del abandono. 
Como en las Guías de 1996 y 2000, se utilizó como criterio de valoración principal 
la abstinencia puntual, generalmente a los 7 días cuando este dato estaba disponi­
ble, y no la abstinencia continua. Se prefirió la abstinencia puntual por diversas ra­
zones. Primero, fue el método de descripción más utilizado en los estudios 
analizables. Segundo; los datos de “abstinencia continua” pueden infraestimar el 
porcentaje de personas abstinentes en momentos determinados del seguimiento, 
aunque algunos estudios aprecian que estas tasas son similares99. Finalmente, la 
mayoría de las recaídas se produce pronto tras el intento de abandono y persiste95­

97,100-102. Es evidente que una medida puntual de abstinencia obtenida a los 6 meses 
incluirá la gran mayoría de las recaídas. Por lo tanto, siempre que fue posible se 
emplearon los datos de abstinencia puntual de 7 días. Si los datos de abstinencia 
puntual no estaban disponibles, la alternativa preferida eran los datos de abstinen­
cia continua. 

Técnicas metanalíticas 

La principal técnica analítica empleada en esta Guía actualizada fue el metanálisis. 
Esta técnica estadística estima el efecto de un tratamiento o una variable en un 
grupo de investigaciones relacionadas. El principal modelo metanalítico empleado 
en esta Guía y en las dos previas fue la regresión logística con un modelo de efec­
tos aleatorios. El modelo se aplicó al grupo de tratamiento, y los efectos del estudio 
se trataron como efectos fijos. El experto en metodología del panel eligió el mo­
delo de efectos aleatorios, asumiendo que tanto las poblaciones en estudio como 
los tratamientos analizados variarían de unos estudios a otros (p. ej., el asesora­
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miento podría haberse aplicado de forma diferente en dos centros diferentes). 
El modelo de efectos aleatorios es adecuado para adaptarse a las variaciones 
entre los diferentes estudios103. Los estadísticos emplearon el programa EGRET 
Logistic Normal Model104. Se puede encontrar una revisión completa y detallada 
del modelo metanalítico en el informe Smoking Cessation Guideline Technical 
Report Nº 18, disponible en AHRQ como publicación AHCPR Publication Nº. 
97-N004. Los artículos específicos empleados para cada uno de los metanálisis in­
cluidos en la Guía de 2008 se pueden encontrar en www.surgeongeneral.gov/to­
bacco/gdlnrefs.htm. 
En general el metanálisis se utilizó sólo con estudios con aleatorización al nivel 
de los pacientes. Sin embargo, en algunas áreas (cambios de los sistemas sanita­
rios, adolescentes) los estudios a menudo incluyeron la aleatorización a otros ni­
veles (p. ej., profesionales sanitarios, clínicas, etc.). Tales estudios fueron usados 
en los metanálisis de un pequeño grupo de temas cuando había un número sufi­
ciente de estos estudios como para poder realizar inferencias. La selección de di­
chos artículos consideró factores como ausencia de independencia de los datos, 
evaluación de la situación previa a la intervención o basal, y el número y el tipo 
de las unidades de mayor nivel. 
El primer paso en el metanálisis fue la selección de estudios relacionados con la 
característica del tratamiento que se iba a valorar. Una vez identificados (p. ej., los 
que contenían una intervención de autoayuda si se iban a valorar las intervenciones 
de autoayuda), el panel de expertos valoraba los estudios para asegurarse de que 
cumplían los criterios de inclusión. Algunos criterios de inclusión eran generales 
(p. ej., que el estudio tenga datos con un seguimiento mayor de 5 meses), mientras 
que otros criterios eran específicos de las características del tratamiento evaluadas 
(p. ej., en el análisis de las líneas telefónicas de ayuda al fumador, la selección ga­
rantizaba la seguridad que en los grupos de tratamiento no se introdujera confusión 
por las diferentes intensidades del asesoramiento en una misma persona). 
Después se inspeccionaron los distintos grupos (grupos de tratamiento y testigo) 
de cada estudio para identificar los factores de confusión que pudieran poner en 
peligro la interpretación. Se excluyeron del análisis los grupos con confusión in­
tensa. Después se codificaron las características relevantes de cada grupo para re­
alizar comparaciones analíticas significativas. Los criterios para realizar el 
metanálisis incluían: (1) el panel de expertos consideraba que el tema elegido 
para el metanálisis tenía una relevancia clínica significativa; (2) había al menos dos 
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estudios sobre el tema que cumplían los criterios de selección, y los estudios in­
cluían condiciones de control o de comparación adecuadas (p. ej., cada estudio 
debía aportar al menos dos grupos para poder estimar los efectos dentro del estu­
dio); y (3) había un nivel aceptable de homogeneidad entre los estudios en las va­
riables y los tratamientos analizados de modo que fuera posible extraer inferencias 
significativas (p. ej., un tratamiento analizado fue suficientemente similar en los 
diferentes estudios, lo que permitió que la combinación de los estudios fuera sig­
nificativa). 
Limitaciones de las técnicas metanalíticas. Varios factores pueden poner en pe­
ligro la validez de los metanálisis. Por ejemplo, los sesgos de publicación (parti­
cularmente la tendencia a publicar sólo los estudios con resultados positivos) 
podría llevar a obtener conclusiones resumen sesgadas. El complemento del sesgo 
de publicación es el “efecto del archivador”, por el cual no se envían para su pu­
blicación los resultados negativos o neutros. Además, la magnitud o la importancia 
de estos efectos sobre el metanálisis puede depender de factores tales como la fre­
cuencia de administración de los tratamientos en el conjunto de datos y qué trata­
mientos se administraron simultáneamente con otros tratamientos. Cuando todos 
los demás factores son iguales, un tratamiento que se administra con poca fre­
cuencia en el conjunto de datos tiene menos probabilidad de ser significativo que 
un tratamiento que se administre con más frecuencia. Además, cuando dos trata­
mientos se administran simultáneamente con frecuencia en los mismos grupos de 
pacientes es difícil separar estadísticamente el efecto de cada uno de ellos. Ade­
más, puede haber sesgos de comparabilidad cuando se codifican como si fueran 
iguales grupos o tratamientos muy diferentes (p. ej., cuando los tratamientos son 
similares solamente en un atributo superficial). 
Para las ediciones previas de la Guía se evaluó la posibilidad de generalizar los ha­
llazgos de los metanálisis en relación con si los pacientes solicitaban el tratamiento 
para dejar de fumar (“selección propia”) o si el tratamiento se prestaba sin que el 
paciente lo solicitara (“todos los que llegan”, como cuando el tratamiento se ad­
ministra como parte integral de la atención sanitaria). La realización de dos me­
tanálisis diferentes en estos grupos ofreció resultados muy similares en diferentes 
dimensiones del tratamiento (p. ej., formato del tratamiento, intensidad del trata­
miento). En los metanálisis no se estudiaron otras características de las poblaciones 
(p. ej., años de consumo de tabaco, gravedad de la dependencia) 
Interpretación de los resultados de los metanálisis. Los metanálisis dieron co­
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eficientes de regresión logística que se convirtieron en razones de posibilidades. 
El significado o interpretación de una razón de posibilidades se puede entender fá­
cilmente en un ejemplo que se muestra en una tabla 2 x 2. La tabla 1.2 contiene 
datos que muestran la relación entre el tabaquismo en el embarazo y el bajo peso 
al nacimiento de los neonatos. Los datos han sido extraídos de Hosmer y Lemes­
how, 2000105. La posibilidad de bajo peso al nacimiento si la madre fuma es de 
30:44, o 0,68 a 1. La posibilidad de bajo peso al nacimiento si la madre no fuma 
es de 29:86, o 0,34 a 1. Se puede estimar la razón de posibilidades como 
(30/44)/(29/86) = 2,02 a 1. Por lo tanto, de forma aproximada se puede considerar 
que la razón de posibilidades de un resultado puede entenderse como la probabi­
lidad de presentar un resultado en una variable, dada una situación determinada en 
otra(s) variable(s). En el anterior, la posibilidad de tener bajo peso al nacimiento 
es aproximadamente el doble en fumadoras que en no fumadoras. 

Tabla 1.2. Relación entre tabaquismo materno y bajo peso al nacimiento. 

Tabaquismo materno 

Bajo peso al nacimiento Sí 
No 

Sí No 
30 29 59 
44 86 130 
74 115 89 

Una vez obtenidas las razones de posibilidades en el metanálisis, se estimaron los 
intervalos de confianza (IC) del 95%. La razón de posibilidades es únicamente 
una estimación de una relación entre variables. El intervalo de confianza del 95% 
presenta una estimación de la precisión de la razón de posibilidades concreta que 
se ha obtenido. Si el intervalo de confianza del 95% para una razón de posibilida­
des determinada no incluye el 1, entonces la razón de posibilidades representa una 
diferencia estadísticamente significativa entre el tratamiento evaluado y la situa­
ción de referencia o control con un nivel de significación de 0,05. Los intervalos 
de confianza generalmente no serán perfectamente simétricos alrededor de la razón 
de posibilidades por las propiedades de la distribución de este parámetro. Los in­
tervalos de confianza no revelan si los tratamientos activos difieren significativa­
mente entre sí, sólo si difieren de la situación de comparación (p. ej., placebo, 
ausencia de contacto). En el metanálisis incluyente de medicación, las compara­
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ciones de una medicación activa frente al parche de nicotina se realizaron con 
contrastes a posteriori, no basándose en la superposición de los intervalos de con­
fianza. 
Después de calcular las razones de posibilidades y sus intervalos de confianza, 
las razones de posibilidades se convirtieron en porcentajes de abstinencia y sus in­
tervalos de confianza del 95% (basándose en las tasas de abstinencia en las cate­
gorías de referencia). Los porcentajes de abstinencia indican la tasa estimada de 
abstinencia a largo plazo lograda con el tratamiento o la característica del trata­
miento estudiada. Los resultados del porcentaje de abstinencia son estimaciones 
aproximadas derivadas de los datos de las razones de posibilidades. Por lo tanto, 
esencialmente duplican los resultados de las razones de posibilidades, pero se pre­
sentan porque su significado puede estar más claro para algunos lectores. Dado que 
el porcentaje de abstinencia con el placebo/testigo para un análisis particular se 
analiza exclusivamente con los estudios incluidos en ese metanálisis, este porcen­
taje de abstinencia varía en los diferentes análisis. Los valores de razón de posi­
bilidades y de abstinencia que se presentan en las diferentes tablas son estimados 
en relación con las diferentes condiciones de control o de placebo. 

Cómo leer las tablas de datos 

La tabla 1.3 presenta los datos de uno de los metanálisis realizados en esta Guía 
actualizada. Esta tabla presenta los resultados del análisis de los efectos de las lí­
neas telefónicas de ayuda al fumador proactivas (véase Formatos de tratamiento 
psicosocial en el capítulo 6). En esta tabla, la condición de comparación, o “grupo 
de referencia”, para determinar el efecto de los diferentes tratamientos fueron fu­
madores que no recibieron consejo o autoayuda o lo hicieron de forma mínima. La 
columna “razón de posibilidades estimada” revela que las situaciones de trata­
miento que recibieron ayuda telefónica proactiva tuvieron una razón de posibili­
dades de 1,6. Esta razón de posibilidades indica un efecto estadísticamente 
significativo ya que el valor inferior del intervalo de confianza no incluye el 1. Esta 
razón de posibilidades significa que cuando los fumadores reciben ayuda telefó­
nica proactiva tienen una probabilidad una vez y media mayor de mantenerse abs­
tinentes que si no hubieran recibido consejo o autoayuda, o si éstos hubieran sido 
mínimos. 
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Tabla 1.3. Metanálisis (2008): eficacia y tasas de abstinencia estimadas con 
consejo telefónico proactivo en comparación con una intervención mínima, 
autoayuda o ausencia de consejo (n=9 estudios). 

Intervención Nº de grupos RP estimada 
(IC del 95%) 

Tasa estimada 
de abstinencia 
(IC del 95%) 

Sin consejo o 
autoayuda, o 
mínimos 

11 1,0 10,5 

Consejo por 
línea telefónica 

11 1,6 (1,4 – 1,8) 15,5 (13,8 –17,3) 

La columna titulada “Tasa estimada de abstinencia” nos muestra el porcentaje de 
abstinencia para las dos situaciones de tratamiento. Por ejemplo, la situación de 
referencia (consejo mínimo o sin consejo) en el conjunto de datos analizados se 
asoció a una tasa de abstinencia del 10,5%. De forma congruente con los datos de 
razón de posibilidades que se presentan más arriba, el consejo telefónico proactivo 
produce incrementos pequeños de la abstinencia (15,5%). 
El número total de estudios incluidos en cada metanálisis se presenta en el título 
de la tabla correspondiente. La lista de los artículos incluidos en cada metanálisis 
se encuentra disponible en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm. Final-
mente, la Guía actualizada del 2008 incluye los metanálisis realizados para las 
Guías de 1996, 2000 y 2008. En el título de cada metanálisis se informa del año 
en que se publicó por primera vez dicha tabla. 
La columna denominada “Número de grupos” especifica el número de grupos de 
tratamiento en todos los estudios analizados que contribuyen a las diversas situa­
ciones de tratamiento (p. ej., hubo línea telefónica de ayuda en 11 grupos). Por lo 
tanto, esta columna presenta el número de grupos de tratamiento relativos a cada 
categoría analizada. Como un estudio puede tener varios grupos de tratamiento, el 
número de grupos supera al número de estudios incluidos en el metanálisis. 
Los datos de las tablas pueden incluir hallazgos de estudios con “todos los que lle­
gan” (pacientes que no solicitaron ellos una intervención terapéutica) y con pobla­
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ciones “autoseleccionadas”, estudios que utilizan criterios de valoración de pre­
valencia de abstinencia puntual y abstinencia continua, y estudios con o sin con­
firmación biológica, excepto si se especifica lo contrario. Algunos metanálisis 
(como los que evaluaron fármacos) incluyeron de forma predominante poblacio­
nes “autoseleccionadas” de pacientes que se prestaron voluntarios a tratamientos 
intensivos. Además, en estudios sobre medicación tanto los pacientes del grupo ex­
perimental como los del grupo control típicamente recibieron asesoramiento. Estos 
dos factores podrían haber producido tasas de abstinencia en los pacientes de los 
grupos de referencia o del placebo mayores que las que se observan típicamente 
en los que lo dejan por sí solos. Finalmente, aunque existe una diferencia científica 
entre eficacia y efectividad106, esta actualización de 2008 emplea exclusivamente 
el término efectividad, reconociendo que la mayoría de los trabajos resumidos 
aquí refleja investigación de eficacia, que precisa asignación aleatoria y un alto 
grado de control experimental. Esto se realizó en aras de la claridad para el público 
clínico previsto. 

Nivel de evidencia 

Todas las recomendaciones realizadas por el panel de expertos disponen de una 
puntuación de su nivel de evidencia que indica el grado de calidad y cantidad del 
apoyo empírico. Cada recomendación y su nivel de evidencia reflejan el consenso 
del panel de expertos. 

A continuación se describen los tres niveles de evidencia: 
A.	 Múltiples ensayos clínicos aleatorizados, relacionados directamente con la 

recomendación, ofrecieron un patrón homogéneo de resultados. 
B.	 Algunos datos de ensayos clínicos aleatorizados respaldan la recomenda­

ción, pero el apoyo científico no fue óptimo. Por ejemplo: había pocos en­
sayos aleatorizados, los ensayos existentes eran algo inconstantes, o los 
estudios no se relacionaban directamente con las recomendaciones. 

C.	 Se reserva a situaciones clínicas importantes en las que el panel de exper­
tos alcanzó el consenso en ausencia de ensayos aleatorizados y controlados 
relevantes. 

34 



10. CAPITULO 1:Maquetación 1  28/4/10  17:58  Página 35

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

Como ya se ha señalado, los expertos evaluaron datos de trabajos no aleatorizados 
para ayudar a entender ciertos aspectos (p. ej., aspectos políticos). Si las recomen­
daciones se basaban principalmente en dichos datos, eran de nivel “C” y dependían 
de la homogeneidad de los hallazgos en diferentes estudios. En algunas áreas los 
datos de máxima calidad no dependieron de ensayos clínicos (p. ej., trabajos de 
coste-efectividad). En estas áreas la puntuación del nivel de evidencia dependía del 
número, la calidad y la homogeneidad de los estudios y de los datos. Finalmente, 
los expertos declinaron hacer recomendaciones cuando no había datos relevantes 
o los datos eran demasiado débiles o heterogéneos para respaldar una recomenda­
ción. 

Advertencias sobre las recomendaciones 

El lector debe reconocer algunas advertencias sobre las recomendaciones de la Guía. 
Primero, no se debe confundir la ausencia de estudios con la demostración de falta 
de efectividad. En algunas situaciones hay pocos datos directos de la efectividad de 
un tratamiento, y en estos casos los expertos no presentaron ninguna opinión. Se­
gundo, aun cuando había suficientes estudios para realizar un metanálisis, un resul­
tado no significativo no demuestra la falta de efectividad. Por el contrario, la 
ausencia de significación indica que no se ha demostrado la efectividad con los datos 
disponibles. 
El mayor énfasis de la actualización de esta Guía se pone en identificar las interven­
ciones eficaces, en clasificar las intervenciones por su efectividad. El principal ob­
jetivo del proceso analítico es identificar intervenciones eficaces. La selección o uso 
de técnicas o estrategias particulares de intervención depende de factores prácticos: 
preferencia de los pacientes, tiempo disponible, formación de los sanitarios y coste, 
entre otros. Los expertos creen que los profesionales sanitarios deberían elegir la 
intervención más apropiada de las intervenciones eficaces que se identifican en esta 
actualización de la Guía, dependiendo de las circunstancias clínicas. Un excesivo én­
fasis en la eficacia relativa podría desanimar a los profesionales sanitarios a utilizar 
intervenciones que tienen un efecto pequeño pero fiable sobre las tasas de abandono. 
Un metanálisis nuevo en esta actualización ofrece pruebas específicas para estudiar 
la eficacia relativa de diferentes intervenciones. Específicamente, el metanálisis in­
cluyente de los fármacos contra el tabaquismo incluyó comparaciones a posteriori 
de la eficacia de los diferentes tratamientos con los parches de nicotina (tabla 6.28). 
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Estas pruebas de eficacia relativa se realizaron sobre este tema porque: (1) se dis­
ponía de numerosos tratamientos para la comparación, (2) se ha observado que la se­
lección de entre los diversos fármacos contra el tabaquismo es un importante 
problema clínico107-109, y (3) las diversas intervenciones son en cierto modo intercam­
biables y están ampliamente disponibles, por lo que tanto los sanitarios como los pa­
cientes podrían seleccionar una medicación basándose en la efectividad. Finalmente, 
en ocasiones los expertos encontraron que una intervención era superior a otra sin 
un contraste estadístico formal; algunas intervenciones fueron tan superiores a la si­
tuación de control o a la ausencia de tratamiento que los expertos identificaron que 
eran superiores a otra intervención. Por ejemplo, aunque un contacto directo mínimo 
puede incrementar las tasas de abstinencia en comparación con la ausencia de tra­
tamiento, hay pocas dudas de que las intervenciones directas más prolongadas tienen 
un efecto mayor (véase Capítulo 6). 

Revisión externa de la Guía 

Para esta actualización los expertos y los miembros de un consorcio invitaron a 
106 revisores a que hicieran comentarios. Además, se publicó un borrador de la 
Guía en el Registro Federal en septiembre de 2007 para recibir comentarios del pú­
blico. Escribieron comentarios un total de 81 revisores invitados y 15 miembros 
del público. Los revisores externos fueron profesionales sanitarios, gestores sani­
tarios, trabajadores sociales, asesores, educadores para la salud, investigadores, 
consumidores y personal clave de agencias federales y de programas estatales de 
control antitabaco, entre otros. Todos los revisores externos hicieron declaración 
de intereses. A los revisores se les propuso analizar la Guía basándose en cinco cri­
terios: validez, fiabilidad, claridad, aplicabilidad clínica y utilidad. Los comenta­
rios de los revisores y del público se incorporaron a la Guía cuando procedió. Dos 
personas realizaron presentaciones orales ante el Panel de expertos de la Guía du­
rante un período de comentario público de la misma. 

Organización de la actualización de la Guía 

Esta Guía está dividida en 7 capítulos que reflejan los componentes más importantes 
del tratamiento de la dependencia del tabaco (véase en la figura 1.2 el modelo de tra­
tamiento): 
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Capítulo 1, Visión general y métodos, aporta una visión general y racional de la 
actualización de la Guía así como una descripción detallada de la metodología 
empleada para la revisión de la literatura científica y para desarrollar la Guía ori­
ginal y las actualizaciones. 
Capítulo 2, Apreciación del consumo de tabaco, establece la importancia de deter­
minar el hábito tabáquico de todos los pacientes en todas las visitas. 
Capítulo 3, Intervenciones clínicas sobre el tabaquismo, tiene como objetivo pro-
veer a los profesionales sanitarios de una guía de intervención mínima para tratar 
a los fumadores que quieren dejar de fumar, a los que no quieren dejarlo en este 
momento y a los exfumadores recientes. 

A.	 Para los pacientes que quieren dejar de fumar, aporta abordajes clínicos breves 
para ayudar a los pacientes en los intentos de abandono 

B.	 Para los pacientes que no quieren dejarlo, aporta abordajes clínicos breves con 
la finalidad de motivar al paciente a realizar un intento de abandono. 

C.	 Para los pacientes que han dejado de fumar recientemente, aporta interven­
ciones diseñadas para reforzar el compromiso de los exfumadores de mante­
nerse sin fumar y para ayudar a los que han recaído. 

Capítulo 4, Intervenciones intensivas en el tratamiento del tabaquismo, aporta a 
los profesionales sanitarios estrategias más intensivas para tratar a los consumido­
res de tabaco 
Capítulo 5, Intervenciones en los sistemas sanitarios, las dianas son los gestores, 
las aseguradoras médicas, los empresarios y los consumidores, y otras personas 
con capacidad de decidir que pueden afectar a los sistemas sanitarios. Este capítulo 
proporciona a los gestores estrategias para modificar los sistemas sanitarios para 
mejorar la prestación de servicios de tratamiento del tabaquismo. 
Capítulo 6, Evidencias y recomendaciones, presenta la base científica de las re­
comendaciones de esta actualización de la Guía. 

A.	 Evidencia sobre el asesoramiento y el tratamiento psicosocial: 
Presenta recomendaciones y resultados de análisis sobre valoración del con-
sumo de tabaco y evaluación especializada, consejo, intensidad de la inter­
vención clínica, tipo de profesional sanitario, formato, técnicas de 
seguimiento, tipos de asesoramiento y terapias conductuales, y combinación 
de asesoramiento y tratamiento farmacológico. 
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B.	 Evidencia sobre el tratamiento farmacológico: 
Aporta recomendaciones y resultados de análisis sobre las siete medicacio­
nes de primera elección, sus combinaciones, las terapias farmacológicas de 
segunda elección y otros aspectos del tratamiento farmacológico. 

C.	 Evidencia sobre los sistemas: 
Aporta recomendaciones y resultados de análisis sobre cambios de sistemas, 
incluyendo formación de los proveedores, análisis de coste-efectividad y co­
bertura por los seguros médicos de los tratamientos del tabaquismo 

Capítulo 7, Poblaciones específicas y otros temas, aporta información sobre po­
blaciones específicas, como fumadores positivos para el VIH, fumadores hospi­
talizados; fumadores lesbianas/gay/bisexuales/transexuales; fumadores con bajo 
nivel socioeconómico/escasa educación formal; fumadores con comorbilidades 
médicas; fumadores ancianos; fumadores con enfermedades psiquiátricas, inclu­
yendo trastornos por consumo de sustancias; minorías étnicas y raciales; mujeres 
fumadoras; adolescentes y niños fumadores; y consumidores de otras formas de 
tabaco. Este capítulo presenta también información y recomendaciones relevantes 
sobre la ganancia de peso tras dejar de fumar, con recomendaciones específicas 
sobre la investigación futura en este tema. 

Bibliografía 

Dada la gran cantidad de bibliografía recogida en esta Guía, las citas se enumeran 
en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm, y no en este documento. Esto 
ha sido realizado para reducir la extensión de esta Guía y facilitar la búsqueda 
electrónica y la manipulación de la bibliografía. En la página web los números de 
las referencias son los mismos que aparecen en esta Guía actualizada. Las referen­
cias de estudios aleatorizados y controlados incluidas en los metanálisis (de 1996, 
2000 y 2008) se incluyen por separado y con un número de tabla y un título. Tam­
bién puede descargarse la actualización entera de la Guía, con y sin bibliografía, 
desde dicha página web. 
La versión en español de la Guía de Tratamiento del Tabaquismo y las citas biblio­
gráficas las puede encontrar en la página web de SEPAR 
www.separ.es 
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Figura 1.2. Modelo para el tratamiento del tabaquismo
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2 

APRECIACIÓN DEL 
CONSUMO DE TABACO. 

Al menos el 70% de los fumadores va a su médico de cabecera cada año, y casi 
un tercio visita al dentista19,110. Otros fumadores visitan a practicantes, profesio­
nales de enfermería, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, farmacéuticos, 
consejeros y otros profesionales sanitarios. Por lo tanto, prácticamente todos los 
profesionales sanitarios están en posición de intervenir con los pacientes que con­
sumen tabaco. Además, el 70% de los fumadores dice que desearía abandonarlo111, 
y casi dos tercios de los fumadores que recaen quieren intentar nuevamente el 
abandono en los 30 días siguientes112. Finalmente, los fumadores citan el consejo 
sanitario para el abandono como un importante motivador para intentar dejar el ta­
baco113-118. Estos datos sugieren que la mayoría de fumadores está interesada en el 
abandono, que los profesionales y los sistemas sanitarios están en contacto fre­
cuente con los fumadores, y que los profesionales sanitarios tienen una alta cre­
dibilidad para los fumadores. 

Lamentablemente, los profesionales y los sistemas sanitarios no aprovechan esta 
oportunidad de forma consistente. De acuerdo con el informe State of Health Care 
Quality Report 119 del National Committee for Quality Assurance (NCQA), ha ha­
bido algunas mejoras en las intervenciones clínicas sobre la dependencia tabáquica 
en la población asegurada. En 2005, el 71,2% de los fumadores clientes de una ase­
guradora comercial recibió el consejo de abandonar el tabaco (ligero aumento 
desde el 69,6% en 2004); y el 75,5% de los fumadores de la asistencia pública sa­
nitaria recibió consejo de abandono, lo que representa en este grupo 11 puntos 
más que en 2004. A pesar de este progreso, hay una clara necesidad de mejorar 
estas cifras. Sólo el 25% de los pacientes de la asistencia pública sanitaria refirió 
que había recibido ayuda práctica para el proceso de abandono o que hizo algún 
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tipo de seguimiento de sus progresos22. Sólo un tercio de los adolescentes que 
visitaron a su médico o al dentista refería haber recibido consejo sobre los peligros 
del consumo de tabaco, de acuerdo con el estudio National Youth Tobacco 
Survey de 2000120. Además pocos fumadores tuvieron ayuda específica mientras 
abandonaban el consumo. Datos recientes del estudio Healthcare Effectiveness 
Data and Information Set (HEDIS) mostraron que sólo el 39% de los fumadores 
refirió que sus profesionales sanitarios intercambiaron opiniones con ellos sobre 
las medicaciones o las estrategias de asesoramiento para el abandono. 
(www.web.ncqa.org/tabid/59/Default.aspx). Para aprovechar esta oportunidad, la 
actualización de 2008 de esta Guía proporciona estrategias validadas empírica­
mente para el tratamiento del tabaquismo diseñadas para estimular a los profesio­
nales sanitarios, a los especialistas en el tratamiento del tabaquismo y a los 
sistemas sanitarios a que intervengan con efectividad sobre los pacientes que usan 
el tabaco. 
La primera etapa del tratamiento del tabaquismo es identificar a los usuarios de ta­
baco. Tal como muestran los datos analizados en el Capítulo 6, la identificación 
de los fumadores en sí misma incrementa las tasas de intervención de los profe­
sionales sanitarios. La identificación efectiva del estado de usuario de tabaco no 
sólo abre la puerta a intervenciones eficaces (p. ej., consejo médico y tratamiento), 
sino que también guía a los profesionales sanitarios para identificar las interven­
ciones apropiadas basadas en el hábito tabáquico del paciente y la voluntad de de­
jarlo. De acuerdo con estos datos, esta actualización de la Guía recomienda que 
los profesionales y los sistemas sanitarios aprovechen el tiempo destinado a las vi­
sitas para la evaluación y la intervención sobre el tabaquismo de forma universal. 
Específicamente, hay que preguntar a cada paciente que acude a un centro sanitario 
si utiliza tabaco (Averiguar), aconsejar el abandono a todos los usuarios de tabaco 
(Asesorar) y comprobar la disposición de todos los usuarios de tabaco a hacer un 
intento de abandono en ese momento (Apreciar) (las 3 primeras de las 5 As; véase 
capítulo 3). 
La investigación sobre el consumo actual o previo de tabaco puede proporcionar 
cuatro posibles respuestas: (1) el paciente es fumador y está dispuesto a hacer un 
intento de abandono en este momento; (2) el paciente es fumador pero no está dis­
puesto a hacer el intento de abandono en este momento; (3) el paciente fumó en 
alguna ocasión, pero ya lo ha dejado; (4) el paciente nunca ha fumado de forma 
habitual. Esta Guía de práctica clínica está organizada para proporcionar al 
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profesional sanitario intervenciones sencillas pero efectivas para todos estos 
grupos de pacientes (véase figura 2.1). 

Figura 2.1. Algoritmo para el tratamiento del tabaquismo
 

¿Fuma actualmente? 
Ver capítulo 2 

SÍ NO 

¿Está el paciente
 
dispuesto a dejarlo en
 

este momento?
 

¿Ha fumado en alguna
 
ocasion?
 

NO
 SÍ
 NO
SÍ
 

Proporcionar 
Fomentar la

tratamiento 
motivación Prevenir la

apropiado 
para el aban- recidivaa Estimular la 

del taba­
dono Véase capí- abstinencia 

quismo 
Véase capí- tulo continuada 

Véase 
tulo 3B 3C

capítulos 

3A y 4
 

a Las intervenciones para la prevención de las recaídas no son necesarias en el 
caso del adulto que no ha consumido tabaco desde hace muchos años. 
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CAPÍTULO 


3 

INTERVENCIONES CLINICAS 
SOBRE EL TABAQUISMO 

INTRODUCCIÓN 

Esta sección de la Guía presenta estrategias específicas para ayudar a los profe­
sionales sanitarios a proporcionar intervenciones breves (menos de 10 minutos). 
Este tipo de intervenciones la pueden llevar a cabo la mayoría de los profesionales 
sanitarios, aunque tienen mayor importancia en aquellos que atienden a una amplia 
variedad de pacientes y tienen limitaciones de tiempo (p. ej., personal médico y 
de enfermería, médicos ayudantes, enfermería en prácticas, médicos odontólogos, 
higienistas dentales, terapeutas respiratorios, psicólogos, farmacéuticos, etc.). Las 
estrategias de intervención contenidas en este capítulo se basan en los datos cien­
tíficos descritos en los capítulos 6 y 7, así como en las opiniones del panel de ex­
pertos. El análisis de la Guía sugiere que una gran variedad de profesionales 
sanitarios puede llevar a la práctica estas estrategias de forma eficaz. 
¿Por qué los miembros de un equipo de profesionales sanitarios con una intensa 
actividad asistencial debería considerar prioritario tratar el tabaquismo? Los datos 
son convincentes: 
1. Los profesionales sanitarios pueden establecer una diferencia incluso con una 
intervención mínima (duración inferior a 3 minutos) (véase capítulo 6). 
2. Hay relación entre la intensidad de la intervención y el resultado del abandono 
tabáquico (véase capítulo 6) 
3. Incluso si los pacientes no estan preparados para hacer un serio intento de aban­
dono en este momento, el profesional puede hacer intervenciones breves para au­
mentar la motivación e incrementar las posibilidades de éxito de futuros intentos122 

(véase capítulo 6). 
4. Los fumadores se plantean el abandono del tabaco influenciados por un amplio 
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conjunto de factores sociales y ambientales (p. ej., mensajes de salud pública, cam-
bios de políticas, mensajes publicitarios de abandono, familiares). 
5. Hay cada vez más datos de que los fumadores que reciben consejo sanitario de 
abandono y tratamientos para el abandono refieren más satisfacción con su asistencia 
sanitaria que los fumadores que no los reciben23,87,88. 
6. Las intervenciones sobre el tabaquismo son muy coste-efectivas (véase capítulo 6). 
7. El consumo de tabaco tiene una elevada tasa de letalidad (más del 50 % de los 
fumadores de larga evolución morirá por una enfermedad causada por el tabaco123). 
El objetivo de estas estrategias es claro: cambiar los patrones clínicos culturales 
y prácticos con vistas a asegurar que todo paciente fumador sea identificado, reciba 
consejo para el abandono del tabaco y se le ofrezcan tratamientos de eficacia de­
mostrada. La estrategia insiste en un tema central: es esencial que todos los fuma­
dores reciban al menos una intervención mínima en todas las visitas con 
profesionales sanitarios. La administración sanitaria y el profesional comparten la 
responsabilidad de garantizar que esto ocurra. Algunas observaciones son impor­
tantes a este respecto. Primero, aunque muchos fumadores son reacios a solicitar 
tratamientos intensivos frente al tabaquismo124,125, sin embargo pueden recibir una 
intervención mínima en todas las visitas con profesionales sanitarios66,126. Segundo, 
es necesario apoyo institucional para asegurar que se identifique a todos los fuma­
dores y que se les ofrezca un tratamiento adecuado (véase capítulo 5, Intervencio­
nes en los sistemas sanitarios. Importancia de los administradores de sistemas 
sanitarios, las aseguradoras privadas, los empresarios y los consumidores). Ter­
cero, la limitación temporal que en Estados Unidos tienen los médicos de atención 
primaria (12-16 minutos de mediana por cada visita)127,128 y las restricciones del 
reembolso favorecen la realización de intervenciones breves, aunque intervencio­
nes más intensivas producirán un mayor porcentaje de éxitos. Finalmente, el au­
mento del uso de bases de datos electrónicas de pacientes, de los registros de 
fumadores y recordatorios en la asistencia clínica en tiempo real facilita que las 
intervenciones breves sobre el tabaquismo se puedan aplicar más fácilmente de di­
ferentes formas en una consulta muy atareada. 
Este capítulo está dividido en tres secciones que distribuyen las intervenciones 
breves en tres tipos de pacientes: (A) fumadores actuales que quieren hacer un in­
tento de abandono en este momento; (B) fumadores que no están dispuestos a 
hacer un intento de abandono en este momento; (C) exfumadores que han dejado 
de fumar recientemente. Se debe felicitar a los pacientes que no hayan fumado 
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nunca o que hayan permanecido abstinentes después de un largo período de 
tiempo, y se les debe animar a continuar con su estilo de vida sin tabaco. 
Como cada año más de un 70 % de los fumadores visita a su médico, y más del 
50 % al dentista129, es esencial que estos profesionales estén preparados para in­
tervenir con todos sus pacientes fumadores. En la tabla 3.1 se exponen los cinco 
componentes principales (las “5 As”) de la intervención mínima sobre el taba­
quismo en atención primaria (Averigüe, Asesore, Aprecie, Ayude, Arregle). Es im­
portante que el profesional sanitario averigüe si el paciente es fumador (estrategia 
A1), le asesore para el abandono (estrategia A2), y aprecie la motivación para 
hacer un intento de abandono (estrategia A3). Las estrategias A1-A3 se deben apli­
car con todos los fumadores, independiente de su voluntad para dejar el tabaco. 
Si el paciente está motivado para hacer un intento de abandono, el profesional sa­
nitario debe ayudarle ofreciéndole tratamiento farmacológico o remitiéndole para 
tratamiento mediante consejo u otro tratamiento adicional (estrategia A4), además 
de arreglar visitas de seguimiento para prevenir las recaídas (estrategia A5). Si el 
paciente no está preparado para hacer un intento de abandono, el profesional sa­
nitario debe hacer una entrevista motivacional (estrategias B1 y B2) y programar 
abordar el tabaquismo en la siguiente visita en la consulta. Las tablas de las estra­
tegias que se presentan más adelante (estrategias A1-A5) presentan sugerencias 
sobre el contenido y la aplicación de las 5 As. Estas estrategias están diseñadas 
para intervenciones breves que requieren del profesional sanitario un tiempo de 3 
minutos o menos. Los componentes de estas intervenciones constituyen el ele­
mento central de la intervención sobre el tabaquismo, pero no se deben aplicar 
con rigidez ni de forma invariable. Por ejemplo, el profesional sanitario no tiene 
por qué realizar personalmente todas las etapas de la intervención. Un profesional 
sanitario (p. ej., un practicante) puede interrogar al paciente sobre el hábito tabá­
quico, y cualquier otro profesional sanitario (médico, dentista, personal de enfer­
mería) puede ofrecer un consejo personalizado para el abandono, evaluar la 
voluntad de abandonar el tabaco y ayudar con los fármacos, y después derivar al 
paciente a un recurso de intervención contra el tabaco (p. ej., línea telefónica de 
ayuda al fumador, educador para la salud) que prestarían un tratamiento adicional 
al paciente. El profesional sanitario seguiría siendo responsable de que el paciente 
recibiera la asistencia apropiada y del seguimiento posterior, pero, al igual que 
ocurre con otros tipos de asistencia sanitaria, no sería necesario que un único pro­
fesional sanitario realizara todas las intervenciones en persona130. Los datos cien­
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tíficos indican que la aplicación completa de las 5 As en diversos contactos clínicos 
puede ser más eficaz que su aplicación parcial131. 
La eficacia de la intervención sobre el tabaquismo puede reflejar no sólo la con­
tribución de los profesionales individualmente, sino también los sistemas y recur­
sos clínicos de otro tipo disponibles. Por ejemplo, los sistemas de consulta que 
institucionalizan la evaluación y la intervención sobre el tabaquismo contribuirán 
a incrementar la probabilidad de que se realicen las 5 As (véase capítulo 5). Las 
5 As, descritas en la tabla 3.1, coinciden con las que recomiendan el NCI132,133 y 
la American Medical Association77, además de otras organizaciones75,134-137. 

Tabla 3.1 Modelo de las 5 As para el tratamiento del tabaquismo . 

Preguntar por el 
hábito tabáquico 
Averigüe 

Identificar y documentar el hábito tabáquico en todos los 
pacientes y en todas las visitas. (Estrategia A1) 

Dar consejo para 
el abandono 
Asesore 

De una manera clara, contundente y personalizada, instar a 
todos los fumadores a que lo abandonen. (Estrategia A2) 

Valorar la 
motivación para 
hacer un intento 
Aprecie 

¿Está el fumador motivado para hacer un intento de 
abandono en este momento? (Estrategia A3) 

Ayudar en el A los pacientes motivados para hacer un intento se les debe 
intento de ofrecer tratamiento farmacológico y se les debe dar 
abandono (o derivar para que reciban) consejo y tratamiento adicional 
Ayude para ayudar al paciente en el abandono. (Estrategia A4). 

En el caso de los pacientes no motivados, se deben hacer 
intervenciones diseñadas para aumentar los futuros intentos. 

(Estrategias B1 y B2) 

Programar el En el caso de los pacientes motivados se deben programar 
seguimiento contactos para el seguimiento, comenzando en la primera 
Arregle semana después del día del abandono (Estrategia A5) 

En los pacientes no preparados para hacer un intento de 
abandono en este momento, se debe abordar en la siguiente 
visita de seguimiento el consumo de tabaco y el deseo de 
abandonarlo. 
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Sin embargo, la situación clínica puede llevar a aplicar estos componentes de la 
intervención en un orden o un formato diferente al que se presenta. Por ejemplo, 
se han propuesto intervenciones como: Pregunte/Aprecie, Aconseje, Acuerde un 
objetivo, Ayude, Arregle el seguimiento; Averigüe y Actúe; y Averigüe, Aconseje 
y Derive116,130,138-140. 
Cuando se “Ayuda” a los fumadores, además del consejo, a todos los fumadores 
que hagan un intento de abandono se les deben ofrecer fármacos, excepto cuando 
esté contraindicado o en poblaciones específicas en las que haya datos insuficien­
tes de eficacia (p. ej., embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, fumadores 
leves y adolescentes). En las tablas 3.2 a 3.11 se exponen las normas para la pres­
cripción del tratamiento farmacológico del tabaquismo. 

A. Pacientes motivados para dejar de fumar 
Estrategia A1. Averiguar: Identificar sistemáticamente a todos los consumi­
dores de tabaco en todas las visitas 

Acción Estrategias de aplicación 

Aplicar un sistema en todo el 
centro que asegure que se pre­
gunte a todos los pacientes 
sobre el consumo de tabaco en 

Ampliar los signos vitales para incluir la pre­
sencia o no de consumo de tabaco, o utilizar un 
sistema universal alternativo para su identifica­
ciónb 

todas las visitas, documentando 
así su hábito tabáquicoa SIGNOS VITALES 

Tensión arterial _____________________ 

Pulso_____________________________ 

Peso______________________________ 

Temperatura_______________________ 

Frecuencia respiratoria_______________ 

Consumo de tabaco (señalar uno): 

Activo/Exfumador/Nunca 

a No es necesario repetir la valoración en el caso de un adulto que no haya fumado 
nunca o lleve muchos años sin fumar y en el que esta información esté claramente 
recogida en la historia clínica. 
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b Las alternativas a la inclusión del consumo de tabaco en la valoración de los sig­
nos vitales de los pacientes incluyen etiquetas adhesivas en las historias de todos 
los pacientes, o la indicación del hábito tabáquico mediante historias clínicas elec­
trónicas o sistemas de recordatorio computarizados. 

Estrategia A.2 Asesorar: Animar firmemente a todos los consumidores a que 
dejen el tabaco 

Acción Estrategias de aplicación 

De manera clara, 
firme y 

El consejo debe ser: 
Claro: “Es importante que deje de fumar (o de usar el tabaco 

personalizada, de mascar) ahora, y yo puedo ayudarle”. “No basta con 
animar a disminuir la cantidad de consumo mientras se encuentre 
todos los fu­ enfermo” “Fumar ocasionalmente o en poca cantidad será 
madores a que 
dejen el tabaco 

también peligroso”. 
Firme: “Como su médico, quiero que sepa que dejar de 
fumar es la medida más importante que puede tomar para 
proteger su salud actualmente y en el futuro. El equipo 
médico y yo le ayudaremos”. 
Personalizado: Asociar el consumo de tabaco con los 
síntomas y problemas de salud actuales, y/o su coste social y 
económico, y/o el efecto sobre la salud de los niños y de 
otros familiares: “Continuar fumando empeorará su asma, y 
dejar de fumar puede mejorar mucho su salud”. “Dejar de 
fumar puede reducir el número de infecciones de oído de su 
hijo”. 

Estrategia A3. Apreciar: Determinar el grado de motivación para hacer un in­
tento de abandono 

Acción
 

Valorar en todos 
los fumadores la 
motivación para 
hacer un intento 
de abandono 
en este momento 

Estrategias de aplicación
 

Determinar el grado de motivación de los pacientes para dejar 
de fumar: “¿Está usted dispuesto a hacer un intento de aban­
dono del tabaco?” 
• 	 Si el paciente está dispuesto y motivado se le debe ofrecer 

ayuda (véase capítulo 3A, estrategia A4). 
-	 Si el paciente quiere participar en un tratamiento intensivo, 

se le debe aplicar dicho tratamiento, o derivarle para que 
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reciba una intervención intensiva (véase capítulo 4). 
- Si el paciente pertenece a un grupo de población especial 

(p. ej., adolescentes, embarazadas, minorías raciales o étni­
cas) se planteará dar información complementaria (véase 
capítulo 7) 

• Si el paciente afirma claramente que no está motivado para 
hacer un intento de abandono en este momento, se elaborará 
una intervención para aumentar la motivación con vistas 
a la realización de futuros intentos de abandono 
(véase capítulo 3B). 

Estrategia A4. Ayudar. Ayudar al paciente a dejar el tabaco (dar consejo y 
medicación) 

Acción Estrategias de aplicación 

Ayudar al pa- Preparación de los pacientes para el abandono: 
ciente con un • Fije una fecha para el abandono. Idealmente, el día debe 
plan para estar en las 2 semanas siguientes 
dejar de fumar • Hable a familiares, amigos y compañeros de trabajo sobre el 

abandono, y pedir comprensión y apoyo. 
• Anticípese a las dificultades que pueden aparecer durante el 
intento de abandono, particularmente en las primeras semanas. 
Esto incluye los síntomas del síndrome de abstinencia 
nicotínico. 
• Elimine de su entorno todas las referencias al tabaco. Antes 
de la fecha de abandono, evite fumar en los lugares dónde pase 
mucho tiempo (p. ej., trabajo, casa, coche). Haga que su casa 
esté libre de humos. 

Recomendar el Recomiende el uso de medicaciones que se consideran 
uso de med­ eficaces en esta Guía (véanse en la tabla 3.2 las guía clínica, 
icación autor­ y en tablas 3.3 
izada, Recomiende el uso de medicaciones que se consideran 
excepto cuando eficaces en esta Guía (véanse la tabla 3.2 como guía clínica, y 
esté contraindi­ en las tablas 3.3 a 3.11 las instrucciones específicas y 
cada o en pobla­ precauciones de uso). Explique cómo estos fármacos 
ciones especiales aumentan el éxito del abandono y reducen los síntomas del 
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con datos síndrome de abstinencia. Los medicamentos de primera 
científicos elección incluyen: bupropión SR, chicle de nicotina, inhalador 
insuficientes (p. de nicotina, comprimido de nicotina, spray nasal de nicotina, 
ej., embarazada, parche de nicotina y vareniclina; la medicación de segunda 
consumidor de línea incluye clonidina y nortriptilina. Hay datos insuficientes 
tabaco sin humo, para recomendar fármacos en ciertos grupos de población (p. 
fumador leve o ej., embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, 
adolescente). fumadores leves y adolescentes). 

Dar consejos Abstinencia. Es esencial esforzarse para conseguir una 
prácticos abstinencia total. Ni siquiera una calada después de la fecha de 
(resolución abandono141 . 
de problemas/ Experiencia previa de abandono. Identificar qué ayudó y qué 
formación en perjudicó en intentos previos de abandono. Apoyarse en el 
habilidades éxito del pasado. 

Anticípese a las dificultades y desencadenantes del próximo 
intento. Discuta las dificultades/desencadenantes y cómo el 
paciente podrá superarlos con éxito (p. ej., evitar desenca­
denantes, alterar la rutina). 
Alcohol. Como el alcohol se asocia a las recaídas, el paciente 
debe plantearse limitar o abstenerse de beber alcohol durante 
el abandono (no olvidar que reducir la ingesta de alcohol 
puede desencadenar un síndrome de abstinencia en los 
paciente alcohólicos). 
Presencia de otros fumadores en la familia. El abandono es 
más difícil cuando hay otros fumadores en la familia. Los 
pacientes deberían animar a éstos a que dejaran el tabaco con 
ellos o a no fumar en su presencia. 
Para otros consejos prácticos, véase tabla 6.19 

Ofrecer apoyo Facilite el apoyo del entorno clínico durante el proceso de 
social durante el motivación del paciente en su intento de abandono. “Mi 
tratamiento equipo y yo estamos dispuestos a ayudarle en cualquier 

momento”. “Le recomiendo un tratamiento que le ofrecerá 
apoyo continuado durante el proceso”. 
Para otras descripciones de apoyo social durante el 
tratamiento, véase tabla 6.20. 

Entregar 
materiales de 

Fuentes: agencias oficiales, agencias no gubernamentales, red 
nacional de líneas telefónicas de ayuda al fumador (1-800­
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autoayuda, QUIT-NOW) y departamentos de salud/líneas telefónicas de 
incluyendo ayuda locales, estatales, de comunidades étnicas (véase 
información Apéndice B para las direcciones de páginas Web) 
sobre las líneas Tipo: Información adecuada desde los puntos de vista cultural, 
telefónicas de étnico, educativo y etario. 
ayuda. Localización: fácilmente accesibles y disponibles en todos los 

centros de trabajo de los profesionales 

Véase sección 3B 
Para el fumador 
no motivado para 
hacer un intento 
actualmente 

Estrategia A5. Arreglar: Organizar el contacto de seguimiento
 

Acción Estrategias de aplicación 

Programar el Calendario: El primer contacto de seguimiento debería re­
contacto para el alizarse poco después de la fecha de abandono, preferible­
seguimiento, mente en la primera semana. Se recomienda programar un 
personal o segundo contacto en el primer mes. Programar las demás visi­
telefónico tas según esté indicado. 

Acciones durante el seguimiento: En todos los pacientes, iden­
tifique los problemas ya detectados y anticípese a las dificul­
tades del futuro inmediato. Valore el uso de medicación y sus 
problemas. Recuerde las líneas telefónicas de ayuda al fu­
mador (1-800-QUIT-NOW). Aborde el consumo de tabaco en 
la siguiente consulta (trate el tabaquismo como una enfer­
medad crónica) 
Felicite a los pacientes que permanezcan abstinentes. 
Si se ha producido una recaída, revise las circunstancias y mo­
tivos y consiga de los pacientes el compromiso de abstinencia 
total. En estos casos, plantéese la posibilidad de realizar un 
tratamiento más intensivo o una derivación a otros profesion­
ales para dicho tratamiento (véase capítulo 4) 

Para fumadores 
que no quieren 
dejarlo ahora 

Véase sección 3B 
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Tabla 3.2. Guía clínica para prescribir medicación para el tratamiento 
del tabaquismo 

¿Quiénes deben 
recibir medica­
ción para el 
tratamiento del 
tabaquismo? 
¿En qué grupo de 
fumadores la 
medicación no ha 
sido eficaz? 

Se debe ofrecer tratamiento farmacológico a todos los 
fumadores motivados para hacer un intento de abandono 
excepto cuando la medicación esté contraindicada o en grupos 
especiales de población dónde los datos científicos de la 
eficacia del tratamiento farmacológico del tabaquismo son 
insuficientes (p. ej., embarazadas, consumidores de tabaco sin 
humo, fumadores leves y adolescentes, véase capítulo 7). 

¿Cuáles son los Se recomiendan las siete medicaciones aprobadas por la FDA: 
medicamentos de bupropión SR, chicle de nicotina, inhalador de nicotina, 
primera elección pastillas de nicotina, spray nasal de nicotina, parche de 
recomendados en nicotina y vareniclina. El profesional debe plantearse los 
esta actualiza­ medicamentos de primera elección que han sido más eficaces 
ción de la Guía? que los parches de nicotina solos: vareniclina 2 mg/día o la 

combinación de parche de nicotina a largo plazo + terapia 
sustitutiva con nicitina (TSN) a demanda. Lamentablemente, 
no hay algoritmos bien aceptados que guíen la selección óp­
tima de los medicamentos de primera elección 

¿Existen 
contraindica­
ciones, 
advertencias, 
precauciones, 
otras preocupa­
ciones y efectos 
adversos que 
afecten a los 
medicamentos de 
primera elección 
contenidos en 
esta revisión de 
la Guía? 

Las siete medicaciones aprobadas por la FDA tienen 
contraindicaciones específicas, advertencias, otros problemas 
y efectos adversos. Véase en los prospectos de la FDA esta 
información completa, y las actualizaciones de la FDA a las 
tablas de fármacos individuales de este documento 
(tablas 3.3-3.9). (Véase la información que se presenta más 
adelante sobre las medicaciones de segunda línea). 
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¿Qué otros fac- Factores prácticos pueden condicionar la elección, como la 
tores pueden in­ cobertura por seguros, costes directos para el paciente, proba­
fluir en la bilidad de cumplimiento, prótesis dentales cuando se prevé la 
selección de la utilización de chicle de nicotina, o dermatitis al valorar la 
medicación? indicación del parche de nicotina. 

¿Es relevante la Una experiencia previa de éxito (abstinencia mantenida con 
experiencia previa la medicación) indica que el fármaco puede ayudar al pa-
del paciente con ciente en un siguiente intento de abandono, especialmente si 
un fármaco? el paciente toleró bien la medicación y fue fácil de usar. Sin 

embargo, es difícil sacar conclusiones contundentes de un 
fracaso previo con un fármaco. Algunos datos indican que 
los retratamientos en las recaídas de algunos fumadores con 
la misma medicación pueden producir beneficios escasos o 
nulos142,143, en tanto que otros datos sugieren que puede ser 
muy útil144 . 

¿Qué medicamen- En fumadores con dependencia nicotínica intensa, los 
tos deberían uti­ preparados con dosis altas en el caso de los chicles, parches 
lizarse con un y pastillas de nicotina han sido muy eficaces145-147. Además, 
paciente que es hay datos de que la TSN combinada puede ser particular­
muy dependiente mente efectiva en la supresión de los síntomas del síndrome 
de la nicotina? de abstinencia.148,149 Por ello, puede que las combinaciones 

de TSN sean especialmente útiles en fumadores con depen­
dencia nicotínica intensa o con antecedentes de síndrome de 
abstinencia grave. 

¿Debe valorarse el Hay datos de que la TSN puede ser eficaz en ambos 
sexo géneros;150-152 sin embargo, algunos datos indican que la TSN 
en la elección del es menos efectiva en mujeres que en hombres153-157. Esto 
tratamiento farma­ puede llevar al profesional sanitario a considerar el uso de 
cológico? otro tipo de medicación en mujeres, como bupropión SR y 

vareniclina 

¿Se considera ade­
cuada la uti­
lización de 
fármacos para el 
tratamiento de los 
fumadores leves 
(menos de 10 ciga­
rrillos/día)? 

Como ya se ha mencionado, las medicaciones para el aban­
dono no han sido beneficiosas en los fumadores leves. No 
obstante, si se utiliza TSN en estos pacientes, se puede 
plantear la menor dosis de estos fármacos. No es necesario 
ajustar la dosis en el caso de vareniclina y bupropión SR. 
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¿Cuándo debería Se debe valorar la prescripción de fármacos de segunda línea 
considerarse la (clonidina y nortriptilina) en los pacientes en los que no se 
utilización de puedan utilizar los tratamientos de primera línea, ya sea por 
fármacos de se­ contraindicaciones o por falta de eficacia. Se debe evaluar a 
gunda línea para estos pacientes para detectar contraindicaciones específicas, 
el tratamiento del precauciones, otras preocupaciones y efectos adversos de los 
tabaquismo? fármacos de segunda línea. Consulte en los prospectos de la 

FDA, y las correspondientes tablas de los fármacos individu­
ales de este documento (tablas 3.10 y 3.11). 

¿Qué medica- Los datos demuestran que el bupropión SR y la TSN, en par­
ciones se de­ ticular los chicles de nicotina de 4 mg y las pastillas de 
berían utilizar en nicotina de 4 mg, retrasan pero no previenen la ganancia de 
los pacientes pre- peso. 
ocupados por la 
ganancia de 
peso? 

¿Existen medica­
ciones que se de­
bieran considerar 
especialmente en 
pacientes con an­
tecedentes de de­
presión? 

El bupropión SR y la nortriptilina parecen ser eficaces en este 
grupo de pacientes158-162 (véase capítulo 7) aunque la TSN tam­
bién parece ser útil en pacientes con estos antecedentes. 

¿Deberían evi­
tarse los 
tratamientos 
sustitutivos con 
nicotina en pa­
cientes con an­
tecedentes de 
enfermedad car­
diovascular? 

No. El parche de nicotina en particular ha sido seguro en en­
fermos cardiovasculares. Véanse tablas 3.3-3.9 y los prospec­
tos de la FDA si se desea una información más completa 

¿Los fármacos 
para el 
tratamiento del 
tabaquismo 
pueden utilizarse 

Sí. Este abordaje puede ser útil en fumadores que refieren per­
sistencia de los síntomas de abstinencia durante el tratamiento, 
en los que han recaído en el pasado tras suspender la medica­
ción y en los que desean un tratamiento prolongado. Existe 
una pequeña proporción de pacientes que dejan de fumar uti­
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durante períodos lizando TSN oral (chicles, spray nasal, inhalador) a demanda a 
prolongados de largo plazo. El uso de esta medicación durante  6 meses no 
tiempo (p. ej., plantea riesgos conocidos para la salud, y es poco frecuente 
hasta 6 meses? que aparezca dependencia a este tipo de tratamiento. Además, 

la FDA ha aprobado la utilización durante 6 meses de 
bupropión SR, vareniclina y algunas formas de TSN. 

¿Es importante el Sí. Es frecuente que el paciente no utilice la medicación tal y 
cumplimiento del como se le ha recomendado (p. ej., no la toma a la dosis re­
tratamiento? comendada o durante el tiempo prescrito) y esto puede reducir 

su eficacia 

¿Se pueden Sí. En cuanto a los fármacos de primera línea, hay datos de 
combinar las que las combinaciones del parche de nicotina a largo plazo 
medicaciones? (más de 14 semanas) con chicles o spray nasal de nicotina, del 

parche de nicotina con el inhalador de nicotina y del parche de 
nicotina con bupropión SR aumentan los porcentajes de absti­
nencia prolongada en comparación con los grupos de 
tratamiento con placebo. La combinación de vareniclina con 
algunas formas de TSN se ha asociado a un mayor porcentaje 
de efectos adversos (p. ej., náuseas, cefalea) 

Tabla 3.3. Uso clínico del bupropión SR (para una información más completa 
véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico del Bupropión SR 150 (aprobado por la FDA)
 

Selección de los Adecuado como medicamento de primera elección para el 
pacientes tratamiento del tabaquismo 

Precauciones, Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
advertencias, que dejen el tabaco sin medicación. No se ha demostrado que 
contraindica­ el bupropión sea eficaz para el tratamiento del tabaquismo en 
ciones y el embarazo (el bupropión es un fármaco de la clase C de la 
efectos adversos FDA para el embarazo). Este fármaco no se ha evaluado en 
(véase la lista pacientes lactantes. 
completa en el Enfermedades cardiovasculares. Generalmente se tolera bien; 
prospecto de la se han registrado casos ocasionales de hipertensión. 
FDA) 
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Precauciones, Efectos adversos. Los más frecuentes son insomnio (35-40%) 
contraindica­ y sequedad de boca (10%). 
ciones y efectos Contraindicaciones. El bupropión SR está contraindicado en 
secundarios pacientes con antecedentes de epilepsia y trastornos de la con­
(continuación) ducta alimentaria, pacientes que toman otras formas de 

bupropión y en los que han tomado un inhibidor de la 
monoaminooxidasa (IMAO) en los 14 días previos. 

Posología Los pacientes deben iniciar el tratamiento con bupropión SR 
1-2 semanas antes de la fecha de abandono del tabaco. Deben 
iniciar el tratamiento con una dosis de 150 mg por la mañana 
los 3 primeros días, y posteriormente aumentarán la dosis 
hasta 150 mg 2 veces al día. La dosis total no debe exceder de 
300 mg cada día. La dosis de 150 mg (2 veces/día) debe con­
tinuarse de 7 a 12 semanas. Para tratamientos prolongados se 
podrá considerar el uso de bupropión SR 150 mg/día hasta 6 
meses tras el abandono 

Disponibilidad Sólo con receta médica 

Instrucciones 
para 
la prescripción 

Dejar de fumar antes de la fecha de abandono. Algunos pa­
cientes pueden perder las ganas de fumar o reducir espon­
táneamente su consumo antes de la fecha de abandono. 
Información posológica. En caso de insomnio importante, 
puede ser útil adelantar la toma de la dosis vespertina (por la 
tarde, al menos 8 horas después de la primera dosis). 
Alcohol. Se recomienda su toma sólo con moderación 

Costea 1 caja de 60 comprimidos de 150 mg = 97 dólares por mes 
(genérico); de 197 a 210 dólares en el caso de fármaco “de 
marca” 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 
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Tabla 3.4 Uso clínico del chicle de nicotina (para una información más com­
pleta véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico del chicle de nicotina (aprobado por la FDA)
 

Selección de los 
pacientes 

Adecuado como fármaco de primera elección para el 
tratamiento del tabaquismo 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
que dejen el tabaco sin medicación. El chicle de nicotina no 
ha sido eficaz para el tratamiento del tabaquismo en el em­
barazo (el chicle de nicotina es fármaco de la clase D de la 
FDA para el embarazo). Este fármaco no se ha evaluado en 
pacientes lactantes. 
Enfermedades cardiovasculares. La TSN no es un factor de 
riesgo independiente de episodios miocárdicos agudos. La 
TSN se debe utilizar con precaución en los siguientes grupos 
de pacientes cardiovasculares: en el período inmediatamente 
posterior (2 semanas) a un infarto de miocardio, pacientes 
con arritmias graves y pacientes con angina inestable. 
Efectos adversos. Los efectos adversos más frecuentes con el 
chicle de nicotina incluyen dolor oral, hipo, dispepsia y dolor 
de la articulación temporomandibular. Son efectos general-
mente leves y transitorios, y a menudo se alivian corrigiendo 
la técnica de masticación del chicle por parte del paciente 
(véanse las instrucciones para la prescripción, más adelante) 

Posología Los chicles de nicotina (normales y con sabores) están 
disponibles en dosis de 2 mg y 4 mg por pieza. Los chicles 
de 2 mg se recomiendan para fumadores de menos de 25 cig­
arrillos/día; los chicles de 4 mg se recomiendan para fu­
madores de 25 o más cigarrillos/día. Debe usarse al menos 1 
chicle cada 1 o 2 horas durante las 6 primeras semanas; se 
recomienda una duración mínima de 12 semanas y no más 
de 24 piezas por día 

Disponibilidad Sólo de venta sin receta médica 

Instrucciones de Técnica de masticación. El chicle se debe masticar lenta-
Prescripción mente hasta que aparezca un sabor a pimienta o especiado; 

en este momento debe colocarse en la mejilla para facilitar la 
absorción a través de la mucosa oral. El proceso de mascado 
y colocación debe realizarse de forma lenta e intermitente, 
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Costea 

durante aproximadamente 30 minutos o hasta que el sabor 
desaparezca. 
Absorción. Las bebidas ácidas (p. ej., café, zumos, bebidas 
no alcohólicas) interfieren con la absorción oral de la 
nicotina; así, se debe evitar comer o beber cualquier cosa, 
excepto agua, 15 minutos antes y durante el uso del chicle. 
Información posológica. Con frecuencia los pacientes no uti­
lizan suficientes fármacos de TSN a demanda para obtener 
unos efectos clínicos óptimos. Las instrucciones para la toma 
del chicle con un horario fijo (al menos un pieza cada 1-2 
horas) y por un tiempo de 1-3 meses pueden resultar más 
beneficiosas que su utilización a demanda. 

Los chicles de 2 mg se venden en cajas de diferentes canti­
dades; cajas de 100-170 piezas = 48 dólares (la cantidad que 
se use determina la duración del paquete) 
Los chicles de 4 mg se venden en cajas de diferentes canti­
dades; cajas de 100-110 piezas = 63 dólares (la cantidad que 
se use determina la duración del paquete) 

Costea Los chicles de 2 mg se venden en cajas de diferentes cantidades; cajas de 
100-170 piezas = 48 dólares (la cantidad que se use determina la duración del pa­
quete) 
Los chicles de 4 mg se venden en cajas de diferentes cantidades; cajas de 100­
110 piezas = 63 dólares (la cantidad que se use determina la duración del pa­
quete) 
a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 
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Tabla 3.5 Uso clínico del inhalador de nicotina (para una información más 
completa véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico del Inhalador de nicotina (aprobado por la FDA)
 

Selección de los 
pacientes 

Adecuado como fármaco de primera elección para el 
tratamiento del tabaquismo 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
que dejen el tabaco sin medicación. El inhalador de nicotina 
no ha sido eficaz para el tratamiento del tabaquismo en el 
embarazo (el inhalador de nicotina durante el embarazo es 
fármaco de la clase D de la FDA para el embarazo). Este fár­
maco no se ha evaluado en pacientes lactantes. 
Enfermedades cardiovasculares. La TSN no es un factor de 
riesgo independiente de episodios miocárdicos agudos. La 
TSN se debe utilizar con precaución en los siguientes grupos 
de pacientes cardiovasculares: en el período inmediatamente 
posterior (2 semanas) a un infarto de miocardio, pacientes 
con arritmias graves y pacientes con angina inestable. 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Reacciones de irritación local. La irritación local en la boca 
y en la garganta se ha descrito hasta en el 40% de los pa­
cientes que utilizan el inhalador de nicotina. También son 
frecuentes la tos (32%) y la rinitis (23%). Estos efectos se 
han considerado leves y la frecuencia de los mismos dismi­
nuye con el uso continuado del tratamiento. 

Posología La dosis del inhalador de nicotina es una inhalación. Cada 
cartucho libera un total de 4 mg de nicotina por cada 80 in­
halaciones. La dosis recomendada es de 6-16 cartuchos/día. 
La duración máxima recomendada del tratamiento es de 6 
meses. Es necesario instruir al paciente para disminuir pro­
gresivamente la dosis en los últimos 3 meses de tratamiento. 

Disponibilidad Sólo con receta médica 
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Instrucciones para 
la 
prescripción 

Costea 

Temperatura ambiental. La liberación de nicotina desde el 
inhalador disminuye a temperaturas inferiores a 4,4 ºC. En 
ambientes fríos el inhalador y los cartuchos deben conser­
varse en un bolsillo interior o en otra zona templada. 
Absorción. Las bebidas ácidas (p. ej., café, zumos, bebidas 
no alcohólicas) interfieren con la absorción oral de nicotina; 
así, se debe evitar comer o beber cualquier cosa, excepto 
agua, 15 minutos antes y durante su uso. 
Información posológica. Con frecuencia los pacientes no uti­
lizan suficientes fármacos de TSN a demanda para obtener 
unos efectos clínicos óptimos. Se recomienda su uso hasta 6 
meses, con una reducción gradual de la frecuencia de uso a 
partir de la 6ª-12ª semana de tratamiento. Los mayores ben­
eficios se consiguen con uso de al menos 6 cartuchos diarios 
con inhalaciones frecuentes. 

Una caja de 168 cartuchos de 10 mg = 196 dólares (la du­
ración de la caja dependerá de la frecuencia de utilización 
del tratamiento ) 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, 
WI, Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y 
pueden no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 

Tabla 3.6 Uso clínico de la pastilla de nicotina (para una información más 
completa véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico de la pastilla de nicotina (aprobado por la FDA)
Uso clínico de la pastilla de nicotina (aprobado por la FDA)

Selección de los 
pacientes 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 

Adecuado como fármaco de primera elección para el 
tratamiento del tabaquismo 

Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
que dejen el tabaco sin medicación. La pastilla de nicotina 
no ha sido eficaz para el tratamiento del tabaquismo en el 
embarazo. Este fármaco no se ha evaluado en pacientes 
lactantes. Aunque la pastilla de nicotina fue aprobada como 
fármaco de venta sin receta médica, no se ha evaluado su 
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prospecto de la 
FDA) 

potencial teratógeno por la FDA. 
Enfermedades cardiovasculares. La TSN no es un factor de 
riesgo independiente de episodios miocárdicos agudos. La 
TSN se debe utilizar con precaución en los siguientes gru­
pos de pacientes cardiovasculares: en el período inmediata­
mente posterior (2 semanas) a un infarto de miocardio, 
pacientes con arritmias graves y pacientes con angina in­
estable. 

Precauciones, ad- Efectos adversos. Los efectos adversos descritos con más 
vertencias, con­ frecuencia con la pastilla de nicotina son la náusea, el hipo 
traindicaciones y y pirosis. En algunos pacientes las pastillas de 4 mg tam­
efectos adversos bién se asociaron a un aumento de la incidencia de cefalea 
(véase el listado y tos (menos del 10 % del total). 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Posología Las pastillas de nicotina están disponibles en dosis de 2 y 4 
mg por comprimido. Las pastillas de 2 mg se recomiendan 
en pacientes que fuman el primer cigarrillo más de 30 min­
utos después de despertarse, y las pastillas de 4 mg en los 
que fuman su primer cigarrillo en los 30 primeros minutos 
después de despertarse. Generalmente se recomienda usar 
al menos 9 pastillas por día durante las 6 primeras sem­
anas; la duración del tratamiento debe prolongarse hasta 12 
semanas y no se aconseja tomar más de 20 pastillas por día 

Disponibilidad Sólo de venta sin receta médica 

Instrucciones 
para la prescrip­
ción 

Toma de la pastilla. Se debe dejar que la pastilla se disuelva 
en la boca, y no se debe tragar ni mascar. 
Absorción. Las bebidas ácidas (p. ej., café, zumos, bebidas 
no alcohólicas) interfieren con la absorción oral de 
nicotina; así, se debe evitar comer o beber cualquier cosa, 
excepto agua, 15 minutos antes y durante el uso de la 
pastilla de nicotina. 

Instrucciones 
para la prescrip­
ción 

Información posológica. Con frecuencia los pacientes no 
utilizan suficientes fármacos de TSN a demanda para 
obtener unos efectos clínicos óptimos. Generalmente, los 
pacientes deben usar 1 pastilla cada 1-2 horas durante las 6 
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Costesa 

primeras semanas de tratamiento, con un mínimo de 9 
pastillas/día y desde aquí, disminuir la dosis hasta 1 pastilla 
cada 2-4 horas durante las semanas 7-9 y posteriormente 
disminuir hasta 1 pastilla cada 4-8 horas las semanas 10­
12. 

Pastillas de 2 mg, cajas de 72 piezas = 34 dólares (la canti­
dad que se use determinará la duración del paquete ) 
Pastillas de 4 mg, cajas de 72 piezas = 39 dólares (la canti­
dad que se use determinará la duración del paquete ) 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 

Tabla 3.7 Uso clínico del spray nasal de nicotina (para una información más 
completa véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico del Spray Nasal de Nicotina (aprobado por la FDA)
 

Selección de los 
pacientes 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Adecuado como fármaco de primera elección para el 
tratamiento del tabaquismo 

Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
que dejen el tabaco sin medicación. El spray nasal de 
nicotina no ha sido eficaz para el tratamiento del 
tabaquismo en el embarazo. Está clasificado por la FDA 
como medicamento clase D en cuanto a su perfil de seguri­
dad en el embarazo. No se ha evaluado en pacientes lac­
tantes. 
Enfermedades cardiovasculares. La TSN no es un factor de 
riesgo independiente de episodios miocárdicos agudos. La 
TSN se debe utilizar con precaución en los siguientes gru­
pos de pacientes cardiovasculares: en el período inmediata­
mente posterior (2 semanas) a un infarto de miocardio, 
pacientes con arritmias graves y pacientes con angina in­
estable. 
Reacciones nasales/en la vía aérea. El 99 % de los fu­
madores que usan el spray nasal de nicotina refiere 
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irritación nasal moderada a intensa los 2 primeros días de 
su utilización; además, el 81% sigue refiriendo irritación 
nasal después de 3 semanas de tratamiento, aunque la in­
tensidad habitualmente era leve a moderada. También se ha 
descrito congestión nasal y cambios transitorios de los sen­
tidos del olfato y del gusto. El spray nasal de nicotina no se 
debe usar en pacientes con hiperreactividad bronquial 
grave. 
Dependencia. El spray nasal de nicotina produce picos más 
elevados de nicotina que otras formas de TSN y esto puede 
originar una mayor dependencia. Aproximadamente el 15­
20% de los pacientes refiere usar de forma habitual el spray 
nasal de nicotina durante mayor tiempo que el recomen­
dado (6-12 meses) y el 5% utiliza el spray nasal a dosis 
más elevadas que las prescritas. 

Posología Una dosis de spray nasal de nicotina supone la instilación 
de 0,5 mg en cada fosa nasal (1 mg en total). La posología 
inicial debe ser de 1-2 dosis por hora, aumentando según la 
necesidad para el tratamiento de los síntomas referidos. El 
tratamiento mínimo recomendado es de 8 dosis por día con 
un límite máximo de 40 dosis/día (5 dosis/hora). Cada 
spray contiene aproximadamente 100 dosis. La duración 
recomendada del tratamiento es de 3 a 6 meses 

Disponibilidad Sólo con receta médica 

Instrucciones para Información posológica. El paciente no debe sorber la 
la prescripción nariz, tragar o inhalar a través de la nariz mientras se ad­

ministra la dosis, ya que esto aumentará la irritación. Es 
mejor hacer la maniobra de inhalación con la cabeza leve­
mente inclinada hacia atrás. 

Costea 49 dólares por envase (la cantidad que se use determinará 
la duración del paquete ) 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 
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Tabla 3.8 Uso clínico del parche de nicotina (para una información más com­
pleta véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico del parche de nicotina (aprobado por la FDA)
 

Selección de los 
pacientes 

Adecuado como fármaco de primera elección para el 
tratamiento del tabaquismo 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
que dejen el tabaco sin medicación. El parche de nicotina 
no ha sido eficaz para el tratamiento del tabaquismo en el 
embarazo. Está clasificado por la FDA como medicamento 
clase D en cuanto a su perfil de seguridad en el embarazo. 
No se ha evaluado en pacientes lactantes. 
Enfermedades cardiovasculares. La TSN no es un factor de 
riesgo independiente de episodios miocárdicos agudos. La 
TSN se debe utilizar con precaución en los siguientes gru­
pos de pacientes cardiovasculares: en el período inmediata­
mente posterior (2 semanas) a un infarto de miocardio, 
pacientes con arritmias graves y pacientes con angina in­
estable. 
Reacciones cutáneas. Hasta el 50% de los pacientes que 
usan parches de nicotina tiene reacciones cutáneas locales, 
que son leves y autolimitadas, aunque ocasionalmente em­
peoran durante el tratamiento. El tratamiento tópico de 
estas reacciones locales con crema de hidrocortisona (al 
1%) o de triamcinolona (al 0,5%) y el cambio de la colo­
cación del parche puede mejorar estas reacciones. En 
menos del 5% de estos pacientes será necesario suspender 
el parche de nicotina. 
Otros efectos adversos. Insomnio y/o sueños vívidos 

Posología El tratamiento con parches de nicotina durante 8 semanas o 
menos ha sido tan eficaz como en períodos más prolonga­
dos. A veces se dispone de parches de diferentes dosis, y 
con diferentes regímenes posológicos. Las recomenda­
ciones sobre las dosis y duración del tratamiento con­
tenidas en esta tabla son ejemplos y son los profesionales 
sanitarios los que deberán individualizar el tratamiento de­
pendiendo de características específicas, como experiencias 
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previas del paciente con los parches, cantidad de tabaco fu­
mada, grado de dependencia, etc. 

Disponibilidad Medicación de venta sin receta médica o con receta 
médica 

Tipo 
Posología progre­
sivamente decre­
ciente 

Duración Posología 
4 semanas 21 mg/24 horas 
Otras 2 semanas 14 mg/24 horas 
Otras 2 semanas 7 mg/24 horas 

Administración 
única 

Se dispone de dosis de 22 mg/24 h y 11 mg/24 h (para fu­
madores leves) en regímenes con parches en una 
sola fase. 

Instrucciones para Localización. Al comienzo del día el paciente debe colocar 
la prescripción un nuevo parche sobre una zona relativamente lampiña, ha­

bitualmente entre el cuello y la cintura, cambiando de lo­
calización con frecuencia para reducir la irritación cutánea 
local. 
Actividades. Sin restricciones durante la utilización del 
parche 
Información posológica. Los parches se deben utilizar tan 
pronto como el paciente se despierte el día del abandono. 
En los sujetos que tengan interrupciones del sueño el pa­
ciente debe retirar el parche de 24 h antes de acostarse, o 
debe usar parches de 16 h (que se deben usar mientras el 
paciente esté despierto). 

Costea Cajas de parches de 7 mg = 37 dólares (la cantidad que se 
use determinará la duración de la caja ) 
Cajas de parches de 14 mg = 47 dólares (la cantidad que se 
use determinará la duración de la caja ) 
Cajas de parches de 21 mg = 48 dólares (la cantidad que se 
use determinará la duración de la caja ) 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 
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Tabla 3.9 Uso clínico de vareniclina (para una información más completa 
véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico de Vareniclina (aprobado por la FDA)
 

Selección 
de pacientes 

Adecuado como fármaco de primera elección para el 
tratamiento del tabaquismo 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
que dejen el tabaco sin medicación. Vareniclina no ha sido 
eficaz para el tratamiento del tabaquismo en el embarazo. 
Está clasificado por la FDA como medicamento clase D en 
cuanto a su perfil de seguridad en el embarazo. No se ha 
evaluado en pacientes lactantes. 
Enfermedades cardiovasculares. No está contraindicado. 
Precauciones. Se debe usar con precaución en pacientes 
con insuficiencia renal significativa (aclaramiento de crea­
tinina <30 ml/h) y en pacientes en diálisis; la dosis debe re­
ducirse a la mitad en estos pacientes. Los pacientes que 
toman vareniclina pueden tener deterioro de la capacidad 
de conducir y manejar maquinaria pesada. 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Advertencias. En febrero de 2008 la FDA añadió una ad­
vertencia acerca del uso de vareniclina. Específicamente, 
señalaba que se había descrito estado de ánimo deprimido, 
agitación, trastornos de conducta, ideación suicida y sui­
cidio en pacientes tratados con vareniclina. La FDA re­
comienda que los pacientes comuniquen a sus 
profesionales sanitarios cualquier antecedente de enfer­
medad psiquiátrica antes de iniciar la toma de esta med­
icación, y que los profesionales sanitarios monitoricen de 
cerca a los pacientes para detectar cambios del estado de 
ánimo y de la conducta cuando prescriban vareniclina. De 
acuerdo con estas recomendaciones de la FDA, los profe­
sionales sanitarios deben preguntar los antecedentes 
psiquiátricos de sus pacientes. 
Efectos adversos. Náuseas, alteraciones del sueño, sueños 
anormales/vividos/extraños. 
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Posología La toma de vareniclina se inicia 1 semana antes de la fecha 
de abandono, a una dosis de 0,5 mg una vez al día los 3 
primeros días, seguido por 0,5 mg dos veces al día los 4 
días siguientes, seguido por 1 mg dos veces al día durante 3 
meses. La vareniclina está autorizada como tratamiento de 
mantenimiento hasta 6 meses de tratamiento. Nota: se debe 
indicar al paciente que deje de fumar el día 8, cuando la 
dosis se aumente hasta 1 mg dos veces al día. 

Disponibilidad Sólo con receta médica 

Instrucciones para 
la prescripción 

Dejar de fumar antes de la fecha prevista. Algunos pa­
cientes pueden perder las ganas de fumar o reducir espon­
táneamente su consumo antes de la fecha de abandono. 
Información posológica. Para reducir las náuseas se debe 
tomar el comprimido con el estómago lleno. Para reducir el 
insomnio se debe tomar el segundo comprimido con la 
cena, y no al acostarse. 

Costea Caja de 56 comprimidos de 1 mg = 131 dólares 
(tratamiento para 1 mes) 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 
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Tabla 3.10 Uso clínico de clonidina (para una información más completa 
véase el listado completo en el prospecto de la FDA) 

Uso clínico de clonidina (no aprobado por la FDA 
para el tratamiento del tabaquismo) 

Selección 
de pacientes 

Adecuado como fármaco de segunda línea para el 
tratamiento del tabaquismo 

Precauciones, ad- Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
vertencias, con- que dejen el tabaco sin medicación. La clonidina no ha sido 
traindicaciones y eficaz para el tratamiento del tabaquismo en el embarazo. 
efectos adversos es un fármaco de la clase C de la FDA para el embarazo. 
(véase el listado No se ha evaluado en pacientes lactantes. 
completo en el Actividades. Se debe advertir a los pacientes que realizan 
prospecto de la actividades potencialmente peligrosas, como conducir ve-
FDA) hículos y manejar maquinaria pesada, del posible efecto 

sedante de este fármaco. 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Efectos adversos. Los más frecuentes descritos incluyen: 
sequedad de boca (40%), somnolencia (33%), mareo 
(16%), sedación (10%) y estreñimiento (10%). Como 
cualquier antihipertensivo, se puede esperar que la clonid­
ina reduzca la tensión arterial en la mayoría de los pa­
cientes; por ello, los profesionales sanitarios deben 
monitorizar la tensión cuando utilicen esta medicación. 
Hipertensión de rebote. Cuando se interrumpe este 
tratamiento, si no se reduce gradualmente la dosis en un 
período de 2 a 4 días puede aparecer un rápido incremento 
de la tensión arterial, agitación, confusión y/o temblor. 

Posología La dosis utilizada ha variado significativamente en difer­
entes ensayos clínicos, de 0,15 a 0,75 mg/día por vía oral y 
de 0,10 a 0,20 mg por vía transdérmica (TTS), sin una clara 
relación dosis-respuesta en los resultados obtenidos. La 
dosis inicial recomendada es de 0,10 mg dos veces al día 
por vía oral o 0,10 mg/día por vía transdérmica, aumen­
tando posteriormente en 0,10 mg/día por semana si es pre­
ciso. La duración total del tratamiento varía según los 
estudios, oscilando entre 3 y 10 semanas. 
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Disponibilidad Sólo con receta médica (independientemente de la vía de 
administración) 

Instrucciones 
de 
prescripción 

Inicio del tratamiento. Se debe iniciar el tratamiento con 
clonidina antes de la fecha de abandono (hasta 3 días) o ese 
mismo día. 
Información posológica. Si el paciente utiliza la vía trans­
dérmica, al inicio de cada semana debe colocar un nuevo 
parche en una zona relativamente lampiña situada entre el 
cuello y la cintura. No se debe interrumpir la medicación 
bruscamente. 

Costea Vía Oral: Una caja de 60 comprimidos de 1 mg = 13 
dólares (la dosis recomendada determinará la duración de 
la caja) 
Vía transdérmica: envase de 4 parches TTS = 106 dólares 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 

Tabla 3.11 Uso clínico de nortriptilina (para una información más completa 
véase el prospecto de la FDA) 

Uso clínico de nortriptilina (no aprobado por la FDA 
para el tratamiento del tabaquismo) 

Selección de los 
pacientes 

Precauciones, ad­
vertencias, con­
traindicaciones y 
efectos adversos 
(véase el listado 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Adecuado como fármaco de segunda línea para el 
tratamiento del tabaquismo 

Embarazo. Se debe motivar a las fumadoras embarazadas a 
que dejen el tabaco sin medicación. La nortriptilina no ha 
sido eficaz para el tratamiento del tabaquismo en el em­
barazo. es un fármaco de la clase D de la FDA para el em­
barazo. No se ha evaluado en pacientes lactantes. 
Efectos adversos. Los más frecuentes son sedación, se­
quedad de boca (64-78%), visión borrosa (16%), retención 
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urinaria, mareo (49%) y temblor de manos (23%). 
Actividades. La nortriptilina puede dificultar las capaci­
dades mentales y/o físicas necesarias para realizar tareas 
peligrosas, como conducir vehículos y manejar maquinaria 
pesada; por tanto, se debe advertir a los pacientes de estos 
posibles efectos adversos con el uso de esta medicación. 

Precauciones, ad- Efectos cardiovasculares y otros. Debido al riesgo de arrit­
vertencias, con­ mias y alteración de la contractilidad miocárdica, debe 
traindicaciones y usarse con precaución en pacientes con enfermedades car­
efectos adversos diovasculares. No debe administrarse conjuntamente con 
(véase el listado IMAO 
completo en el 
prospecto de la 
FDA) 

Posología La dosis inicial usada en los ensayos de abandono del 
tabaco es de 25 mg/día, aumentándola gradualmente hasta 
alcanzar el objetivo de 75-100 mg/día. La duración re­
comendada del tratamiento del tabaquismo en los estudios 
clínicos es de aproximadamente 12 semanas, aunque los 
profesionales sanitarios pueden plantearse prolongar el 
tratamiento hasta 6 meses. 

Disponibilidad Nortriptilina HCl: Sólo con receta médica 

Instrucciones para Inicio. El tratamiento comienza de 10 a 28 días antes de la 
la prescripción fecha de abandono para permitir que el fármaco alcance el 

estado estable de su dosis terapéutica. 
Monitorización del tratamiento. Aunque no se han determi­
nado las concentraciones sanguíneas terapéuticas para el 
abandono del tabaco, se debe plantear la monitorización 
terapéutica de la concentración plasmática de nortriptilina 
según la Guía de la American Psychiatric Association para 
el tratamiento de la depresión. Los profesionales sanitarios 
pueden decidir evaluar la concentración plasmática de nor­
triptilina cuando sea necesario163 . 
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Instrucciones para 
la prescripción 

Costea 

Información posológica. No se debe interrumpir brusca­
mente el tratamiento para evitar la aparición de síndrome 
de abstinencia. 
La sobredosis puede producir toxicidad cardiovascular 
grave y potencialmente mortal, además de convulsiones y 
coma. Se debe valorar minuciosamente el riesgo de sobre­
dosis antes de iniciar el tratamiento 

Caja de 60 comprimidos de 25 mg = 24 dólares (la dosis 
diaria determinará cuánto dura la caja.) 

a Los datos del coste se establecieron promediando el precio de venta al público 
de la medicación en farmacias de Atlanta, GA, Los Angeles, CA, Milwaukee, WI, 
Sunnyside, NY y en los listados en línea durante el mes de enero de 2008 y pueden 
no reflejar los descuentos disponibles en planes sanitarios y de otro tipo. 

B. Para el paciente que no quiere dejarlo 
Fomento de la motivación para dejarlo 
Se debe preguntar sistemáticamente a todos los pacientes que acuden a un centro 
sanitario por el consumo de tabaco. Los profesionales sanitarios deben aconsejar 
a todos los fumadores que lo dejen y deben evaluar la voluntad de hacer un intento 
de abandono. En los pacientes que no están preparados para intentarlo en ese mo­
mento, los profesionales deben emplear una intervención mínima encaminada a es­
timular la motivación para el abandono. 
Los pacientes que no desean hacer un intento de abandono en una visita pueden 
carecer de información acerca de los efectos nocivos del consumo de tabaco y de 
los beneficios del abandono, pueden carecer de recursos económicos, pueden tener 
temor o inquietud sobre el abandono, o pueden estar desmoralizados a causa de re­
caídas previas164-167. Tales pacientes pueden responder a una intervención motiva­
cional breve que se basa en los principios de la entrevista motivacional (EM)168, 
una intervención de asesoramiento directiva y centrada en el paciente169. Hay datos 
que la EM es eficaz en el aumento de los futuros intentos de abandono170-174; sin 
embargo no está claro que la EM incremente la abstinencia en los pacientes mo­
tivados para dejar de fumar173,175,176. 
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Los profesionales sanitarios que emplean técnicas de EM se centran en explorar 
los sentimientos, creencias, ideas y valores de los fumadores en relación con el 
consumo de tabaco en un intento de desvelar cualquier ambivalencia sobre el con-
sumo de tabaco169,177,178. Una vez que se detecta la ambivalencia, el profesional 
obtiene selectivamente, mediante la “charla para el cambio” del paciente (p. ej., 
razones, ideas, necesidades para eliminar el consumo de tabaco) y un “lenguaje de 
compromiso” (p. ej., intención de pasar a la acción para cambiar la conducta de 
fumar, como no fumar en casa). Los expertos en EM han observado que pedir a 
los pacientes que usen sus propias palabras para comprometerse a cambiar es más 
efectivo que las advertencias, charlas, o argumentos de los profesionales para el 
abandono, los cuales tienden a incrementar, y no a reducir, la resistencia del pa­
ciente al cambio177. 
Los cuatro principios generales que subyacen a la EM son: (1) expresar empatía, 
(2) desarrollar la discrepancia, (3) vencer la resistencia, y (4) apoyar la autoefi­
cacia168,179. Las intervenciones psicológicas específicas de la EM que se basan en 
estos principios están incluidas en la tabla de la Estrategia B1. Como es una técnica 
especializada, puede ser beneficioso que un miembro del personal clínico reciba 
formación en intervención motivacional. Las áreas de contenidos que se deben 
tratar en una intervención motivacional se pueden definir por las “5 R”: relevancia, 
riesgo, recompensa, resistencia, y repetición (Estrategia B2). Las investigaciones 
sugieren que las “5 R” fomentan futuros intentos de abandono169,180. 

Estrategia B1. Estrategias de intervención motivacional 

Expresar empatía ● Usar preguntas abiertas para explorar: 
- La importancia de abordar el consumo de tabaco 

(p. ej., “¿Qué importancia tiene para usted el aban­
dono del tabaco?”) 

-	 Preocupaciones y beneficios en relación con el 
abandono del tabaco (p. ej., “¿Qué puede ocurrir si 
lo abandona?”) 

● Utilizar escucha reflexiva para encontrar entendimiento 
mutuo: 

- Reflejar palabras o significados (p. ej., “Así que 
piensa que fumar le ayuda a mantener el peso”). 

- Resumir (p. ej., “Lo que he oído hasta ahora es que 
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fumar es algo que le gusta. Por otro lado, su novio 
detesta el tabaco, y usted está preocupada porque 
pueda presentar una enfermedad grave”). 

● Normalizar sentimientos e inquietudes (p. ej., “Mucha 
gente está preocupada por poder apañárselas sin cigarrillos”) 
● Apoyar la autonomía del paciente y su derecho a escoger o 
rechazar el cambio (p. ej., “Entiendo que dice que no está 
preparado para dejar de fumar ahora. Estoy aquí para ayu­
darle cuando esté preparado”). 

Desarrollar la 
discrepancia 

● Destacar la discrepancia entre el comportamiento actual del 
paciente y las prioridades, valores y objetivos que expresa 
(p. ej., “Parece que está muy dedicado a su familia. ¿Cómo 
piensa que el hecho de fumar está afectando a sus hijos?”) 
● Reforzar y apoyar mediante “charlas para el cambio” y 
lenguaje de “compromiso”: 

- “Así que se da cuenta de que fumar está afectando 
a su respiración y hace que tenga dificultad para 
jugar con sus hijos”. 

- “Es estupendo que vaya a dejar el tabaco cuando 
haya pasado esta etapa de exceso de trabajo”. 

● Crear y profundizar en el compromiso para el cambio: 
- “Hay tratamientos efectivos que aliviarán la difi­

cultad del abandono, como apoyo psicológico y 
medicamentos”. 

- “Nos gustaría ayudarle a evitar un ictus como el 
que tuvo su padre”. 

Vencer la re­
sistencia 

● Dejar de dar órdenes y usar la reflexión cuando el paciente 
exprese resistencia. 

- “Parece que se siente presionado por fumar”. 
● Manifestar empatía: 

- “Está preocupado por cómo va a controlar el sín­
drome de abstinencia” 

● Pedir permiso para proporcionar información: 
-“¿Le gustaría oír algunas estrategias que pueden 

serle útiles para abordar esa preocupación durante 
el proceso de abandono?” 
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Apoyar la au­
toeficacia 

● Ayudar al paciente a identificar los éxitos pasados y a 
utilizarlos como base: 

- “Así que la última vez que intentó abandonarlo 

tuvo bastante éxito”.
 

● Ofrecer opciones para realizar pequeños avances 
asequibles hacia el cambio: 

- Llamar al teléfono de ayuda al fumador (1-800­
QUIT-NOW) para solicitar consejo e información. 

- Leer sobre estrategias y beneficios del abandono 
del tabaco. 

- Cambiar el patrón de consumo de tabaco (p. ej., no 
fumar en casa). 
- Pedir al paciente que comparta sus ideas sobre las 
estrategias de abandono. 

Estrategia B2. Mejora de la motivación para el abandono- las “5 R”
 

Relevancia
 

Riesgo
 

Animar al paciente a que señale por qué el abandono es rele­
vante para él, y que sea lo más específico que pueda. La in­
formación motivacional tiene su máximo efecto si es 
relevante para la enfermedad o riesgo de enfermedad del pa­
ciente, su familia o un situación social (p. ej., tener niños en 
casa), preocupación por la salud, edad, sexo, y otras carac­
terísticas importantes (p. ej., experiencias en abandonos pre­
vios, dificultades personales para dejar de fumar). 

El profesional sanitario debe pedir al paciente que identi­
fique consecuencias negativas del consumo de tabaco. Puede 
sugerir y realzar las que sean más relevantes para el paciente. 
El profesional sanitario debe insistir en que fumar cigarrillos 
con bajo contenido en alquitrán y nicotina o el uso de otras 
formas de tabaco (p. ej., tabaco sin humo, puros y pipas) no 
eliminará estos riesgos. Algunos ejemplos de riesgo son: 
● Riesgos agudos: dificultad respiratoria, agudización de 
asma, incremento del riesgo de infecciones respiratorias, per-
judicial para el embarazo, impotencia, infertilidad. 
● Riesgos a largo plazo: Accidente cerebrovascular e infarto 
de miocardio, cáncer de pulmón y otros canceres (p. ej., 
laringe, cavidad oral, faringe, esófago, páncreas, estomago, 
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riñón, vejiga, cuello uterino y leucemia mielocítica aguda), 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (bronquitis crónica 
y enfisema), osteoporosis, discapacidad crónica y necesidad 
de asistencia prolongada. 
● Riesgos ambientales: Aumento del riesgo de cáncer de pul­
món y cardiopatía isquémica en los cónyuges, aumento del 
riesgo de bajo peso al nacimiento, síndrome de muerte súbita 
del lactante (SMSL), asma, otitis media, e infecciones respi­
ratorias en hijos de fumadores. 

Recompensas El profesional sanitario debe pedir al paciente que identi­
fique los posibles beneficios del abandono del tabaco. El 
profesional sanitario puede sugerir y realzar los que parezcan 
más relevantes para el paciente. Ejemplos de recompensa: 
● Mejora la salud. 
● Mejora el sabor de los alimentos. 
● Mejora el sentido del olfato 
● Ahorro de dinero 
● Mejora la satisfacción con uno mismo 
● El coche, la casa, la ropa y el aliento olerán mejor 
● Dará un buen ejemplo a sus hijos y disminuirá la probabili­
dad de que ellos sean fumadores. 
● Hijos más sanos. 
● Se sentirá mejor físicamente 
● Mejor rendimiento físico. 
● Mejora del aspecto, menos arrugas y menor envejecimiento 
de la piel, los dientes estarán más blancos. 

Resistencia El profesional sanitario debe pedir al paciente que identi­
fique barreras, impedimentos y dificultades para abandonar 
el tabaco, y proporcionar tratamiento (asesoramiento para la 
resolución de problemas, tratamiento farmacológico) para 
superar las barreras. Los obstáculos más frecuentes pueden 
incluir: 
● Síndrome de abstinencia 
● Miedo al fracaso 
● Aumento de peso 
● Falta de apoyo 
● Depresión 
● Placer de fumar 
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Repetición
 

● Estar rodeado por otros consumidores de tabaco 
● Desconocimiento de la eficacia de las opciones terapéuti­
cas 

La intervención motivacional se debe repetir siempre que un 
paciente sin motivación acuda a un centro médico. A los con­
sumidores de tabaco que han tenido fracasos en intentos pre­
vios se les debería explicar que la mayoría de los fumadores 
realiza varios intentos previos antes de lograr la abstinencia 
permanente. 

C. Para los pacientes que han abandonado recientemente 
Tratamientos para los exfumadores recientes 
Los fumadores que lo han dejado recientemente se enfrentan a un alto riesgo de 
recaída. Aunque la mayoría de las recaídas se produce al principio del proceso de 
abandono96,101,181 algunas recaídas ocurren meses o incluso años después de la fecha 
de abandono181-184. Se han realizado muchos estudios para identificar tratamientos 
que puedan reducir las probabilidades de futuras recaídas. Estos estudios intentan 
reducir las recaídas incluyendo terapia tanto psicológica como farmacológica, o 
proporcionando tratamiento adicional a los fumadores que previamente habían 
abandonado el tabaco. En general estos estudios no han permitido identificar si el 
asesoramiento psicológico y el tratamiento farmacológico son eficaces en la reduc­
ción de la posibilidad de recaida185, aunque hay algunos datos de que el envío de 
cartas personalizadas puede reducir la posibilidad de recaida186,187. Por lo tanto, 
actualmente la mejor estrategia para lograr altos porcentajes de abstinencia parece 
ser el uso de los tratamientos más eficaces disponibles, es decir, el tratamiento 
farmacológico de base científica durante el intento de abandono y el consejo re­
lativamente intenso para el abandono (p. ej., cuatro o más sesiones de 10 minutos 
o mas de duración). 
Los exfumadores a menudo refieren problemas que han empeorado por el sín­
drome de abstinencia o que coexistían con la conducta de fumar. Si un profesional 
sanitario entra en contacto con un fumador que ha abandonado recientemente el 
tabaco, podría reforzar el éxito en la abstinencia revisando los beneficios del aban­
dono y ayudando al paciente a resolver cualquier problema residual que se haya 
producido por el abandono. (Estrategia C1). Estas muestras de interés y compro­
miso por parte del profesional sanitario pueden animar al paciente a solicitar ayuda 
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adicional si en último término tiene una recaída. Cuando el profesional sanitario 
entra en contacto con un paciente fumador que es abstinente y ya no recibe trata­
miento contra el tabaquismo, el profesional sanitario puede querer reconocer el 
éxito del paciente en el abandono. El exfumador abstinente también puede tener 
problemas relacionados con el abandono que se deban tratar en sí mismos (véase 
Estrategia C2). 

Estrategia C1. Intervenciones con el paciente que ha abandonado reciente­
mente el tabaco. 

Se debe felicitar al exfumador por cualquier éxito y se le debe estimular con in­
sistencia para que se mantenga abstinente. 

Cuando se establezca contacto con un exfumador reciente se deben utilizar pregun­
tas abiertas relevantes acerca de los temas siguientes a fin de descubrir si el pa­
ciente desea discutir asuntos relacionados con el abandono: 
● Los beneficios, incluyendo los posibles beneficios para la salud, que el pa­
ciente puede obtener del abandono. 
● Cualquier éxito que haya tenido el paciente en el abandono (duración de la 
abstinencia, reducción del síndrome de abstinencia, etc). 
● Problemas encontrados o amenazas previstas para mantener la abstinencia (p. 
ej., depresión, ganancia de peso, consumo de alcohol, otros fumadores en el 
hogar, agentes estresantes significativos). 
● Comprobar la medicación, incluyendo su eficacia y efectos adversos si el pa­
ciente sigue tomándola. 

Estrategia C2. Comentar los problemas a que se enfrentan los exfumadores
 

Un paciente que previamente fumaba podría identificar un problema que afecte ne­
gativamente a su salud o a su calidad de vida. A continuación se exponen proble­
mas específicos que pueden referir los exfumadores, y las posibles respuestas: 
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Falta de apoyo 

Problemas 

● Programar visitas o llamadas telefónicas de seguimiento con 

Respuestas 

para el abandono el paciente. 
● Animar al paciente a que llame a la línea telefónica de ayuda 
al fumador. 
● Ayudar al paciente identificando fuentes de apoyo en su en­
torno. 
● Remitir al paciente a alguna organización apropiada que 
ofrezca asesoramiento o apoyo. 

Estado de ánimo 
negativo o 
depresión 

● Si es importante, ofrecer asesoramiento, prescribir medicación 
apropiada o remitir al paciente al especialista. 

Síndrome de ab­
stinencia intenso 
o prolongado 

● Si el paciente tiene un “deseo de fumar” intenso y prolon­
gado u otros síntomas de síndrome de abstinencia, plantear la 
ampliación del uso de un fármaco autorizado o añadir/combi­
nar fármacos para reducir el síndrome de abstinencia intenso. 

Ganancia de peso ● Recomendar el inicio o el incremento de la actividad física. 
● Tranquilizar al paciente que al dejar de fumar suele haber al­
guna ganancia de peso y que normalmente es autolimitada. 
● Insistir en la importancia de los beneficios para la salud del 
abandono frente a una pequeña ganancia de peso. 
● Insistir en la importancia de una dieta saludable y una vida 
activa 
● Sugerir sustitutos bajos en calorías como chicles sin azúcar, 
verduras o pastillas de menta. 
● Mantener al paciente con fármacos que retrasan la ganancia 
de peso (p. ej., bupropión SR, TSN [particularmente el chicle 
de 4 mg127 y pastillas de nicotina). 
● Remitir al paciente a un especialista en nutrición o a un pro-
grama de nutrición 
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Recaídas pun­
tuales en el con-
sumo 

● Sugerir el uso continuo de la medicación, lo que puede re­
ducir la probabilidad que una recaída puntual se convierta en 
una recaída completa. 
● Animar a realizar otro intento de abandono para tratar de al­
canzar una abstinencia total. 
● Tranquilizar al paciente en el sentido de que pueden ser 
necesarios múltiples intentos para lograr el abandono, y uti­
lizar las recaídas como experiencia y aprendizaje. 
● Ofrecer o derivar para recibir asesoramiento intensivo. 
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CAPÍTULO 


4 

INTERVENCIONES INTENSIVAS 
EN EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO. 

INTRODUCCIÓN 

Cualquier profesional sanitario con formación adecuada puede proporcionar el tra­
tamiento intensivo del tabaquismo. Los datos del Capítulo 6 muestran que el trata­
miento intensivo del tabaquismo es más efectivo que el tratamiento breve. Las 
intervenciones intensivas (p. ej., tratamientos más exhaustivos que se pueden realizar 
durante múltiples visitas durante períodos de tiempo más largos y que pueden ser ad­
ministrados por más de un profesional sanitario) son apropiadas en todos los con­
sumidores de tabaco dispuestos a participar en ellas: ni su efectividad ni su 
coste-efectividad están limitadas a una subpoblación de consumidores de tabaco (p. 
ej., fumadores muy dependientes)188-194. Además, los pacientes, incluso los que no 
están preparados para dejarlo, han referido un aumento de su satisfacción con su 
asistencia sanitaria general a medida que se incrementa la intensidad del asesora­
miento sobre el tabaquismo50,88. 
En muchos casos las intervenciones intensivas para el tratamiento del tabaquismo 
son proporcionadas por profesionales sanitarios especializados en el tratamiento del 
tabaquismo. Estos especialistas no se definen por su certificación, filiación profesio­
nal o por el campo en el cual se han formado. Por el contrario, los especialistas ven 
el tratamiento del tabaquismo como su papel profesional primordial. Los especia­
listas poseen las habilidades, el conocimiento y la formación necesarios para propor­
cionar intervenciones efectivas con un amplio rango de intensidades. A menudo 
están adscritos a programas que proporcionan intervenciones o servicios de trata­
miento intensivo (p. ej., programas con personal dedicado a intervenciones en las que 
el tratamiento abarca sesiones múltiples de asesoramiento, incluyendo líneas telefó­
nicas de ayuda al fumador). Además de ofrecer tratamientos intensivos, los especia­
listas a veces realizan investigación sobre el tratamiento del tabaquismo. 
Como se ha dicho antes, hay muchos datos que muestran que las intervenciones in­
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tensivas tienen mayores tasas de éxito que las menos intensivas. Además, las inter­
venciones intensivas para el tratamiento del tabaquismo realizadas por especialistas 
representan un recurso terapéutico importante para los pacientes aunque hayan sido 
tratados por su propio profesional sanitario. 
La aparición de las líneas telefónicas estatales de ayuda para el abandono del taba­
quismo a través de la red nacional en el número 1-800-QUIT-NOW (1-800-784­
8669) posibilita que ahora los fumadores tengan a su alcance intervenciones 
realizadas por especialistas de una forma nunca vista antes. Además de proporcionar 
sus propias intervenciones clínicas para el tratamiento del tabaquismo, los profesio­
nales y los sistemas sanitarios pueden aprovechar esta disponibilidad implantando 
sistemas que remitan a los pacientes a las líneas telefónicas de ayuda, ya sea direc­
tamente o a través del fax (p. ej., a través de los procedimientos para el abandono 
a través de fax o “fax-to-quit”). 195-199 

Los especialistas también contribuyen a los esfuerzos para el control del tabaquismo 
mediante actividades tales como las siguientes: 
• Servir a los no especialistas como recurso para ofrecer servicios para el trata­

miento del tabaquismo formando parte de la atención sanitaria general. Esto de­
bería incluir la formación de los no especialistas en estrategias de asesoramiento, 
ofrecer consulta para los casos difíciles o para los pacientes ingresados, y pro­
porcionar servicios de atención especializada para las poblaciones de alto riesgo. 

• Desarrollar, evaluar y aplicar cambios en los procedimientos administrativos y 
clínicos que incrementen las tasas de detección y tratamiento de los consumido 
ßres de tabaco. 

• Realizar investigaciones que evalúen la efectividad de las actividades de trata­
miento del tabaquismo que se estén realizando en los correspondientes contextos 
institucionales. 

• Desarrollar y evaluar estrategias terapéuticas innovadoras que puedan aumentar 
la efectividad y la utilización de los tratamientos de la dependencia tabáquica. 

Estrategias para las intervenciones intensivas en el tratamiento del taba­
quismo. 

La tabla 4.1 subraya los datos de la Guía basados en los metanálisis y la opinión 
de los expertos (véanse capítulos 6 y 7) que son particularmente relevantes para 
la implantación de programas intensivos de tratamiento. Los resultados de la tabla 
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4.1 apoyan las recomendaciones para la realización de una intervención intensiva 
(tabla 4.2). Por supuesto, la implantación de esta estrategia depende de factores 
tales como los recursos disponibles y las restricciones de tiempo. 

Tabla 4.1. Resultados relevantes sobre las intervenciones intensivas. 

El asesoramiento intensivo es especialmente efectivo. Existe una intensa asociación 
dosis-respuesta entre la intensidad del asesoramiento y el éxito en el abandono. En 
general, cuanto más intensa es la intervención, mayor es la tasa de abstinencia. Los 
tratamientos pueden hacerse más intensivos aumentando (a) la duración de las se­
siones individuales de tratamiento y (b) el número de sesiones de tratamiento. 

Diferentes profesionales sanitarios (p. ej., médicos, profesionales de enfermería, 
dentistas, psicólogos, trabajadores sociales, asesores para el abandono, farmacéuti­
cos) son efectivos para incrementar las tasas de abandono; implicar a diferentes cla­
ses de proveedores puede incrementar las tasas de abstinencia. 

El asesoramiento individual, grupal y telefónico proporciona formatos efectivos en 
el tratamiento del tabaquismo 

En particular algunos tipos de estrategias de asesoramiento son especialmente efec­
tivos. El asesoramiento práctico (resolución de problemas/formación en habilidades) 
y la prestación de apoyo social durante el tratamiento se asocian a un incremento sig­
nificativo de las tasas de abstinencia. 

La utilización de medicamentos tales como bupropión SR, tratamiento sustitutivo 
con nicotina y vareniclina aumentan consistentemente las tasas de abstinencia. Por 
lo tanto, se debe fomentar su utilización en todos los fumadores excepto cuando 
existan contraindicaciones o se trate de poblaciones específicas en las que no haya 
suficientes datos de efectividad (p. ej., mujeres embarazadas, consumidores de ta­
baco sin humo, fumadores leves y adolescentes). En algunas circunstancias pueden 
ser apropiadas combinaciones de medicamentos. Además, la combinación de ase­
soramiento con medicación incrementa las tasas de abstinencia. 
Los tratamientos para el tabaquismo son efectivos en distintos tipos de población (p. 
ej., poblaciones que varían en cuanto a sexo, edad y raza o etnicidad). 
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Averiguar Las averiguaciones deben determinar si los consumidores del 
tabaco están dispuestos a realizar un intento de abandono uti­
lizando un programa intensivo de tratamiento. Otras 
averiguaciones pueden proporcionar información útil en el 
asesoramiento (p. ej., nivel de ansiedad, dependencia; véase 
capítulo 6A, Averiguación especializada) 

Profesionales Muchas clases de profesionales sanitarios son efectivos y de­
sanitarios del berían participar. Una estrategia de asesoramiento sería tener 
programa un profesional sanitario que ofreciera un mensaje sólido 

para el abandono e información acerca de los riesgos y ben­
eficios para la salud, y que recomendara y prescribiera los 
fármacos recomendados en esta actualización de la Guía. Los 
profesionales sanitarios no médicos pueden proporcionar in­
tervenciones de asesoramiento adicionales. 

Intensidad del Hay datos de una intensa relación dosis-respuesta; por lo 
programa tanto, cuando sea posible, la intensidad del programa debe 

ser: 
Duración de la Sesión: mayor de 10 minutos 
Número de sesiones: 4 o más. 

Formato del pro-
grama 

Debe utilizarse el asesoramiento ya sea de forma individual o 
grupal. El asesoramiento telefónico también es efectivo y 
puede ser un suplemento a los tratamientos realizados en 
centros clínicos. Utilizar materiales de autoayuda y progra­
mas de abandono a través de la Web es opcional. Se deben 
programar las intervenciones de seguimiento (véase capítulo 
6B). 

Tipo de aseso- El asesoramiento debería incluir asesoramiento práctico 
ramiento y ter­ (resolución de problemas /formación en habilidades) (véase 
apias tabla 6.19) y apoyo social durante el tratamiento (véase tabla 
conductuales 6.20). 

Medicación A todos los fumadores se les deberían ofrecer las medica­
ciones recomendadas en esta Guía, excepto cuando existan 
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Tabla 4.2. Componentes de una intervención intensiva en el tratamiento del
 
tabaquismo.
 

Población
 

contraindicaciones o pertenezcan a grupos de población para 
los que no hay suficientes datos de efectividad (p. ej., mu­
jeres embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, fu­
madores leves y adolescentes; véase la guía clínica en la 
tabla 3.2, y las instrucciones específicas y precauciones a 
tener en cuenta en las tablas 3.3-3.11). El profesional sani­
tario debería explicar cómo aumentan las medicaciones el 
éxito en el abandono y cómo reducen los síntomas de absti­
nencia. Las medicaciones de primera línea incluyen: 
bupropión SR, chicle de nicotina, inhalador de nicotina, 
pastillas de nicotina, spray nasal de nicotina, parche de 
nicotina y vareniclina. Ciertas combinaciones de los diversos 
medicamentos para el abandono son también efectivas. La 
combinación de asesoramiento y medicación aumenta las 
tasas de abstinencia. 

Los programas de intervención intensiva se deben utilizar 
con todos los consumidores de tabaco dispuestos a participar 
en tales programas. 
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CAPÍTULO 


5 
INTERVENCIONES EN LOS SISTEMAS SANITARIOS 

IMPORTANCIA DE LOS ADMINISTRADORES DE 
SISTEMAS SANITARIOS, LAS ASEGURADORAS  PRIVADAS, 

LOS EMPRESARIOS Y LOS CONSUMIDORES. 

INTRODUCCIÓN 

Los esfuerzos para integrar la intervención sobre el tabaquismo dentro de la pro­
visión de asistencia sanitaria precisan la participación activa de profesionales sa­
nitarios, administradores de sistemas sanitarios tanto públicos como privados, 
aseguradoras privadas, empresarios y consumidores de seguros sanitarios. Tal in­
tegración representa una oportunidad para incrementar las tasas de administración 
de tratamientos para el tabaquismo, de intentos de abandono y de éxito en el aban­
dono201. 
En contraste con las estrategias que van dirigidas sólo a los profesionales sanitarios 
o a los consumidores de tabaco, las estrategias de sistemas están enfocadas a ase­
gurar que se averiguará y tratará sistemáticamente el consumo de tabaco en todos 
los encuentros sanitarios. Es importante señalar que estas estrategias están dise­
ñadas para actuar de forma sinérgica con las intervenciones centradas en los pro­
fesionales sanitarios y los pacientes, de forma que al final hay profesionales 
sanitarios y pacientes informados que interactúan de una forma conjunta que fa­
cilita el tratamiento del tabaquismo202-204. 
Varias consideraciones favorecen la adopción de intervenciones a nivel de los sis­
temas sanitarios. Primero, estas estrategias ofrecen la posibilidad de incrementar 
de forma sustancial las tasas de abstinencia en la población. Levy et al. estimaron 
que con el paso del tiempo la aplicación amplia de estas estrategias produciría una 
reducción de las tasas de prevalencia del tabaquismo del 2% al 3,5%205. Segundo, 
a pesar de los avances recientes en esta área, muchos profesionales sanitarios to­
davía no han utilizado de forma constante las intervenciones de base científica 
con sus pacientes que son consumidores de tabaco23, 48,51. Algunos datos indican 
que el apoyo institucional o de los sistemas (p. ej., la formación adecuada de los 
profesionales sanitarios y los sistemas automáticos de identificación de los fuma­

89 



14. CAPITULO 5:Maquetación 1  28/4/10  18:01  Página 90

INTERVENCIONES EN LOS SISTEMAS SANITARIOS IMPORTANCIA DE LOS ADMINISTRADORES DE 
SISTEMAS SANITARIOS, LAS ASEGURADORAS  PRIVADAS, LOS EMPRESARIOS Y LOS CONSUMIDORES. 

dores) aumenta las tasas de intervenciones clínicas206-208. Finalmente, agentes como 
administradores de sistemas sanitarios, aseguradoras, empresarios, consumidores 
y organizaciones asistenciales sanitarias tienen la posibilidad de elaborar y aplicar 
políticas, sistemas de apoyo y cambios estructurales que puedan facilitar la reali­
zación de tratamientos para el tabaquismo para millones de estadounidenses. Por 
ejemplo, las organizaciones de asistencia gestionada y otras aseguradoras influyen 
en la asistencia sanitaria mediante formularios, retroalimentación sobre el rendi­
miento de los profesionales sanitarios, criterios específicos de cobertura y abor­
dajes de mercadotecnia que animan a los pacientes a solicitar determinados 
servicios139,209. Los consumidores también han empezado a utilizar medidas contra 
el tabaco como las iniciativas de pago por acto médico en las que las organizacio­
nes asistenciales sanitarias, las consultas y los médicos individuales reciben un 
reembolso adicional por cumplir objetivos específicos relacionados con el trata­
miento del tabaquismo. En realidad, la investigación ha demostrado claramente 
que los cambios al nivel de los sistemas pueden reducir la prevalencia del taba­
quismo entre los incluidos en los planes de asistencia sanitaria gestionada210-212. 
Lamentablemente, los posibles beneficios de la colaboración entre organizaciones 
sanitarias, aseguradoras, empresarios y consumidores no se han realizado com­
pletamente. Por ejemplo, los tratamientos para el tabaquismo (medicación y ase­
soramiento) no se ofrecen de forma constante como servicios pagados para los 
pacientes que tienen contratados servicios sanitarios con las aseguradoras213-215. 
Aunque se han hecho muchos avances desde la publicación de la primera Guía en 
19961,216-218, ni las aseguradoras privadas ni los programas de la asistencia pública 
sanitaria ofrecen de forma constante una cobertura amplia de las intervenciones de 
base científica para el tratamiento del tabaquismo206, 214, 219. Datos como estos han 
motivado los objetivos del programa Healthy People 2010: 

Incrementar la cobertura  por las aseguradoras del tratamiento 
de base científica del tabaquismo hasta el 100%. 

En resumen, sin sistemas de apoyo, políticas, cobertura por las aseguradoras y 
consideraciones ambientales, es probable que el profesional sanitario individual no 
pueda averiguar y tratar el tabaquismo de forma constante. Por lo tanto, así como 
los profesionales sanitarios deben asumir su responsabilidad para tratar el taba­
quismo de sus pacientes, también los administradores de sistemas sanitarios, las 
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aseguradoras y los empresarios y consumidores deben asumir la responsabilidad 
de elaborar políticas, proporcionar recursos y asumir el liderazgo con la finalidad 
de tener un sistema sanitario que proporcione tratamientos del tabaquismo homo­
géneos y efectivos. 

Coste-efectividad de los tratamientos del tabaquismo 

Los tratamientos del tabaquismo no sólo son clínicamente efectivos, sino que tam­
bién son coste-efectivos. Los tratamientos del tabaquismo, desde el consejo de los 
profesionales sanitarios a los programas farmacológicos intensivos realizados por 
especialistas, son coste-efectivos en relación con otras intervenciones médicas 
tales como el tratamiento de la hipertensión, la hiperlipemia y otras intervenciones 
preventivas tales como la mamografía periódica194, 221-224. De hecho, se ha consi­
derado que el tratamiento del tabaquismo es el patrón de referencia del coste-efec­
tividad de la asistencia sanitaria225. Los tratamientos del tabaquismo siguen siendo 
muy coste-efectivos, incluso aunque una sola aplicación de cualquier tratamiento 
efectivo del tabaquismo pueda producir la abstinencia en sólo una pequeña pro­
porción de fumadores. Finalmente, las intervenciones de base científica para el 
tratamiento del tabaquismo producen una restitución favorable de la inversión 
desde la perspectiva tanto de los empresarios como de los planes sanitarios debido 
a una reducción del consumo y de los costes sanitarios226-228. Las recomendaciones 
de la Guía sobre el coste-efectividad del tratamiento del tabaquismo se analizan 
con detalle en el Capítulo 6. 

Recomendaciones para administradores sanitarios, aseguradoras, empresa­
rios y consumidores. 

Los administradores de sistemas sanitarios, aseguradoras, empresarios y consumi­
dores pueden proveer el tratamiento del tabaquismo desde un abordaje de sistemas. 
Los empresarios y consumidores (a menudo entidades comerciales u otros em­
presarios, unidades gubernamentales estatales o federales u otros consorcios que 
compran servicios sanitarios para un grupo de individuos) deberían hacer de la 
averiguación del tabaquismo y de la cobertura de su tratamiento una obligación 
contractual de las aseguradoras de asistencia sanitaria y/o los profesionales sani­
tarios que les prestan servicios. Además de mejorar la salud de sus empleados o 
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suscriptores, la prestación de cobertura para el tratamiento del tabaquismo se aso­
ciará a menores tasas de absentismo laboral229,230 y a una menor utilización de los 
recursos sanitarios229,231. Los administradores de sistemas sanitarios y las asegu­
radoras deben ayudar a los trabajadores sanitarios a asegurar que los cambios ins­
titucionales que promueven el tratamiento del tabaquismo se apliquen universal y 
sistemáticamente. Existen varias políticas institucionales que pueden facilitar estas 
intervenciones, entre las que se incluyen: 

• 	 Implantar un sistema de identificación de los consumidores de tabaco entodos 
los centros sanitarios (Estrategia de sistemas 1). 

•	 Proporcionar formación adecuada, recursos e información para asegurar que 
los proveedores sanitarios utilicen de forma homogénea tratamientos efectivos 
(Estrategia de sistemas 2). 

•	 Dedicar personal a proporcionar tratamientos del tabaquismo y evaluar la pres­
tación de este tratamiento mediante evaluaciones del rendimiento del personal. 
(Estrategia de sistemas 3) 

•	 Promover políticas hospitalarias que apoyen y proporcionen servicios para el 
tratamiento del tabaquismo (Estrategia de sistemas 4). 

•	 Incluir los tratamientos del tabaquismo (tanto el asesoramiento como la medi­
cación) que se identifican como efectivos en esta Guía como servicios pagados 
o cubiertos para todos los suscriptores o miembros de paquetes de seguros sa­
nitarios (Estrategia de sistemas 5) 

Estas estrategias se basan en los datos descritos en el capítulo 6, así como en 
la opinión del panel de expertos. 
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Estrategias para Administradores, Aseguradoras, Empresarios y 
Consumidores. 

Estrategias de sistemas. 1.1 . Implantación de un sistema para la identifica­
ción de los consumidores de tabaco en todos los centros sanitarios. 

Acción Estrategias para implementar
 

Implantar en la 
consulta un sis­
tema que ase­
gure que a todos 
los pacientes y 
en todas las visi­
tas clínicas se les 
interrogará y 
documentará el 
consumo de 
tabaco 

Cambio de sistemas en los consultorios:
 
Ampliar los signos vitales para incluir el uso del tabaco, o im­
plantar un sistema alternativo de identificación universal.
 

Profesional responsable:
 
Profesional de enfermería, practicante, recepcionista u otra
 
persona responsable de la recogida de signos vitales. Se debe
 
formar a este personal sobre la importancia de esta actividad y
 
debe cumplir con una función modélica como no fumadores.
 

Frecuencia de utilización:
 
Todas las visitas de todos los pacientes, cualquiera que sea la
 
razón de su visitaa.
 

Etapas de la implantación del sistema:
 
La identificación rutinaria de consumidores de tabaco se puede
 
conseguir modificando los campos de recogida de datos de la
 
historia clínica electrónica o las notas de evolución de las his­
torias en papel para incluir el consumo de tabaco como un
 
signo vital.
 

SIGNOS VITALES
 

Presión arterial:________________________________
 

Pulso: ______________ Peso: ___________________
 

Temperatura: _________________________________
 

Frecuencia Respiratoria:_________________________
 

Consumo de tabaco (marcar uno): Actual  Previo Nunca
 

a No es necesaria la averiguación repetida en el caso de un adulto que nunca ha 
consumido tabaco o que no lo ha utilizado desde hace muchos años, y en cuya 
historia clínica está documentada claramente esta información. 
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Estrategias de sistemas 2. Proporcionar educación, recursos e información 
para promover la intervención de los proveedores. 

Acción Estrategias para implementar 

Los sistemas Formar a todo el personal. De forma regular ofrecer formación 
sanitarios deben (p. ej., conferencias, talleres, sesiones de trabajo intradeparta­
asegurar que los mentales) sobre los tratamientos del tabaquismo, y proporcionar 
profesionales créditos de formación continuada (FC) y/u otros incentivos por 
sanitarios reciban su participación. 
formación 
suficiente para Proporcionar recursos tales como asegurar el acceso rápido a las 
tratar el líneas telefónicas para el tratamiento del tabaquismo (p. ej., 1­
tabaquismo, que 800-Quit-Now) y otros recursos comunitarios, materiales de au­
los profesionales toayuda e información acerca de medicaciones eficaces para el 
sanitarios y los tratamiento del tabaquismo (p. ej., establecer un servicio de 
pacientes posean abandono a través del fax, colocar folletos informativos sobre 
los recursos la medicación en las salas de exploración). 
suficientes, y que 
a los profesion- Informar de las intervenciones de tratamiento del tabaquismo 
ales sanitarios se realizadas mediante fichas de información o estándares evalua­
les proporcione tivos para las organizaciones sanitarias, aseguradoras, organiza­
retroalimentación ciones de acreditación y grupos de práctica médica (p. ej., 
sobre sus HEDIS, The Joint Comisión y Physician  Consortium for Per­
prácticas de formance Improvement). 
tratamiento del 
tabaquismo. Proporcionar retroalimentación a los profesionales sanitarios ac­

erca de su actuación, basándose en los datos recogidos en audi­
torias de las historias clínicas, historias clínicas electrónicas y 
bases de datos computarizadas de pacientes. Evaluar hasta qué 
grado los profesionales sanitarios identifican, documentan y 
tratan el tabaquismo de los pacientes. 
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Estrategias de sistemas 3. Dedicar personal para proporcionar el tratamiento 
del tabaquismo y evaluar la prestación de este tratamiento en las evaluaciones 
del rendimiento del personal. 

Acción Estrategias para implementar 

Los centros sanitarios de- Designar un coordinador de los tratamientos del 

berían comunicar a todo tabaquismo en cada centro sanitario. 

el personal la importancia 
de intervenir sobre los Describir las responsabilidades del coordinador de 

usuarios de tabaco y de­ los tratamientos del tabaquismo (p. ej., asegurar la 

berían designar una per­ identificación sistemática de los fumadores, el ac­

sona responsable (p. ej., ceso fácil a los tratamientos para el tabaquismo de 

profesional de enfermería, base científica, como las líneas telefónicas de ayuda 

practicante u otro per- para el abandono, y la programación de las visitas de 

sonal sanitario) para coor­ seguimiento). 

dinar los tratamientos del 
tabaquismo. El personal Comunicar a todos los miembros del personal (p. ej., 

no médico también puede profesional de enfermería, médico, practicante, far­

actuar como un proveedor macéutico, y otros profesionales sanitarios) sus re­

efectivo de tratamientos sponsabilidades en la dispensación de servicios de 

del tabaquismo. tratamiento del tabaquismo. Incorporar una discusión 
sobre las responsabilidades del personal a la forma­
ción del nuevo personal. 
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Estrategias de sistemas 4. Promover políticas hospitalarias que apoyen y pro­
porcionen servicios a los pacientes ingresados para el tratamiento del taba­
quismo. 

Acción Estrategias para implementar 

Proporcionar tratamiento 
del tabaquismo a todos 
los usuarios ingresados en 
el hospital 

Implantar un sistema para identificar y documentar 
el consumo de tabaco en todos los pacientes hospital­
izados. 

Identificar al personal sanitario para realizar los ser­
vicios de consulta para el tratamiento del tabaquismo 
durante el ingreso en todos los hospitales, y reembol­
sarles por la realización de estos servicios. 

Ofrecer tratamientos del tabaquismo a todos los pa­
cientes hospitalizados que sean consumidores de 
tabaco. 

Ampliar los formularios de medicamentos del hospi­
tal para incluir las medicaciones para el tratamiento 
del tabaquismo aprobadas por la FDA. 

Asegurar la conformidad con las regulaciones de la 
Joint Comission que indican que todas las secciones 
del hospital deben estar libres de humo y que los pa­
cientes deben recibir tratamientos para el abandono. 

Formar al personal hospitalario indicándole que las 
medicaciones de primera línea se pueden usar para 
reducir los síntomas de abstinencia a la nicotina, in­
cluso si el paciente no está intentando dejar el con-
sumo en ese momento. 
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Estrategias de sistemas 5. Incluir los tratamientos del tabaquismo (tanto el 
asesoramiento como la medicación) identificados como efectivos en esta Guía 
como servicios pagados o cubiertos para todos los suscriptores o miembros de 
paquetes de seguros sanitarios. 

Acción Estrategias para implementar
 

Proporcionar a todos los 
suscriptores de seguros, 
incluyendo aquellos cu­
biertos por las organiza­
ciones de asistencia 
gestionada (MCO), planes 
sanitarios en los centros 
de trabajo, la asistencia 
sanitaria pública, el se­
guro médico, y otros pro-
gramas gubernamentales 
de seguros, con una 
cobertura amplia para los 
tratamientos efectivos del 
tabaquismo, incluyendo la 
medicación y el aseso­
ramiento 

Cobertura efectiva de los tratamientos del 
tabaquismo (asesoramiento y medicación) como 
parte de las prestaciones básicas de todos los 
paquetes de seguros. 

Eliminar las barreras para las prestaciones del 
tratamiento del tabaquismo (p. ej., copagos, restric­
ciones a la utilización). 

Formar a todos los suscriptores y profesionales 
sanitarios acerca de los tratamientos del tabaquismo 
cubiertos (tanto del asesoramiento como de la 
medicación) y estimular a los pacientes a que usen 
estos servicios. 
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CAPÍTULO 


6 

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

INTRODUCCIÓN 

Las recomendaciones que se presentan en los capítulos 2, 3, 4 y 5 son el resultado 
de la revisión y el análisis de la literatura que existe sobre el tratamiento del taba­
quismo. Este capítulo presenta esta revisión y este análisis y describe la efectividad 
de diversos tratamientos, evaluaciones y estrategias de aplicación. Este capítulo ade­
más revisa qué tratamientos o prácticas son efectivos, cómo se deben usar, y cómo 
se deben aplicar en un sistema asistencial. 
El Panel identificó los temas que justificaban el nuevo análisis para la actualización 
del año 2008 de acuerdo con varios criterios: que fueran temas importantes, apoya­
dos por literatura nueva e importante, y/o abordaran problemas que no se habían 
considerado en las guías previas. El número de temas seleccionados para el nuevo 
análisis fue limitado por los parámetros del contrato de la actualización de la Guía 
del Public Health Service. El Panel de la Guía Actualizada de 2008 seleccionó 11 
temas para un nuevo análisis (véase tabla 1.1), basado en parte en las aportaciones 
de investigadores y profesionales del control del tabaquismo. Estos 11 temas y ca­
tegorías relacionadas se presentan en la tabla 6.1. El tipo de análisis de resultados 
varió en los diferentes temas. En la mayoría de los análisis la abstinencia prolongada 
(6 meses o más) fue el criterio de valoración de interés; en otros fue la tasa de iden­
tificación del fumador o de prestación de intervenciones. Además de estos nuevos 
temas, la tabla 6.2 enumera los temas que previamente se analizaron para las guías 
de 1996 y 2000. Se debe señalar que el Panel de la Guía actualizada revisó todas las 
recomendaciones de las guías de 1996 y 2000 para las que no se había realizado un 
metanálisis actualizado. Para estas recomendaciones previas el Panel revisó la lite­
ratura relevante desde 1999 para determinar si se debían mantener, modificar o eli­
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minar las recomendaciones previas. Véase en el Apéndice D la comparación de las 
recomendaciones de las Guía de 2000 y de 2008. 
Los análisis descritos en este capítulo abordaron casi exclusivamente los tratamien­
tos del consumo de cigarrillos, en contraposición del uso de otras formas de tabaco, 
porque el escaso número de estudios acerca del uso de productos de tabaco distintos 
a cigarrillos, aparte del “tabaco sin humo”, impidió su análisis por separado. 
Por último, el Panel intentó analizar las estrategias terapéuticas y de evaluación que 
constituyen los diferentes abordajes que existen en la práctica clínica habitual. 
El Panel eligió las categorías de cada uno de los temas analizados de acuerdo con 
tres criterios principales. En primer lugar, algunas categorías reflejaban las dimen­
siones o taxonomías aceptadas generalmente. Un ejemplo es la naturaleza categórica 
de los tipos de profesional sanitario (médico, psicólogo, profesional de enfermería, 
etc.). En segundo lugar, la información sobre la categoría tenía que estar disponible 
en la literatura publicada. Hubo que abandonar muchas cuestiones de interés teórico 
porque el requisito de estar publicadas en la literatura no se cumplía. En tercer lugar, 
la categoría tenía que suceder con la suficiente frecuencia como para permitir un 
análisis estadístico significativo. Por lo tanto, se determinaron los valores de corte 
de algunas variables continuas (p. ej., tiempo total de contacto) para que hubiera un 
número suficiente de estudios en todas las categorías de análisis para poder hacer un 
análisis significativo. 
En circunstancias ideales, el Panel pudo evaluar todas las características mediante 
la consulta de ensayos clínicos aleatorizados y controlados con un placebo para las 
categorías específicas en cuestión. Lamentablemente, a excepción de las interven­
ciones con medicamentos, se han diseñado muy pocos (o ninguno) ensayos aleato­
rizados y controlados con un placebo para evaluar los efectos de medicamentos 
específicos o para evaluar características de interés. Además, las características de 
los tratamientos con frecuencia introducen confusión en los análisis. Por ejemplo, 
en las comparaciones entre los profesionales sanitarios a menudo se introduce con­
fusión por el tipo de consejo y el formato y la intensidad de las intervenciones. Por 
lo tanto, a menudo fue imposible realizar comparaciones directas y sin confusión de 
las categorías en un tipo de análisis particular. No obstante, se analizaron estas ca­
racterísticas debido a su importancia clínica, porque es posible reducir los factores 
de confusión con una cuidadosa selección de los estudios y el control estadístico de 
algunos factores de confusión. 
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Tabla 6.1 Temas de los metanálisis para la actualización de la Guía de 2008
 

Caracteríticas analizadas Categorías de estas características 

Línea telefónica de ayuda 
al fumador 

• Ninguna intervención de línea telefónica de 
ayuda al fumador 

• Uso de una línea telefónica de ayuda al fumador 
proactiva 

• Uso de una línea telefónica de ayuda al fumador 
proactiva combinado con medicación. 

• Número de sesiones en la línea telefónica 
de ayuda al fumador. 

Combinación de 
asesoramiento y medicación 

• Sólo medicación. 
• Sólo asesoramiento. 
• Asesoramiento y medicación combinados. 

Medicaciones 

Proporcionar tratamiento del 
tabaquismo como prestación 
del sistema sanitario. 

Características del sistema 

• Placebo 
• Bupropión SR 
• Clonidina 
• Chicle de nicotina 
• Inhalador de nicotina 
• Pastillas de nicotina 
• Spray nasal de nicotina 
• Parche de nicotina 
• Nortriptilina 
• Vareniclina 
• Medicación a largo plazo 
• Monoterapia 
• Medicación combinada 
• Parches de nicotina a dosis elevadas 

• Sin ninguna cobertura del tratamiento del 
tabaquismo 

• Prestación de servicios cubiertos por el seguro 

• Ninguna intervención 
• Formación del profesional sanitario 
• Formación del profesional sanitario y 

sistemas de recordatorio 
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Poblaciones específicas	 • Fumadores adolescentes, fumadoras embarazadas, 
fumadores con trastornos psiquiátricos incluyendo 
trastornos por consumo de sustancias y fumadores 
con nivel socioeconómico bajo/educación formal 
limitada (véase la descripción en el Capítulo 7) 

Tabla 6.2 Temas de los metanálisis de las Guía de 1996 y 2000 e incluidos en 
la actualización de la Guía de 2008 (pero no reanalizados) 

Caracteríticas analizadas Categorías de estas características 

Selección del consumo del 
tabaco 

• Sin sistema de selección 
• Con sistema de selección 

Consejo de dejar de con­
sumir tabaco 

• Sin consejo de dejar de fumar 
• Consejo médico para dejar de fumar. 

Intensidad de los contactos • Ninguna intervención directa 
clínicos directos en persona • Asesoramiento mínimo (tiempo de sesión 

≤ 3minutos de duración) 
• Asesoramiento de intensidad moderada (tiempo 

de sesión > 3 minutos y ≤ 10 minutos de 
duración) 

• Asesoramiento de mayor intensidad 
(tiempo de sesión > 10 minutos) 

• Duración total del tiempo de contacto 
• Número de sesiones de tratamiento con 

contacto directo 

Tipo de profesional sanitario • Ningún profesional sanitario 
• Solamente materiales de autoayuda 
• Profesional sanitario no médico (p. ej., 

psicólogo, consejero, trabajador social, 
profesional de enfermería, dentista, 
estudiante de licenciatura, farmacéutico, 
especialista en el tratamiento del 
tabaquismo) 

• Médico 
• Número de tipos de profesionales 

sanitarios 
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Formatos de la intervención 
psicosocial 

Intervenciones de autoayuda 

Tipos de asesoramiento y 
terapias conductuales 

Medicación de venta sin 
receta 

• Sin contacto 
• Autoayuda, autoadministrada (p. ej., folletos, 

cintas de audio, cintas de vídeo, información por 
correo, programas informáticos) 

• Asesoramiento/contacto individual 
• Asesoramiento/contacto grupal 
• Asesoramiento/contacto telefónico proactivo 
• Número de tipos de formatos 

• Ninguna intervención de autoayuda 
• Número de intervenciones de autoayuda 
• Intervenciones de autoayuda 

• Sin consejo 
• Ninguna intervención de persona a persona o 

asesoramiento mínimo 
• General: abordaje de resolución de problemas 

/habilidades de afrontamiento/prevención de 
recaídas/manejo del estrés 

• Intervención sobre afecto negativo/depresión 
• Intervenciones sobre el peso/dieta/nutrición 
• Intervenciones de apoyo social fuera del 

tratamiento 
• Intervenciones de apoyo social dentro del 

tratamiento 
• Contrato de contingencias/contingencias 

instrumentales 
• Fumar rápidamente 
• Otras técnicas de tratamiento aversivo 
• Reducción del número de 

cigarrillos/reducción del tabaquismo antes del 
abandono 

• Acupuntura 

• Tratamiento con parches de nicotina de 
venta sin receta con placebo 
• Tratamiento con parches de nicotina de 
venta sin receta 
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El Panel tuvo en consideración los temas adicionales que eran importantes y re­
levantes desde el punto de vista clínico, pero que no se prestaron al análisis debido 
a la falta de datos de abstinencia prolongada, mediante una revisión de la literatura 
existente. El nivel de evidencia asociado a estas acciones recomendadas para las 
intervenciones clínicas fue del tipo “B” o “C” (véase más adelante), lo que refleja 
el hecho de que no se basan fundamentalmente en metanálisis. 
Este capítulo aborda el tratamiento y la evaluación de las características descritas 
en las tablas 6.1 y 6.2 y se divide en tres secciones: (1) datos sobre el consejo y 
las intervenciones psicosociales, (2) datos sobre las intervenciones farmacológicas, 
y (3) datos sobre los cambios en los sistemas. Para cada tema se presenta una in­
troducción, recomendaciones clínicas y las bases de esas recomendaciones. Como 
se describió en el capítulo 1, a cada recomendación se le asignó un nivel de ev­
dencia científica cuya clasificación se basa en los criterios de la tabla 6.3. Final-
mente, para muchos temas se presentan recomendaciones para investigación 
adicional. 

Tabla 6.3 Resumen del nivel de evidencia para las recomendaciones 

Clasificación del Nivel 
de evidencia 

Criterio 

Nivel de evidencia A Múltiples ensayos clínicos aleatorizados bien 
diseñados, relacionados directamente con las 
recomendaciones, ofrecieron un patrón de 
hallazgos homogéneo. 

Nivel de evidencia B Algunos datos de ensayos clínicos apoyaron las 
recomendaciones, pero el apoyo científico no fue 
óptimo. 
Por ejemplo, había pocos ensayos clínicos 
aleatorizados, los ensayos que existían fueron 
algo heterogéneos, o los ensayos no se 
relacionaron directamente con la recomendación. 

Nivel de evidencia C 
Se reserva para situaciones clínicas importantes 
en las cuáles el Panel alcanzó consenso sobre la 
recomendación sin ensayos clínicos controlados 
con un placebo y relevantes. 
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A.- Datos sobre consejo e intervenciones psicosociales 
1. Selección y Evaluación 
Selección para detectar consumo del tabaco. 
Recomendaciones: Se debe preguntar a todos los pacientes si fuman, y se debe 
documentar su hábito tabáquico en la historia clínica. Se ha demostrado que 
los sistemas clínicos de selección, como la ampliación de los signos vitales de 
modo que incluya el hábito tabáquico o el uso de otros sistemas de recuerdo, 
como pegatinas para las historias o avisos del ordenador, incrementan signi­
ficativamente las tasas de intervención por el profesional sanitario. (Nivel de 
evidencia = A) 

El Panel se basó en los metanálisis de la Guía original de 1996 para determinar el 
efecto de los sistemas de selección del tabaquismo. Se evaluó el efecto de los sis­
temas de selección del tabaquismo en dos medidas: tasa de tratamiento del taba­
quismo por los profesionales sanitarios y tasa de abstinencia en los pacientes 
fumadores. 

Identificación de los fumadores: efecto sobre la intervención clínica. Nueve es­
tudios cumplían los criterios de selección, y se los incluyó en el metanálisis como 
parte de la Guía de 1996 para calcular el efecto de los sistemas de selección sobre 
las tasas de intervenciones de abandono del tabaco por los profesionales sanitarios. 
Los resultados de estos metanálisis se muestran en la tabla 6.4. La aplicación de 
sistemas clínicos diseñados para incrementar la evaluación y la documentación 
del hábito tabáquico aumenta mucho las tasas de intervención de los profesionales 
sanitarios con sus pacientes fumadores. 
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Tabla 6.4. Metanálisis (1996): Efecto de tener un sistema de selección del 
hábito tabáquico sobre las tasas de intervención de los profesionales sanita­
rios con sus pacientes fumadores (n = 9 estudios) ª 

Sistema de 
selección 

Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Estimación 
de las tasas de 
intervención 
(IC del 95%) 

Ningún sistema de 
selección del hábito 
tabáquico (grupo de 
referencia) 

9 1,0 38,5 

Sistema de selección 
para identificar 
el hábito tabáquico 

9 3,1 (2,2-4,2) 65,6 (58,3-72,6) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utilizados 
en este metanálisis. 

Identificación de los fumadores: efecto sobre el abandono del tabaco. Tres es­
tudios cumplían los criterios de selección, y se los incluyó en el metanálisis como 
parte de la Guía de 1996 para calcular el efecto de la identificación de los fuma­
dores sobre las tasas de abandono del tabaco. Los resultados de este metanálisis 
se muestran en la tabla 6.5. Estos resultados, combinados con los de la tabla 6.4, 
muestran que tener un sistema clínico que identifique a los fumadores incrementa 
las tasas de intervención por los profesionales sanitarios, aunque en sí mismo no 
produce tasas significativamente mayores de abandono del tabaco. 
La Estrategia A1 (véase capítulo 3A) y la Estrategia sobre los sistemas 1 (véase 
capítulo 5) detallan un abordaje para incluir el hábito tabáquico como signo vital 
con avisos y recordatorios sistemáticos. Aunque los datos que valoran esta inter­
vención se obtuvieron exclusivamente para fumadores de cigarrillos, el Panel 
creyó que estos resultados se podían generalizar a todos los consumidores de ta­
baco. Este abordaje tiene como objetivo realizar una valoración y una documen­
tación homogéneas del consumo de tabaco. Datos de ensayos clínicos controlados 
con un placebo muestran que este abordaje incrementa la probabilidad de que se 
evalúe y documente de forma constante el consumo de tabaco54,232. Sin embargo, 
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la documentación del hábito tabáquico no es en sí misma suficiente para promover 
el tratamiento por parte de los profesionales sanitarios233. Probablemente sean ne­
cesarios otros cambios en los sistemas aparte de la identificación de los fumadores 
para incrementar las tasas de consejo e intervención para el abandono139,234-237. 

Tabla 6.5. Metanálisis (1996): Efecto de tener un sistema de identificación 
del hábito tabáquico sobre las tasas de abstinencia en los pacientes fumado­
res (n=3 estudios)ª 

Sistema de 
selección 

Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas de 
abstinencia 
estimada 
(IC del 95%) 

Sin sistema de 
selección para 
identificarel hábito 
tabáquico (grupo de 
referencia) 

3 1,0 3,1 

Con sistema de 
selección para 
identificar el hábito 
tabáquico 

3 2,0 (0,8-4,8) 6,4 (1,3-11,6) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Evaluación especializada 
Recomendación: Una vez que se ha identificado al fumador y se le ha acon­
sejado que deje de fumar, el profesional sanitario debe valorar la voluntad del 
paciente para dejar de fumar en ese momento. (Nivel de evidencia = C) 

Si el paciente tiene voluntad de hacer un intento de abandono en este momento, 
se deben aplicar las intervenciones que se identifican en esta Guía como efectivas. 
(Véanse capítulos 3A y 4) 

107 



15. CAPITULO 6:Maquetación 1  28/4/10  18:02  Página 108

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

Si el paciente no quiere hacer un intento de abandono en este momento, se le debe 
proporcionar una intervención diseñada para incrementar los futuros intentos de 
abandono. (Véase capítulo 3B) 

Recomendación: El tratamiento del tabaquismo es efectivo y se debe aplicar 
incluso si no se dispone de evaluaciones especializadas o no se utilizan. (Nivel 
de Evidencia = A) 

A todas las personas que acuden a un centro sanitario se les debe realizar una va­
loración que determine su hábito tabáquico y su interés en abandonar el tabaco. 
Al paciente se le debe preguntar: “¿Está preparado para intentar dejar de fumar en 
este momento?” Esta valoración (preparado o no) es un primer paso necesario 
para el tratamiento. Además, se debe valorar a todos los pacientes para detectar en­
fermedades físicas o médicas que puedan afectar al uso del tratamiento planeado 
(p. ej., medicación). 
El profesional sanitario también puede querer realizar evaluaciones especializadas 
de características individuales y ambientales que ofrecen información para indi­
vidualizar el tratamiento y predicen el éxito del abandono. Valoraciones especia­
lizadas se refiere al uso de instrumentos formales (p. ej., cuestionarios, entrevistas 
clínicas, indicios fisiológicos como monóxido de carbono, concentraciones séricas 
de nicotina/cotinina, y/o función pulmonar) que se pueden asociar al resultado del 
abandono del tabaco (además, el lector puede encontrar otras valoraciones relacio­
nadas con el uso de medicación y la elección de tratamiento en poblaciones espe­
cíficas). Algunas de las variables recogidas para valoraciones especializadas que 
predicen el éxito en el abandono se presentan en la tabla 6.6. 
Deben tenerse en cuenta varias consideraciones respecto al uso de valoraciones es­
pecializadas. En primer lugar, hay pocos datos constantes de que el hábito tabá­
quico en una valoración especializada sea útil para la adaptación del tratamiento. 
La única excepción es que los pacientes que tienen un alto grado de dependencia 
de la nicotina podrían beneficiarse más de chicles o pastillas con dosis elevadas 
de nicotina (véase Datos sobre la medicación; sección B del capítulo 6). Lo que 
es más importante, el Panel encontró que, independientemente de su actitud sobre 
las valoraciones especializadas, todos los fumadores se pueden beneficiar del tra­
tamiento del tabaquismo. Por lo tanto, la prestación de tratamientos para el taba­
quismo no debe depender del uso de valoraciones especializadas. Para finalizar, 
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las intervenciones individualizadas basadas en valoraciones especializadas no pro­
ducen de forma constante mayores tasas de abstinencia que las intervenciones no 
individualizadas de la misma intensidad. Sin embargo, hay algunos estudios pro­
metedores que indican que materiales de autoayuda individualizados pueden ser be­
neficiosos (véase Intevenciones adaptadas individualmente e Intervenciones 
sanitarias por etapas, pág. 125)238-245. Además, el Panel reconoció que algunas inter­
venciones efectivas, como la resolución de problemas en general (véase Tipos de 
asesoramiento y terapias conductuales, en la pág. 129), suponen la adaptación del 
tratamiento en base a una valoración sistemática que se realiza como parte integral 
del tratamiento. 

Tabla 6.6 Variables asociadas con altas o bajas tasas de abstinencia. 

Variables asociadas a elevadas tasas de abstinencia
 

Variable Ejemplos
 

Motivación elevada 

Preparado para cambiar 

Autoeficacia moderada a 
elevada 

Red de apoyo social 

Alto grado de dependencia 
de la nicotina 

Comorbilidad psiquiátrica y 
consumo de sustancias 

Altos niveles de estrés 

Exposición a otros 
fumadores 

Fumadores que manifiestan una intensa moti­
vación para dejar de fumar 

Fumadores que están preparados para dejar de 
fumar en un período menor de 1 mes 

Fumadores que tienen confianza en su capacidad 
de dejar de fumar. 

Trabajo y hogar libres de humos, amigos que no 
fuman en presencia del fumador que está inten­
tando dejar de fumar. 

Grandes fumadores (≥ 20 cigarrillos/día), y/o 
que fuman el primer cigarrillo del día en los 
primeros 30 minutos tras levantarse por la 
mañana. 

El fumador tiene actualmente síntomas intensos 
de depresión, abuso activo de alcohol o es­
quizofrenia. 

Circunstancias vitales estresantes y/o cambios 
vitales importantes recientes o previstos (p. ej., 
divorcio, cambio de trabajo). 

Otros fumadores en la familia. 
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Los datos existentes indican que el tratamiento puede ser efectivo a pesar de la pre­
sencia de factores de riesgo de recaída (p. ej., alto grado de dependencia de la ni­
cotina, otros fumadores en el hogar), pero las tasas de abstinencia en fumadores 
con estas características tienden a ser menores que en los que no las tienen. 

Investigación futura 
Los siguientes temas sobre la evaluación especializada requieren una investigación 
adicional: 

• Si el ajuste de la medicación basado en evaluaciones especializadas puede me­
jorar las tasas de abstinencia a largo plazo. 

• Si el trabajo para cambiar la red social puede mejorar las tasas de abstinencia 
(p. ej., intervención con otros fumadores del hogar para cambiar sus patrones de 
consumo, enseñar apoyo para dejar de fumar, o alentar a tener una casa libre de 
tabaco). 

• Disparidades en la selección y la evaluación en poblaciones específicas. 

2. Estructura e intensidad del tratamiento 
Consejo para dejar de fumar. 
Recomendación: Todos los médicos deben aconsejar intensamente a todos los 
fumadores que abandonen el tabaco, porque se ha demostrado que el consejo 
del médico para dejar de fumar incrementa las tasas de abstinencia. (Nivel de 
evidencia = A) 

Para estas recomendaciones, el Panel de la Guía de 2008 se basó en los metanálisis 
llevados a cabo para la Guía de 1996. En el metanálisis de 1996 se incluyeron 
siete estudios para analizar la eficacia del consejo médico de dejar de fumar. En 
los estudios utilizados en este análisis, la moda de la duración de la intervención 
clínica fue de 3 minutos o menos. Dos estudios de este análisis usaron interven­
ciones que duraban aproximadamente 5 minutos. Los resultados del metanálisis 
del consejo médico se muestran en la tabla 6.7. Este análisis muestra que el con­
sejo breve del médico aumenta significativamente las tasas de abstinencia de ta­
baco a largo plazo. Estos resultados también estuvieron respaldados por un 
metanálisis independiente más reciente56. 
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El metanálisis del consejo médico de la Guía de 1996 se examinó en la tabla 6.7; 
había demasiado pocos estudios para examinar el consejo dado por otros tipos de 
profesionales sanitarios, aunque un estudio encontró que el consejo de dejar de 
fumar por parte de profesionales sanitarios en general aumentaba significativa­
mente las tasas de abstinencia249. El análisis del tiempo total de contacto (véase 
tabla 6.9) indica que un asesoramiento (consejo) mínimo proporcionado por diver­
sos profesionales sanitarios incrementa las tasas de abstinencia a largo plazo. Ade­
más también se ha demostrado que los dentistas y los higienistas dentales pueden 
ser efectivos cuando evalúan y aconsejan dejar de fumar a los consumidores de ta­
baco sin humo/tabaco de mascar250 (véase capítulo 7). Dado el alto número de fu­
madores que visitan a los profesionales sanitarios cada año, el posible efecto en 
la salud pública del consejo universal de dejar de fumar es elevado56. 

Tabla 6.7. Metanálisis (1996): Efectividad y tasas de abstinencia estimadas 
para el consejo médico de dejar de fumar (n = 7 estudios)ª 

Consejo Número de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas estimadas 
de abstinencia 
(IC del 95%) 

Sin consejo de dejar 
de fumar (grupo de 
referencia) 

9 1,0 7,9 

Consejo médico de 
dejar de fumar 

10 1,3 (1,1-1,6) 10,2 (8,5-12,0) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 
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Investigación futura 
Los siguientes temas sobre el consejo de dejar de fumar requieren una inves­

tigación adicional: 
•	 Efectividad del consejo de dejar de fumar dado por otros profesionales sani­

tarios que no sean médicos (p. ej., profesionales de enfermería, profesionales 
de enfermería practicantes, farmacéuticos, dentistas, higienistas dentales, es­
pecialistas en el tratamiento del tabaquismo, asistentes médicos) 

•	 Efectividad acumulada de combinar el consejo de dejar de fumar por parte de 
los médicos y otros tipos de profesionales sanitarios. 

Intensidad de las intervenciones clínicas 

Recomendación: Las intervenciones mínimas de al menos 3 minutos de du­
ración incrementan las tasas totales de abstinencia del tabaco. A todos los fu­
madores se les debe ofrecer al menos una intervención mínima, 
independientemente de que se les derive o no a una intervención intensiva. 
(Nivel de evidencia = A) 

Recomendación: Hay una relación dosis-respuesta entre la duración de la se­
sión de contacto directo y su efectividad. Las intervenciones intensivas son 
más efectivas que las intervenciones menos intensivas y se deben utilizar siem­
pre que sea posible. (Nivel de evidencia = A) 

Recomendación: El tratamiento directo en persona aplicado en cuatro o más 
sesiones parece ser especialmente efectivo en el incremento de las tasas de 
abstinencia. Por lo tanto, si es factible, los profesionales sanitarios deben in­
tentar reunirse cuatro o más veces con los fumadores que estén dejando de 
fumar. (Nivel de evidencia = A) 

Estas recomendaciones están respaldadas por tres metanálisis distintos realizados 
para la Guía de 2000: uno sobre la duración de la sesión, otro sobre el tiempo total 
de contacto, y otro sobre el número de sesiones. 
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Tabla 6.8 Metanálisis (2000): Efectividad y tasas de abstinencia estimadas 
para varios niveles de intensidad de duración de las sesiones (n = 43 estu­
dios)ª 

Nivel de 
contacto 

Número de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas 
de abstinencia 
(IC del 95%) 

Sin contacto 30 1,0 10,9 

Consejo (<3 minutos) 
mínimo 

19 1,3 (1,01-1,6) 13,4 (10,9-16,1) 

Consejo de baja 
intensidad (3-10 minutos) 

16 1,6 (1,2-2,0) 16,0 (12,8-19,2) 

Consejo de mayor 
intensidad (>10minutos) 

55 2,3 (2,0-2,7) 22,1 (19,4-24,7) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Duración de la Sesión. Cuarenta y tres estudios cumplían los criterios de selec­
ción para la comparación de diversas duraciones de sesiones. Siempre que fue po­
sible, la duración de la sesión se clasificó según la máxima cantidad de tiempo 
que el profesional sanitario pasó con un fumador abordando la dependencia del ta­
baco en un contacto único. Se definieron las intervenciones de consejo mínimo 
como las que duraban 3 minutos o menos, el consejo de baja intensidad se definió 
como el que duraba de 3 a 10 minutos, y el consejo de mayor intensidad se definió 
como el que duraba más de10 minutos. Las intervenciones podían incluir contactos 
múltiples del paciente con el profesional sanitario, y se determinó la duración de 
la sesión determinada para la codificación como la duración de la sesión más larga. 
Estos niveles de contacto personal directo se compararon con un grupo de referen­
cia sin contacto directo (p. ej., condiciones de autoayuda aislada). Hay una relación 
dosis-respuesta entre la duración de las sesiones y las tasas de abstinencia. Como 
muestra la tabla 6.8, las tres duraciones de sesión (consejo mínimo, consejo de 
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baja intensidad y consejo de mayor intensidad) incrementan significativamente 
las tasas de abstinencia por encima de las que producen las situaciones de ausencia 
de contacto. Sin embargo, hubo una clara tendencia a que las tasas de abstinencia 
aumentaran al hacerlo la duración de las sesiones, de modo que la mayor intensi­
dad del consejo produjo las mayores tasas de abstinencia. 

Tiempo total de contacto. Treinta y cinco estudios cumplieron los criterios de se­
lección para la valoración del análisis del efecto del tiempo total de contacto. El 
tiempo de contacto se calculó a partir del texto como el tiempo total acumulado 
(el número de sesiones multiplicado por la duración de cada sesión). Cuando no 
se conocía el tiempo exacto en las intervenciones mínimas y de baja intensidad, 
se les asignaron medianas de duración de 2 y 6,5 minutos, respectivamente. El 
tiempo total de contacto se clasificó entonces como ausencia de contacto, 1-3 mi­
nutos, 4-30 minutos, 31-90 minutos, 91-300 minutos y más de 300 minutos. Como 
muestra la tabla 6.9, cualquier tiempo de contacto incrementaba significativamente 
las tasas de abstinencia respecto a las que se asociaban a la ausencia de contacto. 
Sin embargo, hubo una clara tendencia hacia un incremento de las tasas de absti­
nencia al hacerlo el tiempo de contacto, hasta la marca de 90 minutos. No hubo 
datos de que más de 90 minutos del tiempo total de contacto incrementaran las 
tasas de abstinencia. 

Tabla 6.9 Metanálisis (2000): Efectividad y tasas de abstinencia estimadas 
para el tiempo total de contacto (n = 35 estudios)ª 

Tiempo total 
de contacto 

Número de 
Grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
abstinencia 
(IC del 95%) 

Nada de tiempo 16 1,0 11,0 

1-3 minutos 12 1,4 (1,1-1,8) 14,4 (11,3-17,5) 

4-30 minutos 20 1,9 (1,5-2,3) 18,8 (15,6-22,0) 

31-90 minutos 16 3,0 (2,3-3,8) 26,5 (21,5-31,4) 

91-300 minutos 16 3,2 (2,3-4,6) 28,4 (21,3-35,5) 

> 300 minutos 15 2,8 (2,0-3,9) 25,5 (19,2-31,7) 
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ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Número de sesiones. Cuarenta y seis estudios en los que había habido al menos 
algún contacto directo cumplieron los criterios para el análisis del efecto del nú­
mero de sesiones de tratamiento. Se usó como grupo de referencia el que suponía 
ninguna o una sesión. Como se muestra en la tabla 6.10, las sesiones de tratamiento 
múltiples incrementan las tasas de abstinencia del tabaquismo respecto a las que 
se asocian a cero o una sesión. Los datos sugieren una relación de dosis-respuesta 
entre el número de sesiones y la efectividad del tratamiento. 
Es importante señalar que aunque del uso de intervenciones más intensivas (es 
decir, sesiones más largas, más sesiones) puede producir un aumento de las tasas 
de abstinencia, estas intervenciones pueden tener un alcance limitado (afectan a 
menos fumadores) y pueden no ser factibles en algunos contextos de atención pri­
maria. Por ejemplo, no todos los fumadores están interesados en participar en una 
intervención intensiva, y no todos los fumadores pueden tener acceso o poder 
pagar servicios que puedan proporcionar intervenciones intensivas. Finalmente, 
los profesionales sanitarios pueden vincular al paciente a opciones terapéuticas 
adicionales, como líneas telefónicas de ayuda al fumador u otros programas inten­
sivos de tratamiento de deshabituación, para proporcionar tratamiento directo adi­
cional. 

Investigación futura 
Los siguientes temas sobre la intensidad del contacto de persona a persona re­
quieren una investigación adicional: 

•	 Efectos de la duración del tratamiento, el momento de aplicación y la separa­
ción entre las sesiones (p. ej., el número de días o semanas a lo largo de las 
cuales se reparte el tratamiento). Por ejemplo, ¿se consiguen mejores tasas de 
abstinencia a largo plazo con “sesiones de carga” (teniendo la mayoría de las 
sesiones durante las primeras semanas del intento de abandono) o espaciando 
las sesiones durante todo el intento de abandono? 

•	 Métodos para incrementar el atractivo y la utilización de tratamientos intensi­
vos. 

•	 Efectividad de los programas terapéuticos intensivos en pacientes 
hospitalizados. 
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Tabla 6.10. Metanálisis (2000): Efectividad y tasas de abstinencia estimadas 
para el número de sesiones de tratamiento con contacto directo 
(n = 46 estudios)ª 

Número de 
sesiones 

Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 

estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
Abstinencia 
(IC del 95%) 

0-1 sesiones 43 1,0 12,4 

2-3 sesiones 17 1,4 (1,1-1,7) 16,3 (13,7-19,0) 

4-8 sesiones 23 1,9 (1,6-2,2) 20,9 (18,1-23,6) 

> 8 sesiones 51 2,3 (2,1-3,0) 24,7 (21,0-28,4) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Tipo de Profesionales Sanitarios 
Recomendación: El tratamiento aplicado por diversos tipos de profesionales 
sanitarios incrementa las tasas de abstinencia. Por lo tanto, todos los profe­
sionales sanitarios deben aplicar intervenciones para dejar de fumar. (Nivel 
de evidencia = A) 

Recomendación: Las intervenciones realizadas por múltiples tipos de profe­
sionales sanitarios son más efectivas que las que ofrece un solo tipo de profe­
sional sanitario. Por lo tanto, se recomienda la provisión de intervenciones 
por más de un tipo de profesional sanitario. (Nivel de evidencia = C) 

Tipos de profesionales sanitarios. Veintinueve estudios que analizaron la efec­
tividad de diversos tipos de profesionales sanitarios en la prestación de tratamiento 
a fumadores cumplían los criterios de selección para el metanálisis de 2000. Este 
análisis comparó las intervenciones proporcionadas por diferentes tipos de profe­
sionales sanitarios con intervenciones en las que no había profesionales (p. ej., 
cuando no había intervención o la intervención consistía solamente en materiales 
de autoayuda). Los tratamientos del tabaquismo proporcionados por un sólo tipo 
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de profesional de la salud, como un médico u otro profesional sanitario (p. ej., 
profesionales de enfermería, psicólogos, dentistas, o consejeros) o por múltiples 
profesionales de la salud, incrementan las tasas de abstinencia en relación con las 
intervenciones en las que no hay un profesional sanitario (p. ej., intervenciones de 
autoayuda). En ninguno de los estudios de este análisis se administró medicación, 
aunque sí se aplicó alguna intervención psicosocial, principalmente asesoramiento. 
Los resultados se muestran en la tabla 6.11. Los resultados indican que los médicos 
y otros profesionales sanitarios tienen una eficacia similar en la prestación de ase­
soramiento para el abandono del tabaco. La revisión de nuevas investigaciones, 
desde la Guía de 2000 indica que también pueden ser efectivos consejeros no pro­
fesionales bien formados251-253. 

Número de tipos de profesionales sanitarios. Treinta y siete estudios que anali­
zaron la efectividad de múltiples profesionales sanitarios en intervenciones para 
dejar de fumar cumplieron la selección de criterios para el análisis de 2000. “Múl­
tiples profesionales sanitarios” se refiere a diferentes tipos de profesionales sani­
tarios (si un profesional de enfermería y un médico proporcionan diversas partes 
de una intervención, se deben incluir dos tipos de profesionales sanitarios). Los tra­
tamientos para dejar de fumar proporcionados por dos o más tipos de profesionales 
sanitarios incrementan las tasas de abstinencia en comparación con las interven­
ciones en las que no hay profesionales sanitarios (tabla 6.12). Sin embargo, la in­
tensidad del tratamiento introduce confusión en el número de tipos de 
profesionales sanitarios. Por ejemplo, si un paciente consulta con un médico para 
revisar la medicación y después habla con un educador sanitario acerca del plan 
para dejar de fumar, son dos profesionales sanitarios y dos sesiones. El número de 
contactos puede ser más importante que el número de profesionales sanitarios que 
proporcionan el tratamiento. 
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Tabla 6.11 Metanálisis (2000): Efectividad y tasas de abstinencia para inter­
venciones proporcionadas por diferentes tipos de profesionales sanitarios 
(n= 29 estudios)ª 

Tipo de profesional 
Sanitario 

Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
Abstinencia 
(IC del 95%) 

Ningún profesional 

sanitario 

16 1,0 10,2 

Autoayuda 47 1,1 (0,9-1,3) 10,9 (9,1-12,7) 

Profesional sanitario: 

no médico 

39 1,7 (1,3-2,1) 15,8 (12,8-18,8) 

Profesional 

sanitario: médico 

11 2,2 (1,5-3,2) 19,9 (13,7-26,2) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Tabla 6.12. Metanálisis (2000): Efectividad y tasas de abstinencia para in­
tervenciones proporcionadas por varios tipos de profesionales sanitarios (n 
= 37 estudios) ª 

Número de tipos 
de profesionales 
sanitarios 

Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
abstinencia 
(IC del 95%) 

Ningún profesional 
sanitario 

30 1,0 10,8 

1 tipo de profesional 
sanitario 

50 1,8 (1,5-2,2) 18,3 (15,4-21,1) 

2 tipos de profesional 16 2,5 (1,9-3,4) 23,6 (18,4-28,7) 

3 o más tipos de 
profesional sanitario 7 2,4 (2,1-2,9) 23,0 (20,0-25,9) 
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ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Investigación futura 
Los siguientes temas sobre los tipos de profesionales sanitarios requieren una in­
vestigación adicional: 

• Efectividad de tipos específicos de profesionales sanitarios (p. ej., consejeros 
de línea telefónica de ayuda al fumador, consejeros no profesionales bien for­
mados, profesionales de enfermería, practicantes, farmacéuticos, trabajadores 
sociales). 

• Efectividad relativa de diversos números y tipos de profesionales sanitarios, 
con la intensidad de la intervención. 

Formatos de tratamiento psicosocial 
Recomendación: El asesoramiento telefónico proactivo, el asesoramiento en 
grupo y el asesoramiento individual son formatos efectivos para suministrar 
el tratamiento del tabaquismo, y se deben usar en intervenciones para el 
abandono del tabaco (Nivel de evidencia = A) 

Recomendación: Las intervenciones para el abandono del tabaco que se apli­
can en múltiples formatos incrementan las tasas de abstinencia y se debe fo­
mentar su utilización. (Nivel de evidencia = A) 

Recomendación: Los materiales adaptados, tanto impresos como basados en la 
web, parecen ayudar a los pacientes a dejar de fumar. Por lo tanto, los profe­
sionales sanitarios pueden decidir proporcionar materiales adaptados de auto­
ayuda a sus pacientes que quieran dejar de fumar. (Nivel de evidencia = B) 

Tipos de formatos. Las recomendaciones globales sobre los tipos de formato 
(modo de aplicación) se basan en los metanálisis de la Guía de 2000, aunque se 
han realizado nuevos análisis de las líneas telefónicas proactivas de ayuda al fu­
mador en esta actualización de la Guía de 2008. Cincuenta y ocho estudios que 
comparaban diferentes tipos de formatos cumplieron los criterios de selección y 
fueron incluidos en el metanálisis en el 2000 (véase tabla 6.13). El tratamiento 
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del tabaquismo mediante asesoramiento/contacto telefónico proactivo (líneas te­
lefónicas de ayuda al fumador, consejo reactivo mediante llamada telefónica), el 
consejo individual y el contacto/consejo grupal incrementan las tasas de abstinen­
cia relativa en comparación con ninguna intervención. 

Autoayuda. El metanálisis de los formatos de la Guía de 2000 también evaluó la 
efectividad de intervenciones de autoayuda (p. ej., panfletos/folletos/correos/ma­
nuales, cintas de vídeo, cintas de audio, remisiones a programas de 12 pasos, líneas 
telefónicas directas/líneas telefónica de ayuda reactivas (véase Glosario) progra­
mas informáticos/Internet, y listas de programas comunitarios). Las intervenciones 
proporcionadas con diversos materiales de autoayuda (como tratamiento indepen­
diente o como tratamiento complementario) parecen incrementar las tasas de abs­
tinencia relativa con respecto a la ausencia de intervención. Sin embargo, el efecto 
de la autoayuda fue débil y típicamente no significativo en el análisis realizado 
para la Guía de 2000 (véanse tablas 6.13 y 6.15). 

Número de Formatos. Cincuenta y cuatro estudios que compararon el número de 
tipos de formatos usados para el tratamiento del tabaquismo cumplieron los cri­
terios de selección y fueron incluidos en el metanálisis de 2000. Los tratamientos 
de autoayuda incluidos en este análisis se usaron de forma aislada o añadidos a 
otros tratamientos. El tratamiento del tabaquismo que usó tres o cuatro tipos de for­
matos fue especialmente efectivo. Los resultados de este análisis son mostrados 
en la Tabla 6.14. 

Autoayuda: análisis específicos. Como el metanálisis de los formatos mostró 
que la autoayuda tiene una efectividad marginal, en 2000 se realizó otro análisis 
para obtener más información específica de la autoayuda. Se incluyeron los estu­
dios en el análisis de 2000 si la presencia de materiales de autoayuda constituía 
la única diferencia entre los grupos de tratamiento. En el análisis principal de los 
formatos algunos grupos de tratamiento se diferenciaban por otros factores distin­
tos a la autoayuda en sí misma (p. ej., intensidad del consejo). Los tratamientos que 
acompañaban a los materiales de autoayuda oscilaban desde ningún consejo o ase­
soramiento hasta asesoramiento intensivo. Los resultados de este análisis fueron 
similares a los del análisis principal de los formatos. Por lo tanto, la autoayuda tuvo 
sólo una efectividad marginal. 
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Para el análisis de la Guía de 2000, cumplieron los criterios de selección veintiún 
estudios que evaluaron la efectividad de la aplicación de múltiples tipos de inter­
venciones de autoayuda (p. ej., folletos, cintas de vídeo, cintas de audio y líneas 
de ayuda al fumador reactivas). Los resultados aportaban pocos datos de que la uti­
lización de múltiples tipos de materiales de autoayuda, sin ninguna intervención 
directa, mejorara significativamente los resultados del tratamiento (véase tabla 
6.15). 

Dos últimos metanálisis de 2000 analizaron el efecto de los folletos de autoayuda 
de forma aislada. En un análisis se utilizaron los folletos de autoayuda como única 
intervención. En el otro, se usaron los folletos de autoayuda además del asesora­
miento. En ningún análisis la autoayuda incrementó las tasas de abstinencia. 

Tabla 6.13 Metanálisis (2000): Efectividad y  tasas de abstinencia estimadas 
para varios tipos de formato (n = 58 estudios)ª 

Número de formatos Número de 
Grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
abstinencia 
(IC del 95%) 

Sin formato 20 1,0 10,8 

Autoayuda 93 1,2 (1,02-1,3) 12,3 (10,9-13,6) 

Asesoramiento 
telefónico proactivo 

26 1,2 (1,1-1,4) 13,1 (11,4-14,8) 

Asesoramiento grupal 52 1,3 (1,1-1,6) 13,9 (11,6-16,1) 

Asesoramiento 
individual 

67 1,7 (1,4-2,0) 16,8 (14,7-19,1) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 
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Tabla 6.14 Metanálisis (2000): Efectividad y  tasas de abstinencia estimadas 
para el número de formatos (n = 54 estudios)ª 

Número de formatos b Número de 
Grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
abstinencia 
(IC del 95%) 

Sin formato 20 1,0 10,8 

Un formato 51 1,5 (1,2-1,8) 15,1 (12,8-17,4) 

Dos formatos 55 1,9 (1,6-2,2) 18,5 (15,8-21,1) 

Tres o cuatro formatos 19 2,5 (2,1-3,0) 23,2 (19,9-26,6 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos 
utilizdos en este metanálisis. 

b Los formatos incluyen autoayuda, consejo telefónico proactivo, consejo grupal 
y consejo individual 

Tabla 6.15 Metanálisis (2000): Efectividad y  tasas de abstinencia estimadas 
para el número de tipos de autoayuda (n = 21 estudios)ª 

Factor Número de 
Grupos 

Razón de 
posibilidades 
Estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
abstinencia 
(IC del 95%) 

Sin autoayuda 17 1,0 14,3 

Un tipo de autoayuda 27 1,0 (0,9-1,1) 14,4 (12,9-15,9) 

Dos o más tipos de 
autoayuda 

10 1,1 (0,9-1,5) 15,7 (12,3-19,2) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 
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Línea telefónica de ayuda al fumador. El importante aumento de la investigación 
de las líneas telefónicas de ayuda al fumador y la implantación de una red nacional 
de líneas de atención al fumador (disponible a través de 1-800-QUIT-NOW) llevó 
al Panel de la Guía de 2008 a identificar la efectividad de las líneas de atención al 
fumador como un tema en el que estaba justificada la realización de un metanálisis 
específico. Cumplieron los criterios de selección y se analizaron para la actuali­
zación de la Guía de 2008 nueve estudios que compararon la efectividad de una 
intervención con una línea telefónica de ayuda al fumador frente al contacto mí­
nimo o la ausencia de contacto o los materiales de autoayuda. Esto difiere del me­
tanálisis de 2000 (tabla 6.13) en que el análisis actual se centra en el análisis de 
estudios que utilizaban sólo líneas telefónicas de ayuda al fumador y no el aseso­
ramiento telefónico que pudiera haberse producido con otro tipo de intervenciones. 
Para este análisis, las líneas telefónicas de ayuda al fumador se definen como el 
asesoramiento telefónico en el cual al menos algunos de los contactos son inicia­
dos por el consejero de la línea telefónica de atención al fumador para proporcio­
nar intervenciones contra el tabaquismo, como el asesoramiento mediante 
llamadas reactivas. Las líneas telefónicas de ayuda al fumador incrementan sig­
nificativamente las tasas de abstinencia en comparación con las intervenciones de 
consejo mínimo o la ausencia de asesoramiento (tabla 6.16) 254. En un segundo 
metanálisis de 2008 sobre las líneas telefónicas de atención al fumador se anali­
zaron seis estudios que compararon el efecto de la adición de asesoramiento me­
diante la línea de atención al fumador a tratamiento farmacológico frente a la 
medicación sola. La adición del asesoramiento telefónico a la medicación incre­
mentó significativamente las tasas de abstinencia en comparación con la medica­
ción sola (véase tabla 6.17). Este análisis indica un potente efecto del 
asesoramiento telefónico y es consecuente con un reciente análisis independiente 
254 y con la recientemente publicada Guide to Community Preventive Services  de 
los Centers for Disease Control and Prevention92. 
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Tabla 6.16 Metanálisis (2008): Efectividad y  tasas de abstinencia de las lí­
neas de teléfono de ayuda al fumador en comparación con intervenciones 
mínimas, autoayuda o ausencia de asesoramiento (n = 9 estudios)ª 

Intervención Número de 
Grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
abstinencia 
(IC del 95%) 

Mínima o 
ausencia de 
consejo 
o autoayuda 

11 1,0 8,5 

Asesoramiento 
mediante línea 
telefónica de ayuda 
al fumador 

11 1,6 (1,4-1,8) 12,7 (11,3-14,2) 

ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Tabla 6.17 Metanálisis (2008): Efectividad y tasas de abstinencia del aseso­
ramiento telefónico combinado con medicación en comparación con la me­
dicación sola (n = 6 estudios)ª 

Intervención Número de 
Grupos 

Razón de 
posibilidades 
Estimada 
(IC del 95%) 

Tasas 
estimadas de 
abstinencia 
(IC del 95%) 

Medicación sola 6 1,0 23,2 

Medicación y 
asesoramiento 
con línea telefónica 
de ayuda 
al fumador 

6 1,3 (1,1-1,6) 28,1 (24,5-32,0) 
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ª Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Intervenciones adaptadas individualmente e intervenciones sanitarias por 
etapas. Investigaciones recientes se han centrado en el uso de materiales adaptados 
individualmente. Los materiales adaptados son aquéllos que están diseñados para 
abordar variables específicas del fumador, como fuentes de apoyo, lo reciente que 
es el abandono del tabaco y preocupaciones acerca de dejar de fumar. Los mate­
riales adaptados pueden ser cualquier material impreso, como cartas enviadas a 
pacientes, o materiales basados en la web, como sitios web interactivos238,242. Al­
gunas aplicaciones de adaptación han sido efectivas y tienen un alcance am­
plio241,245,255,256. El Panel también consideró el uso de intervenciones sanitarias por 
etapas (véase Glosario) y concluyó que no hay suficientes datos para recomendar 
estas intervenciones257,258. Sin embargo, son necesarias más investigaciones. 

Intervenciones informatizadas. Las intervenciones sanitarias electrónica o por 
Internet tienen la posibilidad de estar accesibles para un gran porcentaje de la po­
blación fumadora, permiten una adaptación extensa del contenido a las necesida­
des o características del fumador y, debido a los bajos costes de personal, 
probablemente su utilización sea muy barata. Estas intervenciones se pueden usar 
como tratamientos autónomos o complementarios. Estos programas típicamente 
recogen información del fumador y después utilizan algoritmos para personalizar 
la retroalimentación o las recomendaciones. Típicamente también permiten que el 
usuario seleccione varias características, como información extensa sobre el aban­
dono, dependencia del tabaco y temas relacionados. Las aplicaciones actuales 
permiten múltiples interacciones de retroalimentación, elaboración y monitoriza­
ción de un plan para dejar de fumar, y avisos proactivos por correo electrónico a 
los usuarios259,260. No se han identificado todavía las características óptimas de las 
páginas web; algunas páginas pueden ser confusas y pueden no aprovechar las 
posibilidades de adaptación de este medio261. Es evidente que es necesaria más 
investigación para identificar las estructuras, características y contenidos ópti­
mos262-265 . 
Las intervenciones sanitarias electrónicas contra el tabaco generalmente han dado 
resultados positivos. En una revisión reciente del uso de estas intervenciones en 
fumadores adultos, Walters et al. encontraron que en 7 de 15 estudios con adultos 

125 



15. CAPITULO 6:Maquetación 1  28/4/10  18:02  Página 126

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

hubo una mejoría significativa de los resultados respecto a las situaciones de con­
trol259. Hall et al. combinaron retroalimentación informatizada e individualizada 
para motivar a los fumadores usando los principios del modelo de las fases de 
cambio con seis sesiones de 30 minutos de asesoramiento y parches de nicotina. 
Se comparó con material de autoayuda no adaptado. A los 18 meses de segui­
miento se detectó una mejoría significativa debido al tratamiento más intensivo266. 
Strecher et al. compararon intervenciones basadas en una web multifacética (guía 
de abandono adaptada basada en principios cognitivos-conductuales, intervención 
para mejorar el cumplimiento de la medicación, correos electrónicos personaliza­
dos, y una persona para apoyo conductual) añadidas al parche de nicotina. Se 
comparó con el uso del parche solo. Se obtuvieron resultados favorables 3 meses 
tras dejar de fumar241. También se han detectado efectos positivos similares en un 
estudio poblacional usando informes generados por ordenador basados en el mo­
delo de las fases del cambio267 y en un estudio de una página web ofrecida en un 
programa en el lugar de trabajo268. Un estudio con adolescentes269 encontró resul­
tados positivos por el acceso a una intervención compleja compuesta de una in­
tervención computarizada interactiva, asesoramiento por un profesional sanitario, 
entrevista breve motivacional y sesiones telefónicas de refuerzo. La condición de 
control fue información acerca de comer más frutas y vegetales. También se han 
obtenido resultados nulos con intervenciones informatizadas o adaptadas (véase, 
p. ej., Velicer et al. 270 y Aveyard et al. 271). Sin embargo, en muchos de los estudios 
que tuvieron resultados positivos la intervención por internet es sólo un elemento 
de una intervención compleja, o es mucho más intensa que la intervención de com­
paración. Sin embargo, a la vista del posible alcance y el bajo coste de estas inter­
venciones, siguen siendo muy prometedoras como métodos para proporcionar 
tratamiento del tabaquismo. 

Investigación futura 
Los siguientes temas sobre los formatos requieren una investigación adicional: 

• 	 Qué combinaciones de formatos son las más efectivas. 

• 	 Efectividad relativa de diversos tipos de intervenciones de autoayuda, inclu­
yendo intervenciones informatizadas. 
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• 	 Efectividad de los formatos adaptados. 

• 	 Efectividad de programas de dejar de fumar mediante fax y de otros programas 
diseñados para incrementar el uso de las líneas telefónicas de ayuda al fuma­
dor. 

• 	 Características efectivas de las intervenciones basadas en la web. 

• 	 Efecto de las intervenciones informáticas como formato frente al efecto del 
contenido de la intervención. 

• 	 Métodos óptimos para eliminar barreras y aumentar el atractivo y el uso de 
tratamientos de asesoramiento efectivos. 

Valoración y procedimientos de seguimiento 

Recomendación: Se debe evaluar a todos los pacientes que reciban una in­
tervención por tabaquismo para determinar la abstinencia al finalizar el 
tratamiento y durante los contactos posteriores. (1) Se debe reconocer el éxito 
del abandono en los pacientes abstinentes, y el profesional sanitario debe ofre­
cer asistencia al paciente con problemas asociados a dejar de fumar (véase 
capítulo 3C, para el paciente que ha dejado de fumar recientemente). (2) Se 
debe evaluar a los pacientes que hayan recaído para determinar si están pre­
parados para hacer otro intento de abandono. (Nivel de evidencia = C) 

Si el paciente está preparado para hacer otro intento de abandono, se debe propor­
cionar u organizar tratamiento adicional (véase capítulo 3A para el paciente dis­
puesto a dejar de Fumar). 
Si el paciente no está dispuesto a dejar de fumar, se debe proporcionar u organizar 
una intervención diseñada para incrementar los futuros intentos de abandono 
(véase capítulo 3B para el paciente no dispuesto a dejar de fumar). 
Se debe evaluar a todos los pacientes con respecto a su hábito tabáquico durante 
los contactos de seguimiento clínico. En particular, se deben realizar evaluaciones 
en la primera semana después de dejar de fumar272,273. Los pacientes abstinentes 
deben recibir refuerzo por su decisión de dejar de fumar, se les debe felicitar por 
su éxito en el abandono y se les debe animar a permanecer abstinentes (véase ca­
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pítulo 3C, Estrategia C1). Los datos existentes no muestran que estos pasos pre­
vengan las recaídas, pero la participación continua del profesional sanitario puede 
incrementar la posibilidad de que el paciente consulte al profesional sanitario en 
futuros intentos de abandono si son necesarios. Los profesionales sanitarios tam­
bién deben preguntar acerca de los posibles problemas relativos con dejar de 
fumar, y ofrecer ayuda (véase capítulo 3C, Estrategia C2), como ganancia de peso 
significativa y síntomas de abstinencia residuales. 
Se debe reevaluar a los pacientes que hayan recaído para determinar su disposición 
a dejar de fumar. Se debe animar a los pacientes que actualmente estén motivados 
a hacer otro intento de abandono para que usen tratamientos del tabaquismo (véase 
capítulo 3A para el paciente dispuesto a dejar de fumar). Los profesionales sani­
tarios pueden querer incrementar la intensidad del tratamiento psicosocial en este 
momento o derivar al paciente a un especialista/programa de tratamiento intensivo 
del tabaquismo si el paciente está dispuesto. Además, se debe volver a ofrecer al 
paciente medicación, si procede. Si el anterior intento de abandono incluyó me­
dicación, el profesional sanitario debe revisar si el paciente usó la medicación de 
manera adecuada y debe determinar si la medicación fue útil. Basado en esta va­
loración, el profesional sanitario debe recomendar repetir tratamiento con la misma 
medicación, otra medicación o una combinación de medicaciones (véase tabla 
6.28). Los pacientes que hayan recaído y no estén dispuestos a dejar de fumar en 
este momento deben recibir una breve intervención diseñada para aumentar los in­
tentos futuros de abandono (véase capítulo 3B). 

Investigación futura 
Los siguientes temas sobre la valoración y los tratamientos durante el seguimiento 
requieren una investigación adicional: 

•	 Momento óptimo y tipos de intervenciones de prevención de las recaídas. 

•	 Efectividad de varios formatos para el tratamiento de la prevención de recaí­
das (p. ej., efectividad de los contactos telefónicos en reducir la probabilidad 
de recaer después de una intervención mínima) 
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3. Elementos de tratamiento 

Tipos de asesoramiento y terapias conductuales 

Recomendación: Dos tipos de asesoramiento y terapias conductuales se aso­
cian a mayores tasas de abstinencia: (1) proporcionar a los fumadores aseso­
ramiento práctico (resolución de  situaciones de alto riesgo/formación en 
habilidades) y (2) proporcionar soporte y estímulo como parte del trata­
miento. Estos tipos de elementos de asesoramiento se deben incluir en las in­
tervenciones para dejar de fumar.  (Nivel de evidencia = B) 

Sesenta y cuatro estudios que analizaron la eficacia de intervenciones que usan va­
rios tipos de asesoramiento y terapias conductuales cumplieron criterios de selec­
ción para el metanálisis de 2000. Los resultados, que se muestran en la tabla 6.18, 
indican que cuatro tipos específicos de asesoramiento y categorías de terapias con­
ductuales producen incrementos estadísticamente significativos de las tasas de 
abstinencia en comparación con la ausencia de contacto (es decir, condición de 
control sin tratamiento). Estas categorías son: (1) proporcionar a los fumadores 
asesoramiento práctico para la resolución de situaciones de alto riesgo/formación 
en habilidades/manejo del estrés; (2) proporcionar soporte durante el contacto di-
recto del fumador con el profesional sanitario (apoyo social durante el trata­
miento); (3) intervenir para aumentar el apoyo social en el ambiente del fumador 
(apoyo social fuera del tratamiento); y (4) utilizar procedimientos de tratamiento 
aversivo (fumar rápidamente, dar caladas rápidas, otra exposición al tabaco). Se 
realizó un análisis separado eliminando los estudios que incluyeron el empleo de 
medicaciones aprobadas por la U.S. Food and Drug Administration (FDA). Los 
resultados de este análisis fueron esencialmente similares a los del análisis 
principal. 
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Tabla 6.18. Metanálisis 2000: Efectividad y tasas de abstinencia estimadas de 
varios tipos de asesoramiento y terapias conductuales. 

Tipo de 
asesoramiento 
y terapia 
conductual 

Número de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC 95%) 

Tasa de 
abstinencia 
estimada 
(IC 95%) 

Sin asesoramiento 
/terapia conductual 

35 1,0 11,2 

Relajación/respiración 31 1,0 (0,7-1,3) 10,8 (7,9-13,8) 

Contrato de 
contingencias 

22 1,0 (0,7-1,4) 11,2 (7,8-14,6) 

Peso/dieta 19 1,0 (0,8-1,3) 11,2 (8,5-14,0) 

Reducción gradual 
de la ingesta de 
nicotina y alquitrán 

25 1,1 (0,8-1,5) 11,8 (8,4-15,3) 

Manejo de disforia. 8 1,2 (0,8-1,9) 13,6 (8,7-18,5) 

Apoyo social durante 
el tratamiento 

50 1,3 (1,1-169) 14,4 (12,3-16,5) 

Apoyo social fuera 
del tratamiento 

19 1,5 (1,1-2,2) 16,2 (11,8-20,6) 

Asesoramiento práctico 
(resolución de situaciones 
de alto riesgo/formación 
en habilidades) 

104 1,5 (1,3-1,8) 16,2 (14,0-18,5) 

Otras terapias aversivas 19 1,7 (1,04-2,8) 17,7 (11,2-24,9) 

Fumar rápidamente 19 2,0 (1,1-3,5) 19,9 811,2-29,0) 

Véase en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos usados en 
este metanálisis. 
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El Panel de la Guía de 2008 decidió no recomendar el apoyo social fuera del tra­
tamiento en esta actualización de la Guía. Este cambio se basó en la bibliografía 
reciente sobre el apoyo social fuera del tratamiento que no muestra un efecto po­
tente para ayudar a los fumadores a identificar y utilizar el apoyo fuera de la re­
lación de tratamiento274-276. Las técnicas aversivas se recomendaron en la Guía de 
2000. Sin embargo, los nuevos estudios que se han realizado desde la Guía de 
2000, incluyendo una revisión de la colaboración Cochrane, han puesto en duda 
la eficacia de las técnicas aversivas277. A causa de esto y de los efectos secundarios 
de este tratamiento, el Panel de la Guía decidió no recomendar el uso de terapias 
aversivas del tabaquismo en la actualización de 2008. 
El nivel de evidencia para las recomendaciones de la actualización de la Guía de 
2008 respecto a asesoramiento práctico y el apoyo social durante el tratamiento no 
justificó la asignación de nivel “A” por varias razones. Primero, los datos revisados 
indicaron que los tratamientos del tabaquismo pocas veces usaron un tipo particu­
lar de asesoramiento o terapia conductual de forma aislada. Segundo, varios tipos 
de asesoramiento y terapias conductuales tendieron a correlacionarse con otras ca­
racterísticas del tabaquismo. Por ejemplo, algunos tipos de asesoramiento y tera­
pias tendieron a utilizarse en un mayor número de sesiones y durante períodos de 
tiempo más prolongados. Tercero, todos los tipos de asesoramiento y terapias con­
ductuales se compararon con condiciones de control/ausencia de contacto. Por lo 
tanto, las condiciones de control de este metanálisis no controlaron los efectos no 
específicos o de placebo del tratamiento. Esto último limitó la capacidad de atri­
buir la eficacia a los tipos particulares de asesoramientos y terapias conductuales 
por sí mismos. Cuarto, los estudios usados en este análisis a menudo adaptaban los 
tipos de asesoramiento y terapias conductuales a las necesidades de las poblacio­
nes específicas que estaban estudiando, lo que afecta a la posibilidad de generalizar 
los resultados del estudio. Quinto, había una heterogeneidad considerable dentro 
de cada tipo de asesoramiento y terapia conductual. 
Las tablas 6.19 y 6.20 muestran los elementos del asesoramiento práctico (reso­
lución de situaciones de alto riesgo/formación en habilidades) y apoyo social du­
rante el tratamiento, respectivamente. Estas tablas están diseñadas para ayudar a 
los profesionales que usan estos asesoramientos y terapias conductuales. Sin em­
bargo, se debe señalar que estas etiquetas terapéuticas no son específicas e inclu­
yen elementos de tratamiento heterogéneos. La eficacia del estímulo y el apoyo 
como parte del tratamiento es coherente con la bibliografía que indica la impor­
tancia de proporcionar un contexto afectuoso, empático y comprensivo para hacer 
otros cambios de conducta de salud278-280. 
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Tabla 6.19. Elementos comunes de asesoramiento práctico (resolución de 
situaciones de alto riesgo/entrenamiento en habilidades) 

Componentes de trata­
miento del asesoramiento 
práctico (resolución de si­
tuaciones de alto riesgo/ 

formación en habilidades) 

Ejemplos 

Reconocer situaciones de • Disforia y estrés 
riesgo: Identificar • Estar con  otros fumadores 
acontecimientos, estados in­ • Beber alcohol 
ternos o actividades que in­ • Experimentar deseos de fumar 
crementan el riego de fumar • Facilitadores del consumo y disponibilidad 
o recaída de cigarrillos 

Desarrollar habilidades de 
afrontamiento: Identificar y 
practicar habilidades de 
afrontamiento o de resolu­
ción de problemas. Típica­
mente, estas habilidades se 
dirigen a hacer frente a 
situaciones de riesgo. 

• Aprender a anticiparse y evitar tentaciones 
y situaciones desencadenantes 

• Aprender estrategias cognitivas que 
reducirán un estado de ánimo negativo 

• Lograr cambios del estilo de vida que 
reducen el estrés, mejoran la calidad de 
vida y reducen la exposición a los 
facilitadores del consumo 

• Aprender actividades cognitivas y 
conductuales para hacer frente a los deseos 
de fumar (p. ej., distraer la atención, 
cambiar las rutinas) 

Proporcionar información 
básica: Dar información 
básica sobre el tabaquismo y 
éxito en el abandono 

• El hecho de fumar algo (incluso una única 
calada) incrementa la posibilidad de 
recaída total 

• Los síntomas de abstinencia típicamente 
alcanzan su máximo entre 1 y 2 semanas 
después de abandonar el tabaco, y pueden 
persistir varios meses. Los síntomas 
incluyen estado de ánimo negativo, deseo 
de fumar y dificultad de concentración 

• La naturaleza adictiva de fumar 
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Tabla 6.20  Elementos comunes de intervenciones de apoyo durante el 
tratamiento 

Componentes del 
tratamiento de apoyo 

Ejemplos 

Animar al paciente en el • Señalar que actualmente se dispone de 
intento de abandono tratamientos del tabaquismo 

• Señalar que la mitad de la población que 
ha fumado alguna vez ya lo ha dejado 

• Comunicar la confianza en la capacidad 
del paciente de abandonar. 

Trasmitir afecto y • Preguntar qué piensa el paciente del 
preocupación abandono 

• Expresar directamente la preocupación y 
voluntad de ayudar tan frecuente como sea 
necesario 

• Preguntar sobre los temores y 
ambivalencias de los pacientes con 
respecto al abandono 

Animar al paciente a que 
hable sobre el proceso de 
abandono 

Preguntar sobre 
• Razones por las que el paciente quiere 

abandonarlo 
• Preocupaciones y miedos respecto al 

abandono 
• Éxitos que ha conseguido el paciente 
• Dificultades encontradas durante el 

abandono 

Acupuntura. En 2000 se realizó un metanálisis separado para evaluar la eficacia 
de la acupuntura. Los datos, que se muestran en la tabla 6-21, no apoyaron la efi­
cacia de la acupuntura como tratamiento del tabaquismo. El metanálisis de acu­
puntura que comparó la acupuntura “activa” con la acupuntura “control” (véase 
glosario) no reveló diferencias entre la eficacia de ambos tipos de procedimientos. 
Estos resultados sugieren que cualquier efecto de la acupuntura podría deberse a 
otros factores, como expectativas positivas sobre el procedimiento. Estos resulta­
dos son coherentes con el análisis más reciente de la colaboración Cochrane281. 
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Además el Panel de la Guía no identificó bibliografía científica que apoyara la 
eficacia de los más recientes tratamientos de electroestimulación y acupuntura 
con láser para el tabaquismo. 
Hipnosis. La Guía de 1996 no realizó un metanálisis separado sobre hipnosis por­
que pocos estudios cumplían criterios de inclusión, y los que sí lo hacían usaron 
procedimientos hipnóticos muy heterogéneos. No había ninguna técnica de inter­
vención común o estándar para analizar. La búsqueda de la bibliografía para la 
Guía de 2000 no reveló nuevos estudios publicados sobre el tratamiento del taba­
quismo por hipnosis que cumplieran los criterios de inclusión; por lo tanto, no se 
reexaminó este tema. Además, una revisión independiente  del grupo Cochrane de 
nueve ensayos de hipnoterapia no encontró suficientes datos para respaldar la hip­
nosis como tratamiento para dejar de fumar282. En contraste con la revisión Coch­
rane y otras revisiones, un pequeño estudio reciente presentó resultados 
preliminares positivos con hipnoterapia283. 
Otras intervenciones. El número de estudios fue insuficiente para valorar con 
exactitud la eficacia de otros tipos de asesoramientos y terapias conductuales, 
como retroalimentación fisiológica, terapia de restricción de estimulación am­
biental284 y uso de incentivos285. 

Tabla 6.21.  Metanálisis (2000): Eficacia y tasas de abstinencia estimadas de 
acupuntura (n=5 estudios)a 

Tratamiento Número Razón de Tasa de 
de grupos posibilidades 

estimada 
abstinencia 
estimada 

(IC del 95%) (IC del 95%) 

Placebo 7 1,0 8,3 

Acupuntura 8 1,1 (0,7-1,6) 8,9 (5,5-12,3) 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos usados 
en este metanálisis 
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Investigación futura 

Los siguientes temas sobre los tipos de asesoramiento y terapias conductuales re­
quieren una investigación adicional 

•	 Eficacia de las intervenciones motivacionales, la reducción gradual de la in­
gesta de nicotina y alquitrán. y la retroalimentación fisiológica de los efectos 
de fumar. 

•	 Mecanismos a través de los cuales ejercen sus efectos las intervenciones de 
asesoramiento 

•	 Eficacia de intervenciones de asesoramiento específicas en diversas poblacio­
nes de pacientes (p. ej., pacientes con cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica [EPOC], trastornos psiquiátricos, incluyendo trastornos por uso de sus­
tancias, y ateroesclerosis) 

•	 Eficacia de políticas de ambiente sin humos, particularmente hogares y lugares 
de trabajo libres de humo, sobre el aumento del interés y la eficacia del trata­
miento del tabaquismo286. 

•	 Eficacia de las intervenciones sobre los sistemas familiares como medio para 
incrementar el apoyo. 

Combinación de asesoramiento y medicación 

Recomendación: la combinación de asesoramiento y medicación es más eficaz 
para dejar de fumar que la medicación o el asesoramiento solos. Por lo tanto, 
siempre que sea posible y apropiado, se debe proporcionar asesoramiento y 
medicación a los pacientes que intentan dejar de fumar (Nivel de evidencia 
= A) 
Recomendación: hay una relación intensa entre el número de sesiones de ase­
soramiento, cuando se combina con medicación, y la probabilidad de éxito en 
el abandono del tabaco. Por lo tanto, cuando se pueda, los profesionales sa­
nitarios deben proporcionar múltiples sesiones de asesoramiento, además de 
la medicación, a los pacientes que están intentado dejar de fumar (Nivel  de 
evidencia = A) 
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Los datos de esta actualización de la Guía apoyan la eficacia independiente de las 
intervenciones de asesoramiento y de las intervenciones farmacológicas. En la ac­
tualización de la Guía de 2008 el Panel evaluó si la combinación de asesoramiento 
y medicación mejoraba los índices de abandono en relación con la utilización de 
cada uno de estos tratamientos solos. 

Prestación de asesoramiento además de medicación. Cumplieron los criterios 
de selección dieciocho estudios que evaluaron la eficacia de proporcionar aseso­
ramiento además de medicación frente a la medicación sola. Los resultados de 
este metanálisis de 2008 indican que proporcionar asesoramiento además de me­
dicación mejora significativamente los resultados del tratamiento (véase tabla 
6.22). Estos mismos dieciocho estudios se analizaron también para evaluar la re­
lación de la intensidad del asesoramiento cuando se usó combinado con medica­
ción. Los resultados revelaron que dos o más sesiones mejoran significativamente 
los resultados de tratamiento, y más de ochos sesiones produjeron los índices de 
abstinencia más altos (véase tabla 6.23). El asesoramiento de estos estudios se 
aplicó en persona o por vía telefónica. 

Tabla 6.22.  Metanálisis (2008): Eficacia y tasas de abstinencia estimadas de 
la combinación de asesoramiento y medicación frente a la medicación sola 
(n = 18 estudios)a 

Tratamiento Número Razón de Tasa de 
de grupos posibilidades 

estimada 
abstinencia 
estimada 

(IC del 95%) (IC del 95%) 

Medicación sola 8 1,0 21,7 

Medicación más 
asesoramiento 

39 1,4 (1,2-1,6) 27,6 (25,0-30,3) 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos usados 
en este metanálisis 
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Tabla 6.23.  Metanálisis (2008): Eficacia y tasas de abstinencia estimadas 
para el número de sesiones de asesoramiento en combinación con  medicación 
frente a medicación sola (n = 18 estudios)a 

Tratamiento Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasa de 
abstinencia 
estimada 
(IC del 95%) 

0-1 sesiones más 
medicación 

13 1,0 21,8 

2-3 sesiones más 
medicación 

6 1,4 (1,1-1,8) 28,0 (23,0-29,7) 

4-8 sesiones más 
medicación 

19 1,3 (1,1-1,5) 26,9 (24,3-29,7) 

Más de 8 sesiones 
más medicación 

9 1,7 (1,3-2,2) 32,5 (27,3-38,3) 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos usados 
en este metanálisis 

Prestación de medicación además de asesoramiento. También se analizó el 
efecto de añadir asesoramiento a la medicación. Nueve estudios cumplieron cri­
terios de inclusión, y aportaron 24 grupos para comparar la medicación y el ase­
soramiento con el asesoramiento solo. Los resultados de este metanálisis de 2008 
indican que añadir medicación al asesoramiento mejora significativamente los re­
sultados de tratamiento (véase tabla 6.24). 
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Tabla 6.24.  Metanálisis (2008): Eficacia y tasas de abstinencia estimadas 
para la combinación de asesoramiento y medicación frente al asesoramiento 
solo (n = 9 estudios)a 

Tratamiento Número de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasa de 
abstinencia 
estimada 
(IC del 95%) 

Asesoramiento solo 11 1,0 14,6 

Medicación más 
asesoramiento 

13 1,7 (1,3-2,1) 22,1 (18,1-26,8) 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos usados 
en este metanálisis 

La medicación y el asesoramiento son eficaces y deberían proporcionarse como 
intervenciones independientes cuando no sea factible administrar ambos o cuando 
el paciente no esté interesado en ambos. Sin embargo, al combinar medicación y 
asesoramiento el profesional sanitario puede mejorar significativamente los índi­
ces de abstinencia. El profesional sanitario que proporciona la medicación no tiene 
que ser el profesional sanitario que proporciona el asesoramiento. Puede que un 
médico, dentista, practicante o profesional de enfermería pueda prescribir las me­
dicinas, y que el consejo lo proporcione un educador sanitario, técnico en profi­
laxis dental, especialista en el tratamiento del tabaquismo, farmacéutico o línea 
telefónica de ayuda al fumador. El cumplimiento del tratamiento, medicamentoso 
y asesoramiento, es importante para obtener resultados óptimos. Aunque  hay 
datos convincentes de que el asesoramiento y la medicación incrementan el éxito 
del abandono del tabaco, el profesional sanitario debe animar al paciente a que 
haga un intento de abandono incluso si el paciente rechaza este tratamiento. 

Investigación Futura 

Los siguientes temas sobre la combinación de asesoramiento y medicación re­
quieren una investigación adicional: 
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•	 Momento óptimo de aplicación y duración óptima del asesoramiento y de las 
intervenciones medicamentosas (p. ej., momento de aplicación y espaciado de 
las sesiones de asesoramiento después del abandono) 

•	 Eficacia y aceptabilidad/atractivo de diferentes formatos y técnicas de aseso­
ramiento (p. ej., asesoramiento asistido por ordenador, líneas telefónicas de 
ayuda al fumador,  entrevista motivacional) 

•	 Estrategias para abordar las ideas erróneas sobre los tratamientos eficaces me­
diante asesoramiento y medicaciones. 

•	 Relación coste-eficacia relativa de varias combinaciones de tratamientos. 

Para fumadores no dispuestos a hacer un intento de abandono en este 
momento. 

Recomendación: Las técnicas de intervención motivacional parecen ser efica­
ces para aumentar la probabilidad de que un paciente haga un intento de 
abandono en el futuro. Por lo tanto, los profesionales sanitarios deben usar 
técnicas motivacionales para animar a los fumadores que actualmente no 
estén dispuestos a dejarlo para que se planteen hacer un intento de abandono 
en el futuro (Nivel de evidencia = B) 

Los datos sugieren que diversas intervenciones motivacionales pueden incremen­
tar la motivación para el cambio de conducta. Estas intervenciones tienen diversos 
contenidos y denominaciones (p. ej., intervención motivacional individualizada, 
consulta motivacional, entrevista motivacional; véase, p. ej., Chan et al.170, Butler 
et al.171, y Brown et al.173). La intervención motivacional que tal vez tenga el mayor 
nivel de apoyo científico y especificidad de contenido es la entrevista motivacio­
nal. 
La entrevista motivacional (EM) es una estrategia de asesoramiento específica 
cuyo objetivo es aumentar la motivación de la persona para un cambio de con­
ducta. La EM incluye diversas estrategias diseñadas para ayudar a los pacientes a 
resolver la ambivalencia sobre tal cambio175. La técnica se ha usado con éxito para 
ayudar a los pacientes a conseguir muchos tipos de cambio de conducta, como re­
ducción del consumo de alcohol y drogas y reducción de conductas de riesgo de 
VIH175,287,288. 

139 



15. CAPITULO 6:Maquetación 1  28/4/10  18:02  Página 140

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

Varios estudios han mostrado que las técnicas de EM parecen ser eficaces para 
motivar a los fumadores a que hagan un intento de abandono. Un ensayo aleato­
rizado y controlado de una intervención basada en EM en 137 fumadores con cán­
cer encontró que la EM aumentaba significativamente el intento de abandono 
comparada con el consejo de forma aislada289. Otro estudio encontró que una sola 
sesión de EM frente al asesoramiento piscoeducativo o el consejo breve incre­
mentó significativamente la proporción de pacientes con esquizofrenia que con­
tactaron con un especialista en tratamiento del tabaquismo y acudieron a una 
sesión inicial de tratamiento174. Un tercer estudio mostró que dos sesiones indivi­
duales de asesoramiento de 45 minutos basadas en los principios de la EM se aso­
ciaron a mayores niveles de intención de abandono de tabaco en adolescentes que 
un consejo breve173. Sin embargo, no se encontraron en este estudio diferencias en 
los intentos de abandono ni el éxito del abandono. Estudios que usaron abordajes 
motivacionales que compartían características de la EM (pero que no eran EM) 
produjeron un patrón de resultados mixto, de modo que algunos estudios mostra­
ron incrementos significativos de los intentos de abandono (véase, p. ej., Butler et 
al.171); otros mostraron sólo tendencias en esa dirección170. Finalmente, un estudio 
que incluyó fumadores no motivados mostró que el asesoramiento basado en las 
“5 R” (véase Capítulo 3, Estrategia B2) incrementó significativamente las posibi­
lidades de hacer un intento de abandono de al menos 24 horas de duración169. 
Los datos disponibles muestran que las intervenciones motivacionales revisadas, 
como la EM, incrementan los intentos de abandono cuando se usan en pacientes 
no interesados en abandonar el tabaco. No se ha demostrado que estas interven­
ciones sean realmente eficaces como tratamientos para el abandono173,175, 290 ni hay 
datos homogéneos de que los intentos de abandono inducidos por la EM se traduz­
can en mayores índices de abstinencia a largo plazo. También se ha demostrado 
que estas intervenciones son más eficaces en fumadores con poca motivación pre­
via para abandonar el tabaco. Finalmente, algunos datos sugieren que es necesaria 
una formación extensa antes de alcanzar la competencia en técnicas de EM175, 291. 

Monitorización fisiológica/retroalimentación con marcadores biológicos para 
motivar a los fumadores a dejarlo 

Los investigadores han intentado determinar si la retroalimentación sobre los efec­
tos del tabaquismo y el riesgo de enfermedades motiva los intentos de abandono. 
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Datos escasos indican que esta retroalimentación motiva intentos de abandono292. 
Un pequeño estudio encontró que la retroalimentación con múltiples aspectos que 
incluía la concentración de CO, la medición de la capacidad vital y una discusión 
de síntomas pulmonares condujo a más intentos de abandono en fumadores a los 
que se identificó durante un cribado médico rutinario293. En un segundo estudio la 
retroalimentación con la concentración de CO y la susceptibilidad genética al cán­
cer se asoció a mayor probabilidad de intento de abandono un año después294. 
Aunque estos resultados son alentadores, hay demasiada poca información para 
evaluar definitivamente los efectos de la retroalimentación fisiológica284. Además 
no hay información suficiente de cómo esta retroalimentación afecta a pacientes 
con diferentes niveles de preparación para dejarlo. Tampoco está claro si la retro­
alimentación en una persona que no tiene un riesgo elevado la animaría a continuar 
fumando. Finalmente, hay datos contradictorios sobre la eficacia de la retroali­
mentación como intervención para el abandono y como intervención motivacional. 
Es decir, hay datos contradictorios sobre si la retroalimentación  incrementa o no 
las tasas de abstinencia284, 295, 296. 

Investigación Futura 

Los siguientes temas requieren una investigación adicional: 

•	 Eficacia de la intervención motivacional y otras técnicas relacionadas, inclu­
yendo el efecto de estrategias de intervención motivacional breves aplicadas en 
atención primaria. 

•	 Eficacia de la monitorización fisiológica y la retroalimentación con marcadores 
biológicos para motivar a los fumadores a dejar el tabaco y aumentar las tasas 
de abstinencia. 
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B. Datos sobre la medicación 
Recomendación: los profesionales sanitarios deben animar a todos los pa­
cientes que intentan dejar el tabaco a usar medicaciones eficaces para el tra­
tamiento del tabaquismo excepto cuando esten contraindicadas y en 
poblaciones específicas para las cuales no hay datos de eficacia suficientes (p. 
ej., embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, fumadores leves y ado­
lescentes). (Nivel de evidencia = A) 

Como en otras enfermedades crónicas, el tratamiento más efectivo del tabaquismo 
requiere del uso de múltiples modalidades clínicas. Las medicaciones son un ele­
mento vital de un abordaje multicomponente. El profesional sanitario debe animar 
a todos los pacientes que inician un intento de abandono a que usen un fármaco 
eficaz o una combinación de varios fármacos eficaces, aunque el empleo de me­
dicación puede no ser apropiado en algunos grupos de pacientes (p. ej., pacientes 
con contraindicaciones médicas, pacientes que fuman menos de 10 cigarrillos por 
día, mujeres embarazadas/lactantes, consumidores de tabaco sin humo y fumado­
res adolescentes). El Panel de la Guía identificó siete medicaciones de primera 
elección (autorizadas por la FDA) (bupropión SR, chicle de nicotina, inhalador de 
nicotina, pastilla de nicotina, spray nasal de nicotina, parches de nicotina y vare­
niclina) y dos medicaciones de segunda elección (no aprobadas por la FDA para 
el tratamiento del tabaquismo) (clonidina y nortriptilina) como fármacos eficaces 
para el tratamiento del tabaquismo. Se ha encontrado que todas ellas incrementan 
significativamente las tasas de abstinencia del tabaco a largo plazo. Estos resulta­
dos son coherentes con otras revisiones independientes158, 297-300. Ningún otro tra­
tamiento farmacológico ha recibido el respaldo de los datos científicos disponibles. 
En esta actualización el Panel realizó un metanálisis exhaustivo de las medicacio­
nes que complementa al metanálisis exhaustivo de las intervenciones psicosociales 
que se realizó para la Guía de 2000. Para este metanálisis se incluyeron todos los 
ensayos de medicación con al menos dos estudios de una medicación concreta, con 
dosis y duraciones apropiadas. Este metanálisis exhaustivo de medicación incluye 
la comparación de medicaciones concretas con controles con placebo y con otras 
medicaciones activas (tabla 6.26) y hace mayor uso de toda la información de los 
estudios disponibles. Se debe señalar también que, aunque todos estos estudios se 
publicaron en revistas científicas con revisión externa, varios estudios fueron pa­
trocinados por la industria farmacéutica. 
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El metanálisis de medicación incluyó predominantemente estudios con poblacio­
nes “autoseleccionadas” (véase Capítulo 1, Visión general  y métodos). Además, 
en los estudios de medicación tanto los pacientes que recibieron el tratamiento 
experimental como los controles recibieron, por regla general, un asesoramiento 
importante. Estos dos factores tienden a producir índices de abstinencia mayores 
que los que generalmente se observan en los que abandonan el tabaco por sí mis­
mos. 
Antes del análisis se realizó cribado y clasificación de los estudios seleccionados 
inicialmente para el metanálisis exhaustivo de medicaciones. El cribado permitió 
eliminar medicaciones para las cuales había demasiados pocos estudios aceptables 
para el metanálisis (p. ej., pastillas de nicotina, selegilina) y se eliminaron los gru­
pos de los estudios en los que había factores de confusión (p. ej., dos condiciones 
de medicación diferentes que tenían diferentes intensidades de asesoramiento com­
plementario). Se tomaron decisiones sobre los valores de corte de duración del 
tratamiento y dosificación para que fueran compatibles con la información de la 
ficha técnica y los datos de eficacia (p. ej., datos previos indicaron la equivalencia 
clínica aproximada de ciertas dosis). Por lo tanto, aunque se intentó alcanzar cierta 
uniformidad en las diversas medicaciones, las decisiones sobre las dosis y la du­
ración necesariamente se tomaron para cada medicación de forma individual. Es 
importante señalar que algunos tipos de medicación y algunas recomendaciones 
sobre la medicación no se ajustan a las recomendaciones de los fabricantes (p. ej., 
el uso de parches de nicotina a dosis >25 mg por día). La tabla 6.25 muestra los 
criterios de dosificación y duración para las clasificaciones de fármacos de dura­
ción estándar, a largo plazo y a dosis altas. En el caso de las combinaciones de me­
dicaciones, las combinaciones típicamente incluyen dos regímenes de 
medicaciones con una duración estándar. Sin embargo, en una combinación se 
asoció la TSN a demanda (chicle o spray) con el empleo de parches de nicotina a 
largo plazo (“parche a largo plazo + TSN a demanda”). Se agruparon diferentes 
medicaciones en una sola categoría de uso (p. ej., agrupación del chicle y el spray 
de nicotina dentro de la situación de “TSN a demanda a largo plazo”) cuando la 
agrupación fue significativa desde los puntos de vista clínico y conceptual y 
cuando esto permitió usar mejor los datos de investigación disponibles. Se reali­
zaron análisis para los resultados a los 6 y 12 meses, y los resultados a los 12 
meses fueron muy similares a los resultados a los 6 meses que se muestran en la 
tabla 6.26 
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Tabla 6.25.  Reglas de codificación para la dosis y la duración de la 
medicación 

Medicación Codificación Significado 

Parche de nicotina Duración habitual 6-14 semanas 
Larga duración Más de14 semanas 
Dosis habitual/día 15 mg/16 horas/día 

21 mg/24 horas/día 
Dosis altas >25 mg/día 

Chicle de nicotina Duración habitual 
Larga duración 

6-14 semanas 
Más de 14 semanas 

Inhalador y spray Duración habitual Hasta 6 meses 
nasal de nicotina Larga duración > 6 meses 
Bupropión SR Duración habitual Hasta 14 semanas 

Dosis habitual/día 150 mg una o dos veces al día 
Vareniclina Duración habitual Hasta 14 semanas 

Dosis habitual/día 1 mg una o dos veces al día 
(analizados por separado) 

Recomendaciones sobre medicaciones individuales: medicaciones de primera 
elección 
Medicaciones de primera elección son las que son seguras y eficaces para el tra­
tamiento del tabaquismo y han sido aprobadas por la FDA para este uso, excepto 
si hay contraindicaciones y en poblaciones específicas para las cuales no hay datos 
de eficacia suficientes (p. ej., embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, fu­
madores leves y adolescentes). Estas medicaciones de primera elección tienen un 
registro empírico establecido de eficacia, y los profesionales sanitarios deben plan­
tearse primero estos fármacos cuando elijan una medicación. Para la actualización 
de 2008 las medicaciones de primera elección se presentan en la tabla 6.26 por la 
magnitud de la razón de posibilidades, y en el texto por orden alfabético del nom­
bre genérico. 
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Tabla 6.26.  Metanálisis (2008): Eficacia y tasas de abstinencia de varias me­
dicaciones y combinaciones de medicaciones en comparación con el placebo 
6 meses después del abandono (n=83 estudios) 

Medicación Número Razón de Tasa de 
de grupos posibilidades 

estimada 
abstinencia 

estimada 
(IC del 95%) (IC del 95%) 

Placebo 80 1,0 13,8 
MONOTERAPIAS
 

Vareniclina (2g/día) 5 3,1 (2,5-3,8) 33,2 (28,9-37,8) 
Spray nasal de nicotina 4 2,3 (1,7-3,0) 26,7 (21,5-32,7) 
Parche de nicotina a 
dosis altas (>25 mg) 
(duración estándar y 
larga duración) 

4 2,3 (1,7-3,0) 26,5 (21,3-32,5) 

Chicle de nicotina a 
largo plazo  (>14 semanas) 

6 2,2 (1,5-3,2) 26,1 (19,7-33,6) 

Vareniclina 1 mg/día 3 2,1 (1,5-3,0) 25,4 (19,6-32,2) 
Inhalador de nicotina 6 2,1 (1,5-2,9) 24,8 (19,1-31,6) 
Clonidina 3 2,1 (1,2-3,7) 25,0 (15,7-37,3) 
Bupropión SR 26 2,0 (1,8-2,2) 24,2 (22,2-26,4) 
Parche de nicotina 
(6-14 semanas) 

32 1,9 (1,7-2,2) 23,4 (21,3-25,8) 

Parche de nicotina 
largo plazo (>14 semanas) 

10 1,9 (1,7-2,3) 23,7 (21,0-26,6) 

Nortriptilina 5 1,8 (1,3-2,6) 22,5 (16,8-29,4) 
Chicle de nicotina 
(6-14 semanas) 

15 1,5 (1,2-1,7) 19,0 (16,5-21,9) 

TERAPIAS COMBINADAS
 
Parche (largo plazo; 
>14 semanas) + TSN 
(chicle o spray) a demanda) 

3 3,6 (2,5-5,2) 36,5 (28,6-45,3 

Parche + bupropión SR 3 2,5 (1,9-3,4) 28,9 (23,5-35,1) 
Parche + nortriptilina 2 2,3 (1,3-4,2) 27,3 (17,2-40,4) 
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Parche + inhalador de nicotina 2 2,2 (1,3-3,6) 25,8 (17,4-36,5) 
Parche + antidepresivos de 
segunda generación 
(paroxetina, venlafaxina) 

3 2,0 (1,2-3,4) 24,3 (16,1-35,0) 

Medicaciones que no han sido eficaces
 

Inhibidores selectivos de 
recaptación de serotonina 
(ISRS) 

3 1,0 (0,7-1,4) 13,7 (10,2-18,0) 

Naltrexona 2 0,5 (0,2-1,2) 7,3 (3,1-16,2) 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos usados 
en este metanálisis 

Bupropión SR (liberación sostenida) 

Recomendación: Bupropión SR es un tratamiento eficaz para dejar de fumar 
y se debe animar a los pacientes a que lo usen. (Nivel de evidencia = A) 

El bupropión SR fue la primera medicación no nicotínica que fue eficaz para dejar 
de fumar, y fue aprobado por la FDA para ese uso en 1997. Los posibles mecanis­
mos de acción incluyen el bloqueo de la recaptación neuronal de dopamina y nor­
adrenalina y el bloqueo de receptores acetilcolinérgicos nicotínicos. Está 
contraindicado en pacientes con trastorno convulsivo, diagnóstico previo o actual 
de bulimia o anorexia nerviosa, uso de inhibidores de la monoaminooxidasa 
(MAO) en los 14 días previos y pacientes que tomen otra medicación que contenga 
bupropión. El bupropión SR está disponible exclusivamente con receta médica de 
prescripción y se puede usar combinado con terapia sustitutiva con nicotina. En 
la tabla 3.3 se presentan propuestas sobre el uso clínico del bupropión SR. 
Veinticuatro estudios generaron los 26 grupos que sirvieron como base para esti­
mar el efecto del bupropión SR. La dosis de bupropión SR fue de 150 mg para 3 
grupos de estudio, y 300 mg para los otros 22 grupos (un estudio no describió la 
dosis). Como muestra la tabla 6.26, el bupropión SR aumenta aproximadamente 
al doble la probabilidad de abstinencia tabáquica a largo plazo (>5 meses) en com­
paración con el placebo. Estos resultados son coherentes con otras revisiones in­
dependientes299. 
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Terapia sustitutiva con nicotina (TSN) 

Las medicaciones de terapia sustitutiva con nicotina (TSN) liberan nicotina con la 
finalidad de remplazar, al menos parcialmente, la nicotina que se obtiene de los ci­
garrillos y reducir la intensidad de los síntomas del síndrome de abstinencia nico­
tínica. 

Chicle de nicotina
 

Recomendación: El chicle de nicotina es un tratamiento eficaz para dejar de
 
fumar y se debe animar a los pacientes a que lo utilicen. 

(Nivel de evidencia = A)
 

Recomendación: Los profesionales sanitarios deben ofrecer chicles de nico­
tina de 4 mg, no de 2 mg, a los fumadores muy dependientes 

(Nivel de evidencia = B)
 

El chicle de nicotina está disponible actualmente exclusivamente como medica­
ción de venta sin receta y está empaquetado con instrucciones importantes sobre 
su uso correcto, incluyendo cómo masticarlo (véase en la tabla 3.4 información 
respecto al uso clínico del chicle de nicotina). Nueve estudios generaron los 15 
grupos de estudio que sirvieron como base para estimar el efecto del chicle de ni­
cotina. Además, otros cuatro estudios generaron los seis grupos que sirvieron como 
base para la estimación de los efectos del uso a largo plazo del chicle (uso dirigido 
más allá de 14 semanas). Dos grupos usaron chicle durante 52 semanas, y los otros 
cuatro grupos usaron chicle durante 24-26 semanas. La tabla 6.26 revela que la du­
ración estándar y el uso a largo plazo del chicle de nicotina incrementaron la po­
sibilidad de abstinencia a largo plazo en un 50% en comparación con el 
tratamiento con un placebo. Estos resultados son coherentes con otras revisiones 
independientes300. 
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Inhalador de nicotina
 

Recomendación: El inhalador de nicotina es un tratamiento eficaz para dejar
 
de fumar y se debe animar a los pacientes a que lo utilicen.
 
(Nivel de evidencia = A)
 

El inhalador de nicotina actualmente está disponible exclusivamente como medi­
cación de venta con receta. El inhalador de nicotina no es un verdadero inhalador 
pulmonar, sino que deposita la nicotina en la orofaringe, desde donde se absorbe 
a través de mucosa. Véase en la tabla 3.5 información respecto al uso clínico del 
inhalador de nicotina. Seis estudios generaron los seis grupos que sirvieron como 
base para estimar el efecto del inhalador de nicotina. Como muestra la tabla 6.26, 
aumenta a aproximadamente el doble la probabilidad de abstinencia de tabaco a 
largo plazo en comparación con el tratamiento con un placebo. Estos resultados 
son coherentes con otras revisiones independientes300. 

Pastilla de nicotina
 

Recomendación: La pastilla de nicotina es un tratamiento eficaz para dejar
 
de fumar y se debe animar a los pacientes a que la utilicen.
 
(Nivel de evidencia = B)
 

La pastilla de nicotina está disponible exclusivamente como medicación de venta 
sin receta y está empaquetada con instrucciones importantes para su uso correcto 
(véase tabla 3.6). Sólo se disponía de un ensayo aleatorizado y controlado de la 
pastilla de nicotina para la revisión301. Por lo tanto, no se incluyó la pastilla de ni­
cotina en el metanálisis exhaustivo (tabla 6.26). En este estudio de más de 1800 
fumadores se encontró que las pastillas de 2 mg para fumadores con dependencia 
baja (fuman el primer cigarrillo 30 minutos o más después de despertarse) aumenta 
a aproximadamente el doble, y la pastilla de 4 mg para fumadores muy depen­
dientes (fuman el primer cigarrillo en los 30 minutos siguientes a despertarse) au-
menta a aproximadamente el triple, la probabilidad de abstinencia 6 meses después 
del abandono en comparación con el tratamiento con un placebo. Véanse en la 
tabla 6.27 los resultados de este estudio. Estos resultados son coherentes con otras 
revisiones independientes300. 
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Tabla 6.27. Eficacia de la pastilla de nicotina: resultados del único ensayo 
aleatorizado y controlado  

Dosis de pastilla n para tratamiento 
activo/n para placebo 

Razón de 
posibilidades 
(IC del 95%) 

Índice de 
abstinencia 
continua a los 

6 meses 
(activo/placebo) 

2 mg 459/458 2,0 (1,4-2,8) 24,2/14,4 

4 mg 450/451 2,8 (1,9-4,0) 23,6/10,2 

Spray nasal de nicotina 

Recomendación: El spray nasal de nicotina es un tratamiento eficaz para 
dejar de fumar y se debe animar a los pacientes a que lo utilicen (Nivel de 
evidencia = A) 

El spray nasal de nicotina actualmente está disponible exclusivamente como me­
dicación de venta con receta. Véase en la tabla 3.7 información respecto al uso clí­
nico del spray nasal de nicotina. Cuatro estudios generaron los cuatro grupos de 
estudio que sirvieron como base para estimar el efecto del spray nasal de nicotina. 
Como muestra la tabla 6.26, el spray nasal de nicotina aumenta a más del doble 
la probabilidad de abstinencia del tabaco a largo plazo en comparación con el tra­
tamiento con un placebo. 

Parche de nicotina 

Recomendación: El parche de nicotina es un tratamiento eficaz para dejar de 
fumar y se debe animar a los pacientes a que lo utilicen 
(Nivel de evidencia = A) 

Los parches de nicotina actualmente están disponibles como medicación de venta 
sin receta y como medicación de venta con receta. El conocimiento de esta opción 
de prescripción es importante para los planes de las aseguradoras privadas que in­
cluyen la cobertura sólo de las medicaciones de venta con receta. En la tabla 3.8 
se presenta información sobre el uso clínico de los parches de nicotina. 
Veinticinco estudios generaron los 32 grupos de estudio que sirvieron como base 
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para estimar el efecto del parche de nicotina. En esos 32 grupos, la dosis máxima 
usada fue 14-15 mg en 6 grupos de estudio y 21-25 mg en 25 grupos (un estudio 
no describió la dosis). Como muestra la tabla 6.26, el parche de nicotina casi dobló 
la probabilidad de abstinencia a largo plazo en comparación con el tratamiento 
con un placebo. Estos resultados son coherentes con otras revisiones 
independientes300. 
El metanálisis también analizó la eficacia de la terapia con parches de nicotina a 
largo plazo y a altas dosis. Como se señala en la tabla 6.25, se codificó la terapia 
con altas dosis cuando la mayor dosis usada superó los 25 mg. Esto a menudo se 
consiguió usando dos parches al día como pauta posológica. Cuatro estudios ge­
neraron cuatro grupos de estudio analizables con dosis máximas de parche de 30 
mg (2 grupos), 35 mg (1 grupo) y 42 mg (1 grupo). En algunos de estos grupos 
de dosis altas el parche se utilizó con una duración estándar (14 semanas o menos), 
aunque en otros grupos la duración del parche superó las 14 semanas. 
La tabla 6.26 muestra que se codificó como terapia con parches a largo plazo 
cuando la duración del uso del parche superó las 14 semanas. Todos los estudios 
de parches a largo plazo usaron regímenes con dosis de parches estándar (15-25 
mg). Ocho estudios generaron diez grupos de estudio que sirvieron como base 
para estimar el efecto de la terapia con parches a largo plazo. La tabla 6.26 muestra 
que la terapia a largo plazo y la terapia con parches a dosis altas aumentan a apro­
ximadamente el doble la probabilidad de que un fumador alcance la abstinencia a 
largo plazo respecto al tratamiento con un placebo. Así, ni la terapia con parches 
a dosis altas ni a largo plazo pareció producir beneficios superiores a la terapia con 
parches de duración (6-14 semanas) y dosis (14-25) estándar. 
Un análisis de la tendencia temporal de los estudios de parches de nicotina basados 
en datos del metanálisis actual no reveló ningún cambio significativo en la eficacia 
del parche de nicotina durante, aproximadamente, los 15 años que ha estado dis­
ponible. 

Vareniclina 

Recomendación: La vareniclina es un tratamiento eficaz para dejar de fumar 
y se debe animar a los pacientes a que la utilicen. (Nivel de evidencia = A). 

La vareniclina es una medicación no nicotínica que fue aprobada por la FDA para 
el tratamiento del tabaquismo en 2006. Su mecanismo de acción probablemente 
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se deba a sus efectos como agonista parcial y antagonista del receptor nicotínico. 
Se tolera bien en la mayoría de los pacientes. Sin embargo, una publicación re­
ciente describió dos casos de exacerbaciones de enfermedades psiquiátricas exis­
tentes, esquizofrenia y enfermedad bipolar, en pacientes que tomaron 
vareniclina302, 303. Por el contrario, un estudio reciente de abandono del tabaco 
usando vareniclina incluyó a fumadores con enfermedades mentales (depresión, 
trastorno bipolar y/o psicosis) y no encontró datos de que la vareniclina empeorara 
la enfermedad mental de los pacientes304. Se debe destacar que la FDA señaló que 
no se incluyeron pacientes con enfermedades psiquiátricas en los estudios reali­
zados para la aprobación de esta medicación. 
En febrero de 2008 la FDA añadió una advertencia con respecto al uso de vareni­
clina. Específicamente, señaló que se había notificado estado de ánimo deprimido, 
agitación, cambios de conducta, ideación suicida y suicidio en pacientes que in­
tentaban dejar de fumar mientras usaban vareniclina. La FDA recomienda (1) que 
los pacientes informen al profesional sanitario de cualquier antecedente de enfer­
medad psiquiátrica antes de empezar a tomar esta medicación, y (2) que los pro­
fesionales sanitarios supervisen a los pacientes para detectar cambios del estado 
de ánimo y de conducta cuando prescriban esta medicación. A la vista de estas re­
comendaciones de la FDA, los profesionales sanitarios deben plantearse obtener 
información de los antecedentes psiquiátricos de sus pacientes. 
Como la vareniclina se elimina casi sin cambios en la orina, se debe usar con pre­
caución en pacientes con disfunción renal grave (aclaramiento de creatinina <30 
ml por minuto). La vareniclina está disponible exclusivamente como medicación 
de venta con receta y no se recomienda su uso en combinación con TSN debido a 
sus propiedades de antagonista nicotínico. Una revisión reciente297 encontró que 
vareniclina incrementó la posibilidad de abandono respecto al bupropión SR con 
un perfil mínimo a moderado de efectos adversos. En la Tabla 3.9 se presentan su­
gerencias sobre el uso clínico de vareniclina. 
La recomendación posológica de la FDA para la vareniclina es de un total de 2 mg 
por día (1 mg dos veces al día). Sin embargo, hay datos de que una dosis de 1 mg 
por día también es eficaz305. Por lo tanto, la eficacia de ambas dosis se analizó en 
el metanálisis exhaustivo. Cuatro estudios generaron 5 grupos de estudio que sir­
vieron como base para estimar el efecto de 2 mg de vareniclina. Dos estudios ge­
neraron los tres grupos del estudio que sirvieron como base para estimar el efecto 
de 1 mg de vareniclina. Como muestra la tabla 6.26, la dosis diaria total de 1 mg 
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de vareniclina aumenta a aproximadamente el doble, y la dosis total diaria de 2 mg 
de vareniclina aumenta al triple, la probabilidad de que un fumador mantenga la 
abstinencia a largo plazo del tabaco en comparación con el tratamiento con un 
placebo. Esto sugiere que la dosis de 1 mg por día es una alternativa viable a la 
dosis de 2 mg por día si el paciente tiene efectos adversos relacionados con la 
dosis. 
Se ha indicado que la vareniclina se tolera bien en períodos de hasta 1 año306, y que 
el tratamiento prolongado puede ser útil para reducir la probabilidad de recaída307. 
Sin embargo, son necesarias más investigaciones para evaluar la vareniclina para 
la prevención de recaídas, sus efectos a largo plazo y su eficacia en poblaciones 
específicas. 

Interacciones medicamentosas de las medicaciones de primera línea contra el 
tabaquismo 

El objetivo del tratamiento del tabaquismo es la abstinencia de los productos del ta­
baco. Para alcanzar este objetivo se deben conocer los efectos metabólicos de la 
abstinencia del tabaco con respecto a los posibles cambios de la homeostasis que se 
producen en respuesta al abandono y, finalmente, la eliminación de nicotina del 
cuerpo. Esto es particularmente importante para fumadores que reciben otras medi­
caciones para el tratamiento de enfermedades crónicas porque están esencialmente 
en una condición de homeostasis metabólica, y el ajuste de las medicaciones de su 
enfermedad crónica puede haber estado influido por su tabaquismo. 
Los hidrocarburos aromáticos policíclicos del humo del tabaco son inductores me­
tabólicos de algunas isoformas del citocromo P450 hepático308. Por ello, cuando 
los fumadores abandonan el tabaco y el sistema P450 vuelve a su nivel basal de fun­
cionamiento, la concentración de los fármacos metabolizados por estas isoformas es­
pecíficas del CYP puede incrementar. En consecuencia, los fumadores que dejan de 
fumar pueden tener efectos secundarios por tener concentraciones supraterapéuticas 
de cafeína, teofilina, fluvoxamina, olanzapina y clozapina. Esto puede tener conse­
cuencias graves para fármacos como clozapina, que se asocia a agranulocitosis309. 
Aunque la nicotina es metabolizada por el CYP2A6, no parece inducir, de modo 
clínicamente significativo, las enzimas del CYP. Así, cuando un fumador ha cam­
biado de cigarrillos a un producto sustitutivo de nicotina, los cambios del metabo­
lismo de los fármacos son similares a los que se ven cuando deja de fumar sin TSN. 

152 



15. CAPITULO 6:Maquetación 1  28/4/10  18:02  Página 153

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

La nicotina produce activación simpática, que puede reducir los efectos sedantes de 
las benzodiacepinas, y los efectos vasoconstrictores de la nicotina pueden disminuir 
la absorción subcutánea de la insulina. La nicotina también puede atenuar la capa­
cidad de los betabloqueantes de reducir la tensión arterial y la frecuencia cardíaca y 
puede disminuir la analgesia opioide. Cuando se retiran los productos sustitutivos de 
nicotina, pueden ser necesarios ajustes de estos tipos de medicaciones. 
El metabolismo del bupropión está mediado principalmente por CYP2B6. Tres 
tipos de fármacos podrían tener interacciones clínicamente significativas con bu­
propión: fármacos que afectan a CYP2B6, fármacos metabolizados por CYP2D6, 
e inductores/inhibidores enzimáticos310. Los fármacos que afectan al metabolismo 
de CYP2B6, como ciclofosfamida y orfenadrina, podrían alterar el metabolismo 
del bupropión. El bupropión y sus metabolitos inhiben a CYP2D6311, 312 y podrían 
afectar a los fármacos metabolizados por esta enzima (p. ej., antidepresivos tricí­
clicos, antipsicóticos, antiarrítmicos de la clase 1C y algunos betabloqueantes). 
Debido al amplio metabolismo del bupropión, los inductores (p. ej., carbamaze­
pina, fenobarbital y fenitoína) y los inhibidores (p. ej., valproato, cimetidina) en­
zimáticos pueden alterar su concentración plasmática. El bupropión puede reducir 
el umbral convulsivo. Se debe usar con precaución con medicaciones que también 
pueden reducir el umbral convulsivo310, 313. Específicamente, está contraindicado 
el uso de bupropión en los 14 días siguientes a la interrupción del tratamiento con 
cualquier inhibidor de la MAO. 
La vareniclina se elimina sin cambios mediante excreción renal, por lo que se cree 
que no tiene efectos metabólicos. La cimetidina inhibe la excreción renal de va­
reniclina, aunque la magnitud de esta interacción es pequeña. No se conocen inter­
acciones medicamentosas significativas314. 

Recomendaciones respecto a las medicaciones de segunda línea 

Las medicaciones de segunda elección son medicaciones para las cuales hay datos 
de eficacia para tratamiento del tabaquismo, pero tienen un papel más limitado 
que las medicaciones de primera elección porque: (1) la FDA no ha aprobado su 
uso para tratamiento del tabaquismo, y (2) hay más preocupaciones sobre los po­
sibles efectos adversos que con las medicaciones de primera elección. Se debe 
plantear el uso de medicaciones de segunda elección en base a un estudio indivi­
dualizado del paciente después de que las medicaciones de primera elección (solas 
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o en combinación) no hayan sido eficaces, o si están contraindicadas. El listado 
de las medicaciones de segunda elección es alfabético por nombre genérico. 

Clonidina 

Recomendación: La clonidina es un tratamiento eficaz para dejar de fumar. 
Se debe usar bajo la supervisión de un médico como fármaco de segunda línea 
para el tratamiento del tabaquismo. (Nivel de evidencia = A). 

Tres estudios generaron tres grupos de estudio analizables que sirvieron como 
base para estimar los efectos de la clonidina en la abstinencia a largo plazo. Todos 
estos estudios se realizaron antes de 1997. La tabla 6.26 muestra que el uso de 
clonidina aumenta a aproximadamente el doble la tasa de abstinencia cuando se 
compara con un placebo. La dosis de clonidina en estos estudios varió de 0,1 a 0,75 
mg por día. El fármaco se administró por vía transdérmica u oral. Se debe señalar 
que la interrupción súbita de la clonidina puede causar síntomas como nervio­
sismo, agitación, cefalea y temblor, acompañado o seguido de una subida rápida 
de la tensión arterial y de las concentraciones de catecolaminas. 
La clonidina se usa principalmente como antihipertensivo y no ha sido aprobada 
por la FDA para el tratamiento de tabaquismo. Por lo tanto, los profesionales sa­
nitarios deben conocer las advertencias específicas con respecto a esta medicación, 
así como su perfil de efectos adversos. Además, no se ha establecido un régimen 
posológico específico de dosificación para dejar de fumar. El Panel de la Guía de­
cidió recomendar clonidina como fármaco de segunda línea, y no de primera elec­
ción, a causa de las advertencias asociadas a la interrupción de clonidina, la 
variabilidad de las dosis usadas para estudiar esta medicación y la ausencia de 
aprobación de la FDA. Por ello, se debe plantear la clonidina para el tratamiento 
del tabaquismo bajo la supervisión de un médico en pacientes que no puedan usar 
las medicaciones de primera elección por contraindicaciones y en pacientes que 
fueron incapaces de dejar el tabaco usando medicaciones de primera elección. 
Una revisión independiente298 indicó que la clonidina es eficaz para fomentar la 
abstinencia de tabaco, pero los efectos secundarios importantes limitan su utilidad. 
En la tabla 3.10 se presentan sugerencias con respecto al uso clínico de la 
clonidina. 
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Nortriptilina 

Recomendación: La nortriptilina es un tratamiento eficaz para dejar de 
fumar. Se debe usar bajo la supervisión de un médico como fármaco de se­
gunda línea para el tratamiento del tabaquismo. (Nivel de evidencia = A). 

Cuatro estudios generaron los cinco grupos analizables de estudio que sirvieron 
como base para estimar el efecto de la nortriptilina en la abstinencia a largo plazo. 
La dosis de nortriptilina fue 75 mg por día (3 grupos) y 100 mg por día (2 grupos), 
con duraciones del tratamiento de 6 a 13 semanas en los cinco grupos. 
Como muestra la tabla 6.26, la nortriptilina aumenta a casi el doble la probabilidad 
de que un fumador alcance la abstinencia a largo plazo de tabaco en comparación 
con el tratamiento con un placebo. Una revisión reciente158 también indica que la 
nortriptilina es eficaz en el tratamiento del tabaquismo. En la tabla 3.11 se presen­
tan sugerencias con respecto al uso clínico de la nortriptilina. La nortriptilina se 
usa principalmente como antidepresivo y no se ha evaluado ni aprobado por la 
FDA como medicación para el tratamiento del tabaquismo. Los profesionales sa­
nitarios deben conocer las advertencias específicas con respecto a esta medicación, 
así como su perfil de efectos adversos. Se recomienda la nortriptilina como fár­
maco de segunda línea, y no de primera elección, a causa del perfil de efectos ad-
versos y de la falta de aprobación por la FDA como tratamiento del tabaquismo. 
Por ello, se debe plantear la nortriptilina para el tratamiento del tabaquismo bajo 
la supervisión de un médico en pacientes que no puedan usar las medicaciones de 
primera elección por contraindicaciones y en pacientes que fueron incapaces de 
dejar el tabaco usando medicaciones de primera elección. 

Combinación de medicaciones 

Recomendación: Ciertas combinaciones de medicaciones de primera elección 
son eficaces como tratamientos del tabaquismo. Por lo tanto, los profesionales 
sanitarios deben plantearse usar estas combinaciones de medicaciones con 
sus pacientes que están dispuestos a dejarlo. Algunas combinaciones de me­
dicaciones eficaces son: 

•	 Parches de nicotina a largo plazo (> 14 semanas) + otra forma de TSN 
(chicle y spray) 

•	 Parche de nicotina + inhalador de nicotina 
• 	 Parche de nicotina + bupropión SR (Nivel de evidencia = A). 
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El número y la variedad de los artículos analizables fueron suficientes para evaluar 
la eficacia de cinco combinaciones de medicaciones respecto al placebo. Sólo la 
combinación de parche + bupropión ha sido aprobada por la FDA para dejar de 
fumar. 

Parche de nicotina + bupropión SR 

Tres estudios generaron tres grupos de estudios analizables que sirvieron como 
base para estimar el efecto de los parches de nicotina + bupropión SR en la absti­
nencia a largo plazo. Los parches y el bupropión se utilizaron a las dosis y con la 
duración estándar (véase tabla 6.25). 

█ Parche de nicotina + inhalador de nicotina. 

Dos estudios generaron dos grupos que sirvieron como base para estimar el efecto 
del parche de nicotina + el inhalador de nicotina. El parche de nicotina de 15 mg 
se utilizó en ambos estudios, con la duración del tratamiento habitual. La duración 
controlada de utilización del inhalador fue 12 semanas en un grupo y 26 semanas 
en el otro. 

█ Utilización del parche de nicotina a largo plazo + TSN a demanda 

Tres estudios produjeron tres  grupos de estudio analizables que sirvieron como 
base para estimar el efecto de la utilización del parche de nicotina a largo plazo + 
utilización a demanda de TSN. Todos los grupos incluyeron tratamiento con par­
ches de nicotina que superaron las 14 semanas, con duraciones que variaron de 
18 a 24 semanas. La condición de TSN a demanda incluyó chicles de nicotina en 
2 grupos y spray nasal de nicotina en uno. Los dos grupos de chicles utilizaron la 
dosis de 2 mg, con utilización controlada durante 26 semanas en un grupo y 52 se­
manas en el otro grupo. El tercer grupo incluyó un spray nasal de nicotina con 
uso controlado durante 52 semanas. 

█ Parche de nicotina + Nortriptilina 

Dos estudios produjeron tres grupos analizables que sirvieron como base para la 
estimación de los efectos del parche de nicotina + nortriptilina. El parche de ni­
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cotina de 21 mg fue la dosis más alta de los parches en todos los grupos de estudio, 
y la dosis de nortriptilina fue de 75 mg al día en un grupo y 100 mg al día en el 
otro grupo. Se utilizaron ambas medicaciones durante los períodos habituales (8­
14 semanas). 

█ Parche de nicotina y antidepresivos de segunda generación. 

Tres estudios produjeron tres grupos analizables que sirvieron de base para la es­
timación de los efectos de los antidepresivos de segunda generación + el parche 
de nicotina. La utilización de antidepresivos incluyó el inhibidor selectivo de la re­
captación de serotonina paroxetina (20 mg al día durante 9 semanas en 2 grupos) 
y el antidepresivo atípico venlafaxina (22 mg al día durante 21 semanas). El parche 
de 21 o 22 mg fue el parche de mayor dosis, y la duración del tratamiento con 
parches fue de 6 u 8 semanas. 

█ Efectividad de las combinaciones de medicamentos 

La tabla 6.26 refleja los resultados del metanálisis que describen los datos de efec­
tividad de cinco combinaciones de medicamentos. Los datos revelan que el parche 
de nicotina + bupropión SR, el parche de nicotina + inhalador, el parche de nico­
tina a largo plazo + TSN a demanda, el parche de nicotina + nortriptilina  y el par­
che de nicotina + antidepresivos de segunda generación aumentan 
significativamente la probabilidad de que un fumador mantenga la abstinencia en 
relación con el tratamiento con un placebo. Un metanálisis que utilizó las tasas de 
abstinencia a los 12 meses obtuvo resultados similares. Las tres primeras combi­
naciones de medicamentos incluyeron sólo medicaciones de primera elección, y 
por lo tanto se recomienda su uso como tratamientos de primera elección. 

Las decisiones sobre la utilización de una combinación de medicamentos pueden 
basarse en consideraciones distintas a la abstinencia. Por ejemplo, se ha encon­
trado que una combinación de medicamentos puede producir una mayor supresión 
de los síntomas de abstinencia que la utilización de una única medicación148,315,316. 
La preferencia de los pacientes puede ser importante, ya que algunas combina­
ciones de medicamentos pueden producir más efectos secundarios y costar más 
que las medicaciones individuales315,317,318. 
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Efectividad relativa de los medicamentos. 

La información sobre la efectividad relativa de las medicaciones puede ayudar al 
profesional sanitario y al paciente a seleccionar una intervención medicamentosa 
adecuada. Para ello se compararon las características de todos los medicamentos 
de la tabla 6.26 con el parche de nicotina. Se escogió el parche de nicotina como 
elemento de comparación porque había más grupos de estudio disponibles para 
este elemento que para cualquier otro, y porque este elemento tenía una eficacia 
moderada en relación con otras condiciones (véase la tabla 6.26; RP= 1,9). No se 
realizaron comparaciones entre todos los tratamientos debido a la preocupación 
sobre los errores de tipo I por pruebas múltiples. Además, se utilizó un ajuste de 
Hochberg319 conservador al nivel de alfa de forma que se encontrara que eran sig­
nificativamente diferentes solamente los tratamientos que tuvieran una efectividad 
sustancialmente distinta. Se debe valorar que estas comparaciones de las diferentes 
medicaciones son indicativas y no definitivas. Por ejemplo, los estudios sobre un 
tipo de medicación pueden diferir de los estudios que evalúan otra medicación en 
numerosos factores como año de publicación, tipo de población y novedad de la 
medicación. Es posible que estas diferencias pudieran haber afectado a la magnitud 
relativa de la razón de posibilidades obtenida para las distintas medicaciones. Los 
estudios existentes que realizan comparaciones directas de medicaciones (que se 
incluyeron en este metanálisis) son una fuente adicional de información sobre esta 
cuestión. 
Las pruebas a posteriori indicaron que tres elementos de tratamiento tuvieron una 
efectividad estadísticamente diferente a la del parche de nicotina cuando se utiliza 
a dosis estándar y con la duración habitual. La dosis de 2 mg al día de vareniclina 
y la combinación del parche durante un período largo de tiempo con TSN a de­
manda (chicle o spray) se asociaban a una probabilidad significativamente mayor 
de abstinencia a largo plazo que el parche de forma aislada (véase tabla 6.28). Dos 
tratamientos se asociaron a menor probabilidad de abstinencia a largo plazo: in­
hibidores selectivos de la recaptación de serotonina y naltrexona. Los análisis de 
la tabla 6.28 representan las cifras de abstinencia a los seis meses. Se extrajeron 
conclusiones similares en un metanálisis de cifras de abstinencia a los 12 meses. 
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Tabla 6.28. Metanálisis (2008): Efectividad  y tasas de abstinencia de las 
medicaciones en relación al parche de nicotina (n=83 estudios)a 

Medicación Número de 
grupos 

Razón deposibilidades 
estimada (IC del 95%) 

Parche de nicotina 

(Grupo de referencia) 

32 1,0 

Monoterapias
 

Vareniclina (2 mg/día) 5 1,6 (1,3-2,0) 

Spray nasal de nicotina 4 1,2 (0,9-1,6) 

Parche de nicotina a dosis 

altas (>25 mg; duración 

normal o a largo plazo) 

4 1,2 (0,9-1,6) 

Chicle de nicotina a largo 

plazo (>14 semanas) 

6 1,2 (0,8-1,7) 

Vareniclina (1 mg/día) 3 1,1 (0,8-1,6) 

Inhalador de nicotina 6 1,1 (0,8-1,5) 

Clonidina 3 1,1 (0,6-2,0) 

Bupropión SR 26 1,0 (0,9-1,2) 

Parche de nicotina a largo 

plazo (>14 semanas) 

10 1,0 (0,9-1,2) 

Nortriptilina 5 0,9 (0,6-1,4) 

Chicle de nicotina 15 0,8 (0,6-1,0) 

Terapias combinadas
 

Parche (largo plazo; > 

14 semanas) + TSN 

(chicle o spray) 

3 1,9 (1,3-2,7) 

Parche + bupropión SR 3 1,3 (1,0-1,8) 
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Parche + nortriptilina 2 0,9 (0,6-1,4) 

Parche + inhalador 2 1,1 (0,7-1,9) 

Antidepresivos de segunda 

generación y parche 

3 1,0 (0,6-1,7) 

Medicaciones que no han sido efectivas
 

Inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) 

3 0,5 (0,4-0,7) 

Naltrexona 2 0,3 (0,1-0,6) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

█ Utilización de TSN antes del abandono 

Estudios recientes han investigado la utilización de TSN antes de un intento de 

abandono. Algunos de estos estudios incluyeron a fumadores que estaban plane­

ando dejarlo, y otros incluyeron a fumadores que no deseaban dejarlo pero dese­

aban reducir su tabaquismo. La utilización de TSN mientras se fuma está en 

contradicción con los prospectos de los envases de la TSN. La existencia de múl­

tiples estudios sobre esta estrategia terapéutica antes del abandono llevó al Panel 

a revisar este tema como parte de la actualización de esta Guía. Los resultados de 

esta revisión (véase más adelante) sugieren que la TSN antes del abandono puede 

aumentar de forma efectiva las tasas de abstinencia, pero el Panel decidió no re­

comendar esta intervención (véase más adelante). Si esta estrategia se utiliza en 

la práctica clínica, se debe aconsejar a los pacientes que suspendan la TSN si apa­

recen síntomas de toxicidad nicotínica (p. ej., nauseas, vómitos, mareos). 

Utilización de TSN antes del abandono en pacientes que hacen un intento de 

abandono. Dos estudios controlados y aleatorizados examinaron el efecto del ini­

cio de la utilización de TSN antes de un intento de abandono en pacientes que 

hacen un intento de abandono. Un estudio examinó el uso de parches de nicotina, 

con el fármaco activo o con un placebo, 2 semanas antes de la fecha de abandono, 

después de la cual todos los participantes recibieron parches activos durante 12 se­
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manas tras la fecha de abandono320. Los resultados no revelaron diferencias en 

cuanto a efectos adversos, y los fumadores que habían recibido los parches activos 

durante el período previo al abandono tuvieron mayor probabilidad de permanecer 

abstinentes a los seis meses después de la fecha de abandono. En un segundo es­

tudio, Rose et al.321 encontraron que la utilización del parche antes del día del 

abandono aumentó de forma significativa la tasa de abstinencia a las 4 semanas 

del abandono, pero no a los 6 meses. 

Finalmente, un pequeño estudio piloto encontró que la utilización del parche antes 

de la fecha de abandono fue bien tolerada por los fumadores que querían dejarlo.322 

Dados los datos limitados sobre esta estrategia, el Panel declinó recomendar la 

utilización de TSN antes de la fecha de abandono entre los pacientes que hacen in­

tentos de abandono. No obstante este tema justifica una mayor investigación. 

Utilización de TSN en los pacientes que no desean realizar un intento de aban­
dono en estos momentos. Se ha examinado la utilización de TSN en pacientes que 
no desean en la actualidad hacer un intento de abandono pero que afirman que de­
sean reducir su tabaquismo. En general estos estudios encontraron que la TSN 
usada de esta forma aumentaba la probabilidad de que los fumadores hicieran un 
intento de abandono y tuvieran éxito en dejarlo. Había estudios suficientes para re­
alizar un metanálisis de este tema para la actualización de la guía clínica. Cinco 
estudios generaron cinco grupos que cumplieron los criterios para el análisis del 
efecto de la TSN comparada con el placebo en fumadores que no deseaban dejarlo 
(pero que deseaban reducir el número de cigarrillos fumados y utilizar una medi­
cación sustitutiva con nicotina). Como muestra la tabla 6.29, la utilización de TSN 
aumentó a más del doble la probabilidad de que un fumador estuviera abstinente 
a los 12 meses, a pesar de que el fumador no deseara realizar un intento de aban­
dono en el momento de la valoración inicial. Los productos sustitutivos de nico­
tina en estos estudios incluyeron chicles de nicotina (2 o 4 mg durante 
6-12 meses), inhalador de nicotina (10 mg. durante 6-24 meses), parche de nico­
tina (parche de 16 h de 15 mg hasta 6 meses) o una combinación de estas 
medicaciones. 
Debido a los estrictos criterios de inclusión de los participantes y otros aspectos 
de esta investigación, no está claro que los resultados anteriores sean relevantes 
para la población más general de fumadores que no desean dejarlo. Por ejemplo, 
a la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos en el análisis de la tabla 6.29 
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no se les ofreció una intervención para el abandono antes del inicio del estudio. Es 
posible que algunos de los participantes hubieran optado por un tratamiento de 
abandono gratuito si se les hubiera ofrecido. Además, en algunos casos  el material 
para la inclusión puede haber dejado claro que el tratamiento estaba disponible 
sólo para quienes no tenían interés en dejarlo. No está claro cómo afectó a la mues­
tra esta contingencia percibida. Además, no está claro si los resultados habrían 
sido ciertos sólo para los fumadores interesados en reducir el tabaquismo y no 
para los que no estaban interesados, en general. Además, había preocupación de 
que si los profesionales sanitarios preguntaban de forma sistemática sobre el in­
terés en reducir el tabaco esto podría sugerir a los fumadores que la reducción 
confiere beneficios para la salud, es una estrategia recomendada para las personas 
que intentan dejarlo o es un objetivo recomendado del tratamiento (en lugar de 
dejar el tabaco), y que estas percepciones podrían disminuir la proporción de fu­
madores que deseaban realizar un intento de abandono. Debido a estas preocupa­
ciones, el Panel decidió no recomendar el uso de medicación como intervención 
estándar para los fumadores que no desean dejarlo. Un reciente análisis de la co­
laboración Cochrane323 encontró que la TSN aumentó de manera significativa las 
cifras de abandono en los fumadores no motivados para dejarlo inicialmente. Los 
autores concluyeron, no obstante, que había datos insuficientes para recomendarlo 
como abordaje terapéutico estándar en esta población. El Panel cree que están jus­
tificados más estudios sobre este tema. 

Tabla 6.29. Metanálisis (2008): Efectividad y tasas de abstinencia en fumado­
res que no desean dejarlo (pero que desean cambiar su patrón de tabaquismo 
o reducir el consumo) después de recibir TSN en comparación con un placebo 
(n=5 estudios)a 

Intervención Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasa de 
abstinencia 
estimada 
(IC del 95%) 

Placebo 5 1,0 3,6 
Aporte de nicotina 
(chicle, inhalador 
o parche) 

5 2,5(1,7-3,7) 8,4 (5,9-12,0) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utilizados 
en este metanálisis. 
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Medicaciones no recomendadas por el Panel de la Guía 

█ Antidepresivos diferentes a bupropión SR y nortriptilina 

El tabaquismo es significativamente más prevalente en personas con antecedentes 
de depresión, y estos pacientes tienen más dificultad para dejarlo que los fumado­
res sin antecedente de depresión324-328. Se ha documentado que un antidepresivo, 
bupropión SR, es efectivo para tratar el tabaquismo, y ha sido aprobado por la 
FDA para esta indicación (véase Bupropión SR [liberación sostenida], pág. 146). 
También se ha documentado que la nortriptilina es efectiva (véase Nortriptilina, 
pág. 155), aunque la FDA no ha evaluado esta medicación para el tratamiento del 
tabaquismo. La revisión del Panel de la literatura existente reveló un número de 
estudios suficiente para evaluar una clase de antidepresivos que es diferente del bu­
propión SR y de la nortriptilina: los inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS). 

█ Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

Dos estudios proporcionaron tres grupos analizables que sirvieron como base para 
estimar los efectos de los ISRS. La sertralina (200 mg al día) se usó en un grupo, 
y la fluoxetina (30 a 60 mg al día) en los otros dos grupos. La duración del trata­
miento fue de 10 semanas en todos los grupos. Los resultados mostraron que el tra­
tamiento con ISRS no aumentó significativamente la probabilidad de abstinencia 
en relación con el tratamiento con un placebo. Estos resultados concuerdan con los 
de otras revisiones independientes299 (véase tabla 6.26). 

█ Ansiolíticos/benzodiacepinas/betabloqueantes. 

Algunos ensayos han evaluado los ansiolíticos y otros fármacos que reducen los 
signos somáticos o los síntomas de la ansiedad. Los primeros ensayos individuales 
con propranolol, un betabloqueante329, y diazepam, un ansiolítico330, no mostraron 
ningún efecto beneficioso de estos fármacos en comparación con las intervencio­
nes de control. Igualmente, de los primeros estudios que valoraron el ansiolítico 
buspirona y que cumplieron los criterios de inclusión, sólo uno mostró datos de 
efectividad respecto al placebo331. Los demás estudios sobre buspirona no han re­
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producido este efecto332-334. Estos resultados concuerdan con los de otras revisiones 
independientes333. Debido a la falta de datos no se realizaron metanálisis, y no se 
sacaron conclusiones sobre la efectividad de los ansiolíticos en el abandono del ta­
baco. 

█ Antagonistas de los opiáceos/naltrexona. 

Dos estudios proporcionaron los grupos de estudio analizables que sirvieron como 
base para estimar los efectos del antagonista opiáceo naltrexona. La tabla 6.26 re-
vela que el tratamiento con naltrexona no aumentó la probabilidad de abstinencia 
en relación al tratamiento con un placebo. Estos resultados concuerdan con los de 
otras revisiones independientes335. Dos estudios336,337 también examinaron si la nal­
trexona tenía un efecto aditivo a la efectividad del parche de nicotina. Estos estu­
dios utilizaron regímenes posológicos diferentes de parches y naltrexona. El 
régimen posológico de los parches en un estudio no cumplió los criterios de inclu­
sión en el metanálisis. Por lo tanto, no se sometieron estos estudios de parches + 
naltrexona al metanálisis. Ninguno de estos estudios encontró mejoras significa­
tivas por añadir naltrexona al parche de nicotina. 

█ Acetato de plata 

Debido a las limitaciones de la literatura disponible sobre el acetato de plata, este 
fármaco no se incluyó en el metanálisis exhaustivo. No obstante, varios ensayos 
clínicos aleatorizados338-340 con acetato de plata no revelaron beneficio para el 
abandono del tabaquismo. Una revisión Cochrane concuerda con este hallazgo341. 

█ Mecamilamina 

En el único estudio que comparó la mecamilamina sola con un placebo no se 
observó efectividad342. Otro estudio antiguo comparó una combinación de meca­
milamina y parche de nicotina con un placebo y encontró un efecto significativo 
para esta combinación343. Un estudio más reciente que comparó el parche de 
nicotina solo con el parche de nicotina más mecamilamina no encontró diferencias 
significativas344. Estos hallazgos concuerdan con los de otras revisiones indepen­
dientes345. Debido a estos hallazgos, el Panel no sacó conclusiones sobre la 
mecamilamina en monoterapia. 
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█ Uso prolongado de medicaciones 

En algunos pacientes puede ser apropiado mantener el tratamiento medicamentoso 
durante períodos más largos de lo que se recomienda habitualmente. Los resulta­
dos del metanálisis exhaustivo indicaron que la utilización del parche y el chicle 
durante períodos prolongados es eficaz. Los datos indican que la utilización de 
chicles durante períodos prolongados puede ser más efectiva que un ciclo más 
corto de tratamiento con chicle (tabla 6.26). El Lung Health Study, con casi 4.000 
fumadores con datos de EPOC inicial, encontró que aproximadamente un tercio 
de los abstinentes de larga duración todavía utilizaba chicles de nicotina a los 12 
meses346, y algunos hasta 5 años, sin efectos adversos graves347. Otros estudios 
también ha encontrado que en pacientes a los que se dió libre acceso a chicles de 
nicotina, del 15% al 20% de los que consiguieron dejar de fumar continuaba 
usando el chicle durante un año o más348. Por lo tanto, puede que ciertos grupos 
de fumadores puedan beneficiarse de usar el tratamiento medicamentoso durante 
períodos prolongados. Aunque se debe proponer la retirada progresiva en todos los 
pacientes que usan la medicación, la utilización continuada de tal medicación es 
claramente preferible a la vuelta al tabaquismo en relación con las consecuencias 
para la salud. Esto se debe a que, a diferencia del tabaquismo, estas medicaciones 
(a) no contienen sustancias tóxicas no nicotínicas (p. ej., alquitrán, monóxido de 
carbono, formaldehído, benceno), (b) no producen incrementos bruscos de la con­
centración sanguínea de nicotina, y (c) no producen una dependencia intensa349,350. 
Finalmente, se debe señalar que el tratamiento medicamentoso que produjo los 
mayores efectos sobre las cifras de abstinencia de los que se analizaron fue el tra­
tamiento de larga duración con parches de nicotina + TSN a demanda (tabla 6.26). 

█ Utilización de TSN en pacientes cardiovasculares. 

Poco después de la comercialización de los parches de nicotina, los medios de co­
municación informaron de un posible nexo entre el uso de esta medicación y el 
riesgo cardiovascular. Esta cuestión se ha estudiado sistemáticamente desde enton­
ces. Distintos análisis han documentado la falta de asociación entre el parche de 
nicotina y los episodios cardiovasculares agudos351-356, incluso en pacientes que se­
guían fumando mientras llevaban el parche de nicotina357, aunque un estudio re­
ciente planteó dudas respecto a la utilización de TSN en las unidades de cuidados 

165 



15. CAPITULO 6:Maquetación 1  28/4/10  18:02  Página 166

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

intensivos358. Debido a la información inexacta por los medios de comunicación 
en el pasado, puede ser importante informar a los pacientes que no quieren usar 
TSN de que no hay datos de un aumento del riesgo cardiovascular con estos me­
dicamentos. Se debe tener en cuenta que el prospecto del envase recomienda tener 
precaución en pacientes con enfermedades cardiovasculares agudas (véanse tablas 
3.3-3.11) 

█ Investigación futura 

Los siguientes temas farmacoterapéuticos requieren una investigación adicional: 

• 	 Efectividad relativa y seguridad de los siete medicamentos aprobados por la 
FDA, en general y en subpoblaciones específicas (p. ej., mujeres, adolescen­
tes, fumadores ancianos, consumidores de tabaco sin humo, pacientes con 
enfermedades psiquiátricas, incluyendo trastornos por consumo de sustancias, 
pacientes postinfarto de miocardio) y para el tratamiento de larga duración. 

• 	 Utilización de combinaciones de medicaciones para el tabaquismo en fumado­
res en general y en las subpoblaciones específicas. (p. ej., fumadores muy 
dependientes). 

• 	 Efectividad de las medicaciones a largo plazo. 

• 	 Efectividad de la utilización de TSN previa al intento de dejarlo en el aumento 
de las tasas de abstinencia. 

• 	 Estrategias para tratar las frecuentes ideas erróneas sobre las medicaciones 
efectivas para dejar de fumar y las barreras habituales para su utilización 
adecuada 

• 	 Efectividad de los inhibidores la MAO, especialmente en pacientes con depre­
sión. 

Utilización de medicaciones de venta sin receta. 
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Recomendación: El tratamiento con parches de nicotina de venta sin receta 
es más efectivo que el placebo, y se debe estimular su utilización. (Nivel de evi­
dencia =B) 

No se ha identificado para la actualización de 2008 ningún estudio nuevo que haya 
examinado la efectividad del parche de nicotina respecto el parche de placebo en 
un contexto de venta sin receta. De acuerdo con la guía de 2000, había tres estu­
dios controlados con un placebo con seis grupos que reunieron los criterios de se­
lección para el metanálisis de las intervenciones medicamentosas en el contexto 
de venta sin receta. Estos tres estudios compararon específicamente el efecto del 
parche con el placebo. Los únicos tratamientos adicionales en estos estudios fueron 
un manual de autoayuda, las instrucciones contenidas en el envase y consejos es­
critos para la utilización del parche. Como se muestra en la tabla 6.30, la utiliza­
ción del parche de nicotina en un contexto de venta sin receta aumenta a casi el 
doble las tasas de abstinencia en comparación con el placebo. Estos resultados 
concuerdan con un metanálisis reciente (2003) de parche activo frente al placebo 
en un contexto de venta sin receta que encontró una razón de posibilidades de 2,5 
(IC del 95% = 1,8-3,6) para el parche de nicotina activo359. Un estudio que no cum­
plió los criterios de inclusión para el metanálisis encontró tasas bajas de abstinencia 
cuando el parche de nicotina se utilizó en el contexto de venta sin receta360. Se han 
realizado demasiados pocos estudios en el contexto de venta sin receta para poder 
realizar un metanálisis del efecto de venta sin receta de cualquier otra medicación. 
El nivel “B” de evidencia refleja la preocupación del Panel sobre la validez externa 
de los estudios diseñados para reflejar el contexto de venta sin receta. 
La FDA ha aprobado el chicle de nicotina, las pastillas de nicotina y el  parche de 
nicotina para su utilización sin receta. Los parches y chicles son idénticos a los que 
estaban disponibles previamente solo mediante prescripción. Aunque la situación 
de venta sin receta de estas medicaciones ha aumentado su disponibilidad y su 
uso361, esto no reduce la responsabilidad de los profesionales sanitarios en la par­
ticipación con los fumadores o aseguradoras/organizaciones de asistencia gestio-
nada/pagadores para cubrir los costes de dichos tratamientos. Además, la 
disponibilidad sin receta médica puede aumentar la capacidad de un amplio grupo 
de profesionales sanitarios de intervenir de forma completa cuando tratan la de­
pendencia tabáquica. 
Todos los profesionales sanitarios tienen responsabilidades específicas en relación 
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a estos productos, como animar a su utilización cuando sea adecuado, identificar 
a los pacientes con contraindicaciones específicas, proporcionar consejo y segui­
miento, animar a la abstinencia total cuando se intente dejarlo, ofrecer instruccio­
nes sobre la utilización adecuada, abordar los errores comunes de los pacientes 
y proporcionar recetas cuando sea necesario para asegurar el reembolso (p. ej., 
pacientes de asistencia pública sanitaria). Además, se debe recomendar encareci­
damente a los pacientes que lean el prospecto del paquete y que consulten con su 
farmacéutico. Finalmente, el profesional sanitario debe aconsejar a los pacientes 
sobre la selección y utilización de los medicamentos, bien sean de venta sin receta 
o con prescripción. Ha habido debate sobre la efectividad de la TSN de venta sin 
receta. Por ejemplo, un estudio poblacional no encontró ningún efecto a largo 
plazo por la utilización del parche de nicotina de venta sin receta34. No obstante, 
los estudios trasversales tienen problemas metodológicos (p. ej., los pacientes pue­
den elegir por sí mismos algunos tratamientos en función de la dependencia o la 
dificultad percibida para dejarlo)362. 

Tabla 6.30. Metanálisis (2000): Efectividad y tasas estimadas de abstinencia 
del tratamiento con parche de nicotina de venta sin receta (n=3 estudios)a 

Tratamiento 
de venta sin receta 

Número de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
(IC del 95%) 

Tasa estimada 
de abstinencia 
(IC del 95%) 

Placebo 3 1,0 6,7 

Tratamiento con 
parche de nicotina de 
venta sin receta 

3 1,8 (1,2-2,8) 11,8 (7,5-16,0) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utilizados 
en este metanálisis. 

█ Investigación futura. 

Algunos temas importantes para la investigación futura son: 

•	 Efectividad de los parches, chicles y pastillas de nicotina de venta sin receta. 

•	 Grado en el cual los pacientes utilizan adecuadamente las medicaciones cuando 
se pueden obtener sin receta. 
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•	 Grado en el que aumenta la efectividad de la medicación de venta sin receta 
cuando se administran otros tratamientos (p. ej., asesoramiento del farmacéu­
tico, asesoramiento telefónico, recursos de autoayuda informáticos, interven­
ciones de los profesionales sanitarios). 

•	 Grado en el cual el contexto de venta sin receta aumenta o reduce la utilización 
de medicación en poblaciones pobres o minoritarias. 

•	 Estrategias para mejorar la accesibilidad y el uso adecuado de medicaciones 
de venta sin receta. 

C. Datos sobre los sistemas 

Formación de los profesionales sanitarios y recuerdo sistemático. 

Recomendación: Se debe formar a todos los profesionales sanitarios y estu­
diantes de profesiones sanitarias en estrategias efectivas para ayudar a los 
fumadores que deseen hacer un intento de abandono y motivar a los que no 
deseen dejarlo. La formación parece ser más efectiva cuando se asocia a cam-
bios al nivel de sistemas. (Nivel de evidencia = B) 

Se realizaron metanálisis para analizar los efectos de la formación de los profesio­
nales sanitarios y otros cambios sistémicos. Fue necesario incluir en estos análisis 
estudios en los cuales unidades de mayor nivel (profesionales sanitarios o centros 
sanitarios) sirvieron como unidades de aleatorización. Esta estrategia se adoptó 
porque relativamente pocos estudios en esta área de investigación han aleatorizado 
a pacientes individuales a condiciones de tratamiento o intervenciones. Los estu­
dios aleatorizados en unidades de mayor nivel se incluyeron en el análisis sólo si 
el plan analítico del estudio tenía en consideración la dependencia de datos ani­
dados en estas unidades o si el resultado, como proporcionar consejo para el aban­
dono, se analizó al mismo nivel que la aleatorización (p. ej., nivel de profesional 
sanitario o de centro sanitario). Sin embargo, de hecho los  escasos estudios que 
analizaron datos al nivel de los profesionales sanitarios o de los centros sanitarios 
no compartieron resultados comunes y no se los pudo utilizar en el metanálisis. 
La tabla 6.31 refleja los resultados metanalíticos para los estudios que examinaron 
los efectos de la formación sobre los resultados de abstinencia. Sólo dos estudios, 
algo heterogéneos estuvieron disponibles para este análisis. Por ello, aunque el 
metanálisis mostró un efecto significativo de la formación, el Panel decidió asignar 
a esta recomendación un nivel “B” de evidencia. 
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Tabla 6.31. Metanálisis (2008): Efectividad y tasas estimadas de abstinencia 
para el entrenamiento de los profesionales sanitarios  (n=2 estudios)a 

Intervención Numero de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 

(IC del 95%) 

Tasa de 
abstinencia 

estimada 
(IC del 95%) 

Sin intervención 2 1,0 6,4 

Formación de los 

profesionales sanitarios 

2 2,0 (1,2-3,4) 12,0 (7,6-18,6) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

La formación de los profesionales sanitarios y otros cambios en los sistemas tienen 
como objetivo incrementar las tasas de valoración del tabaquismo y de interven­
ción sobre el mismo. Por lo tanto, se realizaron metanálisis adicionales para veri­
ficar los efectos de los cambios de los sistemas sobre resultados como la 
valoración por el profesional sanitario del habito tabáquico (Averiguar), la pres­
tación de tratamiento (Ayudar) y la planificación del seguimiento del tratamiento 
(Arreglar). Por ello, estos metanálisis se centraron en el efecto de los cambios sis­
témicos en comportamientos específicos de los profesionales sanitarios . En los 
estudios analizados, el comportamiento de los profesionales sanitarios se valoró 
mediante el informe del paciente o la revisión de las historias clínicas (no mediante 
el informe del profesional sanitario). Los análisis de tales comportamientos de los 
profesionales sanitarios tienen importancia en salud pública porque hay datos de 
que la prestación de tratamiento conduce a mayores tasas de abandono del tabaco. 
Como se señala en la tabla 6.32, la formación de los profesionales sanitarios au-
menta el porcentaje de fumadores que reciben tratamiento, como discusión de los 
beneficios/obstáculos para dejarlo o estrategias para evitar las recaídas, medica­
ción y prestación de apoyo. Además, la combinación de formación de los profe­
sionales sanitarios con un sistema de registro, como recordatorios en pegatinas 
para las historias clínicas o algoritmos terapéuticos adjuntos a las historias, au­
mentan las tasas de valoración del consumo de tabaco (tabla 6.33), establecimiento 
de una fecha para el abandono (tabla 6.34), suministro de materiales (tabla 6.35) 
y planificación del seguimiento (tabla 6.36). Por ello, la formación de los profe­
sionales sanitarios, especialmente cuando se acompaña de otras modificaciones 
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sistémicas como sistemas de recordatorio, aumenta las tasas de implicación de los 
profesionales sanitarios en intervenciones antitabaco que aumentan de forma fiable 
el abandono del tabaco. La Guide to Community Preventive Services92 no encontró 
datos suficientes para recomendar estrategias de formación de los profesionales sa­
nitarios como única intervención, separada de otros cambios sistémicos, aunque 
sí recomienda la formación de los profesionales cuando forme parte de otros cam-
bios sistémicos como sistemas de recordatorios. 

Tabla 6.32. Metanálisis (2008): Efectividad de la formación de los profesiona­
les sanitarios sobre las tasas de suministro de tratamiento  (“Ayudar”) (n=2 
estudios)a 

Intervención Numero de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
(IC del 95%) 

Tasa  estimada 
(IC del 95%) 

Sin intervención 2 1,0 36,2 

Formación de los 

profesionales sanitarios 

2 3,2 (2,0-5,2) 64,7 (53,1-74,8) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utilizados 
en este metanálisis. 

Tabla 6.33. Metanálisis (2008): Efectividad de la formación de los profesiona­
les sanitarios combinada con un sistema de historias clínicas en el interroga­
torio acerca del hábito tabáquico (“Averiguar”) (n=3 estudios)a 

Intervención Numero de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 

(I.C. 95%) 

Tasa estimada 
(IC del 95%) 

Sin formación 3 1,0 58,8 

Formación y sistema 
de historias clínicas 

3 2,1 (1,9-2,4) 75,2 (72,7-77,6) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utilizados 
en este metanálisis. 
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Tabla 6.34. Metanálisis (2008): Efectividad de la formación combinada con un 
sistema de historias clínicas para el establecimiento de una fecha de abandono 
(“Ayudar”) (n= 2 estudios)a 

Intervención Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
(IC del 95%) 

Tasa estimada 
(IC del 95%) 

Sin formación 2 1,0 11,4 

Formación y sistema 
de historias clínicas 

2 5,5 (4,1-7,4) 41,1 (34,4-48,8) 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utilizados 
en este metanálisis. 

Tabla 6.35. Metanálisis (2008): Efectividad de la formación combinada con un 
sistema de historias clínicas sobre el suministro de materiales (“Ayudar”) 
(n= 2 estudios)a 

Intervención Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 

(IC del 95%) 

Tasa estimada 
(IC del 95%) 

Sin formación 2 1,0 8,7 

Formación y sistema 
de historias clínicas 

2 4,2 (3,4-5,3) 28,6 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utilizados 
en este metanálisis. 
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Tabla 6.36. Metanálisis (2008) Efectividad  de la formación combinada con un 
sistema de historias clínicas en la organización del seguimiento (“Arreglar”) 
(n= 2 estudios)a 

Intervención Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
(IC del 95%) 

Tasa estimada 
(IC del 95%) 

Sin formación 2 1,0 6,7 

Formación y sistema 
de historias clínicas 2 2,7 (1,9-3,9) 16,3 (11,8-22,1) 

a Véanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Estos metanálisis confirman el hallazgo de que la formación de los profesionales 
sanitarios aumenta la distribución de tratamientos efectivos para el tabaquismo. 
Los elementos de la formación que se ofrecieron en estas intervenciones incluye­
ron presentación didáctica del material, discusiones en grupo y desempeño de 
roles. Estos estudios también examinaron diversos tipos de formación de los pro­
fesionales sanitarios, desde la formación formal durante la residencia a la forma­
ción sobre el terreno en la comunidad. 
La formación se debe dirigir a los profesionales sanitarios en formación y a los 
profesionales sanitarios en activo. La formación se debe reforzar a lo largo de la 
educación y el ejercicio práctico de los profesionales sanitarios363-368. Se ha visto 
que esta formación es coste- efectiva369. Para los profesionales sanitarios en for­
mación, la mayoría de las disciplinas clínicas actualmente no proporcionan forma­
ción ni precisa la competencia en las intervenciones contra el tabaquismo370, 
aunque esta situación está mejorando lentamente371,372. Un estudio de facultades de 
medicina de los Estados Unidos encontró que la mayoría de las facultades (69%) 
no consideraba obligatoria la formación clínica en el tratamiento del taba­
quismo373. El National Cancer Institute´s Prevention and Cessation Education in 
Medical Schools (PACE) señaló que en 2004 aproximadamente el 36% de los cur­
sos de las facultades de medicina ofrecía aproximadamente 10 horas de formación 
relacionada con el tabaco en 4 años374, y el PACE ha elaborado las competencias 
que deben adquirir los estudiantes de medicina375. 
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De forma similar, la American Dental Education Association tiene guías clínicas 
que recomiendan la formación en actividades clínicas para el abandono del tabaco 
(TUCCA) para estudiantes de odontología e higiene dental, y en 1998 el 51% de 
las facultades de odontología ofrecía formación clínica en esta área376. El currículo 
relacionado con el tabaco se puede impartir como parte de un curso de medicina 
preventiva o de abuso de sustancias o como una clase independiente. Serían útiles 
recomendaciones similares para prácticamente todas las demás disciplinas clínicas. 
La formación en intervenciones contra el tabaquismo no sólo debe trasmitir habi­
lidades esenciales de tratamiento (véase capítulo 3), sino que también debe incul­
car la creencia de que el tratamiento del tabaquismo es un criterio de calidad de 
buena práctica clínica130,208,250. 

Varios factores mejorarían la formación de los profesionales sanitarios en activi­
dades de intervención sobre el tabaquismo370: 

•	 Inclusión de la educación y la formación en los tratamientos del tabaquismo 
en los currículos de todas las disciplinas clínicas. 

•	 Evaluación de los conocimientos y habilidades sobre el tratamiento efectivo 
del tabaquismo en los exámenes de licenciatura y certificación de todas las 
disciplinas clínicas. 

•	 Adopción por las sociedades médicas especializadas de un patrón uniforme 
de aptitud para el tratamiento del tabaquismo para todos sus miembros. 

Finalmente, los profesionales sanitarios que actualmente consumen algún producto 
de tabaco deberían participar en programas de tratamiento para abandonar de 
forma permanente su propio consumo de tabaco. Los profesionales sanitarios son 
figuras modélicas importantes para sus pacientes, y los que consumen tabaco po­
siblemente tengan menos probabilidad de aconsejar a sus pacientes que lo dejen377. 
Por lo tanto, es esperanzador que muchos tipos de profesionales sanitarios hayan 
disminuido mucho su propio consumo de tabaco en los últimos 40 años378, aunque 
esto no ha sido generalizado. 

█ Investigación futura 

Los siguientes temas en relación con la formación de los profesionales sanitarios 
requieren una investigación adicional: 
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•	 Efectividad de los programas de formación para otras disciplinas sanitarias, 
como enfermería, psicología, odontología (incluyendo a los higienistas), tra­
bajo social y farmacia. 

•	 Elementos efectivos en los programas de formación eficaces (p. ej., formación 
médica continuada, componentes interactivos) 

•	 Efectos combinados de cambios sistémicos múltiples como formación de los 
profesionales sanitarios, sistemas de recordatorio, retroalimentación para los 
profesionales sanitarios, pagos incentivados y participación de líderes de opi­
nión. 

Coste- efectividad de las intervenciones contra el tabaquismo 

Recomendación: Los tratamientos del tabaquismo cuya eficacia se ha demos­
trado en esta guía (tanto el consejo como la medicación) son muy coste-efec­
tivos en relación con otros tratamientos reembolsados y se deben 
proporcionar a todos los fumadores. (Nivel de evidencia =A) 

Recomendación: Se deben destinar recursos suficientes a sistemas de apoyo 
para garantizar la prestación de tratamientos eficaces del tabaquismo. (Nivel 
de evidencia= C) 

El tabaquismo genera una carga económica considerable en los Estados Unidos. 
Un informe reciente de los Centers for Disease Control and Prevention estimó 
que el tabaquismo cuesta a ese país más de 96.000 millones de dólares cada año 
en gastos médicos directos y 97.000 millones de dólares en productividad per­
dida28. A la vista de estos considerables costes, la investigación se ha centrado en 
las consecuencias económicas y el coste-efectividad de las intervenciones de aban­
dono del tabaco. 
Los tratamientos del tabaquismo, que varían desde consejo médico breve hasta 
programas intensivos realizados por especialistas, incluyendo medicación, no sólo 
son efectivos clínicamente, sino que también son muy coste-efectivos en relación 
con otras intervenciones preventivas y tratamientos médicos de uso habitual. Los 
análisis de coste-efectividad han mostrado que el tratamiento del tabaquismo es 
más coste-efectivo que intervenciones médicas que se reembolsan de manera ha­
bitual, como el tratamiento de la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia, 
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además de intervenciones de cribado preventivo como la mamografía periódica o 
el frotis de Papanicolau222,224,379-382. Por ejemplo, el coste por año de vida ganado 
con el tratamiento del tabaquismo se ha estimado en 3.539 dólares194, lo que es más 
favorable que el cribado de la hipertensión en varones de 45 a 54 años (5.200 dó­
lares) y el cribado cervical anual en mujeres de 34 a 39 años (4.100 dólares)383. El 
tratamiento del tabaquismo también es importante económicamente, ya que per-
mite prevenir la aparición de diversas enfermedades crónicas costosas, como car­
diopatías, cáncer y enfermedades pulmonares. De hecho, se ha considerado que el 
tratamiento del tabaquismo es el patrón de referencia de coste-efectividad en asis­
tencia sanitaria225. 
La relación coste- efectividad puede ser medida de varias formas, incluyendo el 
coste por año de vida ganado ajustado por la calidad (QALY), el coste por aban­
dono, los costes por utilización de la asistencia sanitaria antes y después del aban­
dono, y el retorno de la inversión (RI) por cobertura del tratamiento del 
tabaquismo. 

Coste por año de vida ganado ajustado por la calidad y coste por abandono 

Numerosos análisis han estimado el coste por QALY  por el uso de intervenciones 
efectivas contra el tabaquismo187,222,380,384-389. En general, las intervenciones contra 
el tabaquismo de base científica son comparables a otras actividades preventivas 
y a otras intervenciones en enfermedades crónicas, como el tratamiento de la hi­
pertensión y el cribado mediante mamografía cuando se utiliza este criterio espe­
cífico. Análisis específicos han estimado que los costes del tratamiento del 
tabaquismo varían de varios cientos a varios miles de dólares por QALY 228,385. 
Análisis distintos han calculado los costes estimados del tratamiento como coste 
por abandono. En comparación con otras intervenciones, el coste de los tratamien­
tos del tabaquismo ha sido bajo, desde varios cientos hasta varios miles de dólares 
por abandono194,212,384,390-393. 
Las organizaciones de asistencia gestionada (MCO) a menudo valoran el coste de 
una prestación por miembro y por mes (PMPM), y se ha valorado el coste del tra­
tamiento del tabaquismo PMPM en diversos contextos. En general, el coste del tra­
tamiento del tabaquismo PMPM ha sido bajo en relación con otras prestaciones 
cubiertas, variando desde 0,20 dólares hasta aproximadamente 0,80 dólares 
PMPM210,228,391,394. 
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Utilización y costes de la asistencia sanitaria antes y después del abandono 

Un conjunto importante de estudios ha analizado el efecto del tratamiento del ta­
baquismo sobre los costes sanitarios395-399. Una síntesis de estos hallazgos indica 
que: (1) en los pacientes que abandonan el tabaco, los costes sanitarios típicamente 
aumentan durante el año en el cual los fumadores lo dejan, y luego disminuyen 
progresivamente, quedando por debajo del coste de los fumadores activos entre 1 
y 10 años después de dejarlo; (2) en general, los costes sanitarios de los fumadores 
comienzan a aumentar en el período de tiempo inmediatamente anterior a los in­
tentos de abandono; y (3) la mayor utilización de asistencia sanitaria predice el 
abandono del tabaco en los fumadores con y sin enfermedades crónicas. Estos ha­
llazgos indican que el abandono del tabaco a menudo se produce como respuesta 
a problemas de salud graves y caros. Esta investigación también indica que los au­
mentos de los costes sanitarios, incluyendo las hospitalizaciones, durante el año 
del abandono pueden ser una causa, y no una consecuencia, del abandono de ta­
baco con éxito. 

Retorno de la inversión por cobertura del tratamiento del tabaquismo 

La herramienta RI se utiliza frecuentemente para estimar el tiempo que se tarda 
en recuperar parte o toda la inversión inicial tras un gasto. Los argumentos eco­
nómicos que apoyan la decisión de proporcionar cobertura de los tratamientos del 
tabaquismo por los seguros mejorarían si los costes de dichas coberturas fueran 
bajos en comparación con los beneficios económicos resultantes de los abandonos 
con éxito (reducciones de gastos sanitarios, aumento de la productividad, y/u otros 
costes). 

Se ha documentado que el empleador recupera con el tiempo la inversión en tra­
tamientos contra el tabaquismo. Estos análisis han concluido que proporcionar 
cobertura del tratamiento del tabaquismo a los empleados a menudo produce aho­
rros económicos netos considerables por aumento del ahorro en asistencia sanita­
ria, aumento de la productividad, reducción del absentismo y reducción de la 
primas de los seguros de vida229,400-402. 
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Los ahorros económicos son más difíciles de conseguir para un plan sanitario a la 
vista de factores como el recambio de los miembros, la dificultad de atribuir el 
descenso de los gastos sanitarios a la dependencia tabáquica, y la ausencia de be­
neficios económicos debidos a los aumentos de productividad. Aunque la mayoría 
de los análisis no ha encontrado reducción de los costes, la cobertura por el seguro 
de los tratamientos del tabaquismo de base científica es muy coste-efectiva en re­
lación con otros servicios sanitarios que con frecuencia sí están cubiertos. Un in­
tento reciente de simular las implicaciones económicas de la cobertura de los 
tratamientos del tabaquismo por organizaciones de asistencia gestionada (MCO) 
encontró que a los 5 años la cobertura de este tipo de tratamientos costaba a una 
MCO tan sólo 0,61 dólares PMPM; los que lo dejaban ganaban una media de 7,1 
años de vida y unos costes por cobertura directa de cerca de 3.500 dólares por 
cada año de vida ganado228. Los autores concluyeron que se debe recomendar con 
insistencia la cobertura de estos programas coste-efectivos de tratamiento del ta­
baquismo por las MCO. Otro estudio examinó la tendencia de los gastos sanitarios 
en exfumadores 7 años tras el abandono en comparación con los fumadores que 
seguían fumando395. Los autores encontraron que al séptimo año los costes 
acumulados de los exfumadores (incluyendo el aumento de los costes el año en que 
lo habían dejado) eran menores que los costes de los que seguían fumando. 
Un análisis más reciente concluyó que a los 10 años el RI de proporcionar la co­
bertura completa del tratamiento del tabaquismo, considerando sólo los costes sa­
nitarios, variaba entre el 75% y el 92%, lo que indicaba que solamente el ahorro 
en asistencia sanitaria habría reembolsado más de tres cuartas partes de la inver­
sión229. Otros análisis han mostrado que múltiples componentes del tratamiento del 
tabaquismo, como consejo telefónico y varias medicaciones227,403,404, ofrecen un 
RI favorable. Los American Health Insurance Plans (AHIP) han proporcionado 
una página web para que los planes de salud calculen su retorno de inversión por 
la prestación de tratamiento del tabaquismo: www.businesscaseroi.org/roi/de­
fault.aspx. 
El tratamiento del tabaquismo es particularmente coste- efectivo en ciertas pobla­
ciones, como pacientes hospitalizados y embarazadas. Para los pacientes hospita­
lizados, el éxito en la abstinencia tabáquica no solamente reduce los costes 
médicos generales a corto plazo, sino que además reduce el número de hospita­
lizaciones futuras9,355,405. Las intervenciones sobre el tabaquismo en embarazadas 
son especialmente coste-efectivas, ya que se asocian a menos niños con bajo peso 
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al nacimiento y menos muertes perinatales, menos problemas físicos, cognitivos 
y de conducta durante la lactancia y la infancia, y proporcionan importantes be­
neficios sanitarios a la madre406,407. Un estudio encontró que las intervenciones 
con fumadoras embarazadas de los EE.UU. podían conseguir unos ahorros netos 
de hasta 8 millones de dólares en gastos directos por ingresos neonatales a la vista 
del coste de una intervención (24-34 dólares) frente a los costes ahorrados (881 dó­
lares) para cada mujer que deja de fumar durante el embarazo408. Otro estudio 
mostró que por cada embarazada de bajo poder adquisitivo que lo dejaba, la asis­
tencia pública sanitaria ahorró 1.274 dólares409. Un estudio de simulación encontró 
que un descenso del 1% en la prevalencia del tabaquismo en las embarazadas de 
los EE.UU. permitiría ahorrar 21 millones de dólares (dólares de 1995) en costes 
médicos directos en el primer año406,410,411. 

Tratamiento del tabaquismo como parte de la valoración de la calidad de la asis­
tencia sanitaria. 

Recomendación. La prestación de intervenciones basadas en guías clínicas 
para tratar el tabaquismo debe permanecer en las valoraciones estándar y 
en las medidas de calidad global de la asistencia sanitarias (p. ej., NCQA 
HEDIS). Estas medidas estándar deben incluir también mediciones de los re­
sultados (p. ej., uso de tratamiento para el abandono, tasas de abstinencia a 
corto y a largo plazo) que se obtienen por la prestación de intervenciones 
sobre el tabaquismo. (Nivel de evidencia= C) 

La prestación del tratamiento del tabaquismo debería aumentar por: (1) atención 
a las “tarjetas informativas” de las organizaciones sanitarias (p. ej., HEDIS, la 
Joint Comisión, Physician Consortium for Performance Improvement, National 
Quality Forum, Ambulatory Quality Alliance)89,412-414, que fomentan la identifica­
ción del fumador y su tratamiento; (2) criterios de acreditación utilizados por la 
Joint Commission y otras instituciones de acreditación que incluyan la presencia 
de políticas efectivas de intervención y valoración del tabaquismo; y (3) aumen­
tando las medidas relacionadas con el tabaquismo en las iniciativas de pago por 
prestación. 
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Investigación futura. 

Los siguientes temas sobre coste-efectividad y sistemas sanitarios requieren más 
investigación: 

• 	 Coste-efectividad de los diversos tratamientos del tabaquismo, a corto y a 
largo plazo. 

• 	 Métodos óptimos para superar las barreras sistémicas que evitan que los pro­
fesionales sanitarios proporcionen tratamientos del tabaquismo de manera 
efectiva. 

• 	 Intervenciones generales para animar al proveedor y al paciente a utilizar tra­
tamientos efectivos del tabaquismo. 

• 	 Costes relativos y efectos económicos de los diferentes formatos de trata­
miento del tabaquismo efectivos (p. ej., consejo telefónico proactivo, contacto 
directo, medicación) 

• 	 Efecto de la utilización de medidas sobre el rendimiento de las intervenciones 
contra el tabaquismo sobre los resultados de la intervención en profesionales 
sanitarios y pacientes, incluyendo la utilización de dichas medidas en los pro-
gramas de “pago por prestación”. 

Prestación del tratamiento del tabaquismo como prestación cubierta 

Recomendación: El suministro de tratamientos del tabaquismo (tanto medi­
cación como consejo) como prestación pagada o cubierta por los planes de 
seguros sanitarios aumenta la proporción de fumadores que usan el trata­
miento para el abandono, que intentan dejarlo y que lo dejan con éxito. Por 
lo tanto, los tratamientos que se consideran efectivos en esta Guía se deben 
incluir como prestaciones cubiertas en los planes sanitarios públicos y priva­
dos. (Nivel de evidencia= A) 

Múltiples estudios han valorado el efecto de incluir el tratamiento del tabaquismo 
como prestación cubierta por los seguros sanitarios para los fumadores. La mayo­
ría de los estudios ha documentado que esta cobertura por el seguro sanitario au­
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menta tanto las tasas de utilización del tratamiento como las tasas de aban­
dono210,212,391,415, aunque algunos estudios no concuerdan con estos hallazgos. Un 
análisis Cochrane reciente (2005) concluyó que los sistemas de financiación de la 
asistencia sanitaria que ofrecieron pago completo por el tratamiento del taba­
quismo aumentaron las cifras de abstinencia declarada por el fumador con un coste 
relativamente bajo cuando se comparó con una cobertura parcial o con la ausencia 
de cobertura. Además, el prepago y el descuento en la cobertura de los fármacos 
de venta con receta aumentaron la prescripción de medicación a los pacientes y las 
tasas de abstinencia tabaquica231,348,417. Estos estudios ponen de relieve que la eli­
minación de todas las barreras económicas se asocia a las mayores tasas de utili­
zación del tratamiento. 
Tres estudios cumplieron los criterios de inclusión en un metanálisis de esta Guía 
actualizada de 2008 sobre los efectos de la prestación del tratamiento del taba­
quismo como prestación cubierta por el seguro sanitario. Se examinaron tres re­
sultados diferentes: tasas de prestación de tratamiento, intentos de abandono y 
tasas de abandono. Como se puede ver en las tablas 6.37 a 6.39, en comparación 
con no tener cobertura del tratamiento contra el tabaquismo, los pacientes con co­
bertura de esta prestación tenían más probabilidad de recibir tratamiento, de hacer 
un intento de abandono y de mantener la abstinencia. 

Tabla 6.37. Metanálisis (2008): Tasas estimadas de intervención para los pa­
cientes que recibieron intervenciones contra el tabaquismo como prestación 
cubierta por el seguro sanitario (n=3 estudios)a 

Tratamiento Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 

estimada 
(IC del 95%) 

Tasa 
estimada de 
intervención 
(IC del 95%) 

Pacientes sin cobertura 
de la prestación 
por el seguro médico 

3 1,0 8,9 

Pacientes con cobertura 3 2,3 (1,8-2,9) 18,2 (14,8-2,3) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 
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Tabla 6.38. Metanálisis (2008): Tasas estimadas de intentos de abandono para 
los pacientes que recibieron intervenciones contra el tabaquismo como pres­
tación cubierta por el seguro sanitario (n= 3 estudios)a 

Tratamiento Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasa estimada 
de intentos de 
abandono 
(IC del 95%) 

Pacientes sin cobertura 
de la prestación 

3 1,0 30,5 

Pacientes con cobertura 3 1,3 (1,01-1,5) 36,2 (32,3-40,2) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 

Tabla 6.39. Metanálisis (2008): Tasas estimadas de abstinencia para los pa­
cientes que recibieron intervenciones contra el tabaquismo como prestación 
cubierta (n=3 estudios)a 

Tratamiento Número 
de grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Tasa de 
abstinencia 
estimada 
(IC del 95%) 

Pacientes sin cobertura 
de la prestación 

3 1,0 6,7 

Pacientes con la cobertura 3 1,6 (1,2-2,2) 10,5 (8,1-13,5) 

aVéanse en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artículos utiliza­
dos en este metanálisis. 
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En beneficio de las compañías de seguros, las organizaciones de asistencia gestio­
nada (MCO), los empresarios y compradores y las organizaciones gubernamenta­
les de un área geográfica específica, se debería trabajar de forma conjunta para 
asegurarse de que las intervenciones contra el tabaquismo sean una prestación cu­
bierta y que los beneficiarios de estas entidades conozcan estos beneficios. Esto 
permitiría que todos los planes sanitarios de una comunidad obtuvieran los bene­
ficios económicos del éxito de la utilización de estos servicios. 

Investigación futura. 

•	 Efecto de la promoción o comunicación de los beneficios del tratamiento del 
tabaquismo sobre la utilización y los consiguientes efectos económicos y sa­
nitarios en la población. 

•	 Coste-efectividad de los elementos específicos del tratamiento del tabaquismo. 

•	 Nivel adecuado de financiación necesaria para optimizar la distribución por 
los profesionales sanitarios de los tratamientos del tabaquismo. 
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CAPÍTULO 


7 

POBLACIONES ESPECÍFICAS 
Y OTROS TEMAS 

INTRODUCCIÓN 

Son muchos los factores que podrían afectar a la aceptabilidad, el uso y la eficacia 
de los tratamientos del tabaquismo. Esto plantea la cuestión de si las intervencio­
nes deben adaptarse o modificarse en función de las características personales o 
de factores contextuales tales como sexo, raza / etnia, edad, comorbilidad u hos­
pitalización. ¿Las fumadoras embarazadas deben recibir medicación para tratar el 
tabaquismo? ¿Las intervenciones sobre el tabaquismo interfieren con los trata­
mientos de la dependencia química no relacionada con el tabaco? Éstas y otras 
poblaciones y cuestiones específicas se consideran en este capítulo. Las respuestas 
a estas preguntas competen a una serie de profesionales sanitarios que habitual-
mente tratan con poblaciones específicas de fumadores (p. ej., obstetras, ginecó­
logos, pediatras, psiquiatras, internistas, cardiólogos, profesionales de enfermería, 
farmacéuticos, odontólogos e higienistas dentales). 

Recomendación: las intervenciones que se consideraron efectivas en esta Guía 
fueron igual de efectivas en diversas poblaciones. Además, muchos de los es­
tudios que apoyan estas intervenciones incluyeron diversos tipos de consu­
midores de tabaco. Por lo tanto, las intervenciones que se consideraron 
efectivas en esta Guía se recomiendan para todos los individuos que consu­
men el tabaco, excepto cuando existen contraindicaciones para la medicación 
o en poblaciones específicas en las cuales no se ha mostrado la eficacia de la 
medicación (embarazadas, usuarios de tabaco sin humo, fumadores leves y 
adolescentes). (Nivel de evidencia: B). 
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Tratamientos eficaces para poblaciones específicas 

La recomendación anterior se aplica a una población amplia de fumadores 
que incluye fumadores positivos para el VIH, hospitalizados, lesbianas/gay/bise­
xuales/transexuales, pacientes con nivel socioeconómico bajo/educación formal 
escasa, fumadores con comorbilidades médicas, fumadores ancianos, fumadores 
con trastornos psiquiátricos incluidos los trastornos por consumo de sustancias, 
minorías raciales y étnicas, y mujeres que fuman. No se aplica a adolescentes, em­
barazadas fumadoras, fumadores leves y usuarios de tabaco sin humo (véase más 
adelante).La recomendación de utilizar los tratamientos del tabaquismo en una 
población amplia de fumadores surge de varias consideraciones. Una de ellas es 
que muchos de los estudios aleatorizados que generaron las recomendaciones de 
tratamiento comprendían muestras diversas. Una segunda consideración es que 
los estudios que evaluaron intervenciones en poblaciones específicas y homogé­
neas muestran que las intervenciones que son eficaces en una población tienden 
a ser eficaces en otras poblaciones. Por último, la relativa seguridad de los trata­
mientos del tabaquismo frente a los riesgos del uso continuado del tabaco apoya 
la extrapolación a partir de algunos datos existentes. La tabla 7.1 muestra los datos 
obtenidos de los estudios clínicos aleatorizados (ECA) acerca de la eficacia de 
varios tratamientos en diferentes poblaciones. Salvo que se indique lo contrario, 
presenta datos de ensayos clínicos aleatorizados seleccionados e individuales, y no 
de metanálisis. No se pretende ofrecer una revisión exhaustiva de la literatura, 
sino más bien proporcionar algunos hallazgos claves de esa revisión. Es importante 
destacar que los adolescentes, las fumadoras embarazadas, los fumadores leves y 
los usuarios de tabaco sin humo tienen cada uno sus propias secciones en la pre­
sente actualización de la Guía, dado que usualmente se les excluyen de los ECA 
que se usan para evaluar la efectividad de las intervenciones presentadas en esta 
Guía y pueden tener otros problemas específicos (p. ej., seguridad). 
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Tabla 7.1: Datos de la eficacia de las intervenciones sobre el tabaquismo en 
poblaciones específicasa. 

Población de 
fumadore 

Revisión de la evidencia 

Positivo para el 
VIH 

Ningún ECA a largo plazo ha examinado la eficacia de las in­
tervenciones en esta población. Se necesita más investigación. 
• Un estudio de seguimiento de 3 meses indicó que el aseso­

ramiento telefónico es prometedor418 . 
• Datos de estudios pilotos indican que los tratamientos 

eficaces también lo son en esta población419 . 

Pacientes Los análisis Cochrane del 2007 revelaron que la intervención 
hospitalizados intensiva420 (contacto con enfermos hospitalizados más 

seguimiento durante al menos 1 mes) se asoció a una tasa de 
abandono significativamente mayor en con las condiciones 
control (RP = 1,65, IC del 95% = 1,44-1,90, 17 estudios). 
Hallazgos adicionales específicos de la colaboración 
Cochrane: 

• El seguimiento posthospitalización parece ser un 
componente clave de las intervenciones eficaces. 

• No se observaron efectos significativos de la medicación en 
esta población. Sin embargo, las magnitudes del efecto 
fueron comparables a las que se obtuvieron en otros estudios 
clínicos, lo que sugiere que la terapia sustitutiva con nicotina 
(TSN) y el bupropión SR pueden ser eficaces en esta 
población. 

• La intervención es efectiva, independientemente del motivo 
del ingreso del paciente. No hubo datos sólidos de que el 
diagnóstico clínico de la enfermedad médica comórbida 
afectara a la probabilidad de dejar de fumar. 
Las intervenciones que han sido eficaces en los estudios 
individuales son: asesoramiento y medicación57,355,421-423 y 
otras intervenciones psicosociales, incluida la autoayuda a 
través de folleto o de audio/vídeo; recordatorios en la 
historia clínica que recuerdan al médico que debe aplicar 
consejo para dejar de fumar, asesoramiento hospitalario y 
orientación telefónica tras el alta424,425. Algunos datos 
sugieren que la TSN podría no ser apropiada en pacientes de 
cuidados intensivos358 . 
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Lesbianas, gays, 
bisexuales y tran­
sexuales 

Ningún ECA a largo plazo ha examinado la eficacia de las 
intervenciones específicamente en esta población. 

Bajo nivel so­ • Metanálisis (2008): 5 estudios cumplieron los criterios de 
cioeconómico/ selección y contribuyeron a un metanálisis de la Guía del 
educación 2008 que compara el asesoramiento con la asistencia 
escasa habitual o ningún asesoramiento en pacientes con bajo nivel 

socioeconómico/educación escasa. Los resultados del 
metanálisis mostraron que el asesoramiento es eficaz en el 
tratamiento de fumadores con bajo nivel 
socioeconómico/educación formal escasa (RP = 1,42, IC del 
95% = 1,04-1,92) (tasa de abstinencia sin asesoramiento = 
13,2%; con asesoramiento, tasa de abstinencia = 17,7% [IC 
del 95% = 13,7%-22,6%]) 

• Las intervenciones incluidas en el metanálisis fueron men­
sajes motivacionales con o sin asesoramiento telefónico para 
las madres de bajos ingresos y afroamericanos de bajos 
ingresos172,426, asesoramiento telefónico proactivo, 
además de parches de nicotina427,428, asesoramiento de 
cabecera adaptado y seguimiento de pacientes 
afroamericanos hospitalizados429 . 

Comorbilidades Los tratamientos del tabaquismo han sido eficaces en 
médicas fumadores con diversas co-morbilidades. 

Las co-morbilidades y las intervenciones eficaces incluyen: 
• Enfermedades cardiovasculares: intervenciones 

psicosociales430-439, ejercicio, bupropión SR440,441,439,442 (pero 
un estudio no encontró efectos significativos a largo 
plazo443), parche de nicotina, chicles o inhalador439 . 

• Enfermedades pulmonares/EPOC: asesoramiento intensivo 
para el abandono444, programa conductual intensivo 
(prevención de las recaídas) combinado con terapia 
sustitutiva con nicotina, bupropión SR445,446,447, 
nortriptilina447, parche o inhalador de nicotina448 . 

• Cáncer: Asesoramiento y medicación251,449,450, asesoramiento 
motivacionall451 . 

Fumadores an­
cianos 

• La investigación ha demostrado la eficacia de las “4 A” 
[Averiguar, Asesorar, Ayudar y Arreglar] en pacientes de 50 
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Trastornos 
psiquiátricos, in­
cluyendo las al­
teraciones por el 
consumo de sus­
tancias a. 

años y más452-454. Las intervenciones de asesoramiento455-457, 
el consejo médico118,456, los programas de apoyo de 
amigos458, los materiales de autoayuda adaptados a la 
edad456,459-461, el asesoramiento telefónico460,461 y los parches 
de nicotina454,462,463 han sido eficaces en el tratamiento del 
tabaquismo en adultos mayores de 50 años. 

• Metanálisis (2008): Cuatro estudios cumplieron los criterios 
de selección y fueron relevantes para un metanálisis de la 
Guía 2008 que compara antidepresivos (bupropión SR y 
nortriptilina) con el placebo en pacientes con antecedentes 
de depresión. Los resultados del metanálisis mostraron que 
los antidepresivos, específicamente el bupropión SR y la 
nortriptilina, son eficaces en el aumento de las tasas de 
abandono a largo plazo en los fumadores con antecedentes 
de depresión (RP = 3,42, IC del 95% = 1,70-6,84; tasas de 
abstinencia = 29,9%, IC del 95% = 17,5%-46,1%). Se debe 
tener en cuenta que estos estudios típicamente incluyeron 
intervenciones psicosociales intensivas para todos los 
participantes. 

• Aunque los trastornos psiquiátricos pueden hacer que los 
fumadores tengan mayor riesgo de recaída, se puede ayudar 
a estos fumadores con los tratamientos del tabaquismo464-468. 

• Algunos datos sugieren que el bupropión SR y el TSN 
pueden ser eficaces para el tratamiento del tabaquismo en 
pacientes con esquizofrenia y pueden mejorar los síntomas 
negativos de la esquizofrenia y los síntomas depresivos467,469­

472. Los datos sugieren que los pacientes tratados con 
antipsicóticos atípicos pueden responder mejor al bupropión 
SR para el tratamiento del tabaquismo que los que utilizan 
antipsicóticos estándar472. 

• Los datos actuales son insuficientes para determinar si los 
fumadores con trastornos psiquiátricos pueden beneficiarse 
más de los tratamientos para el tabaquismo ajustados a 
trastornos/síntomas psiquiátricos que de los tratamientos 
estándar266,473. 

• Los datos indican que las intervenciones contra el 
tabaquismo, tanto el asesoramiento como la medicación, son 
eficaces en el tratamiento de los fumadores que están 
recibiendo tratamiento para la dependencia química464,474-476. 
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Minorías 
étnicas/raciales 

• Hay pocos datos de que las intervenciones para el 
tabaquismo interfieran con la recuperación de dependencias 
químicas no tabáquicas en los pacientes que están en 
tratamiento para tales dependencias475,477-482. Un estudio 
sugiere que la aplicación de intervenciones para dejar de 
fumar de forma simultánea con intervenciones para la 
dependencia del alcohol puede comprometer los resultados 
de la abstinencia del alcohol, aunque no hubo diferencias en 
las tasas de abstinencia tabáquica483. 

• El uso de vareniclina se ha asociado a depresión, agitación, 
ideas suicidas y suicidio. La FDA recomienda que los 
pacientes avisen a sus profesionales sanitarios de cualquier 
antecedente de enfermedad psiquiátrica antes del comienzo 
de la vareniclina, y que los médicos monitoricen los cambios 
en el estado de ánimo y la conducta cuando se prescribe este 
medicamento. A la luz de estas recomendaciones de la FDA, 
los médicos deben considerar la obtención de información 
de antecedentes psiquiátricos en sus pacientes. Para obtener 
más información, véase el prospecto de la FDA. 

Los ECA han examinado la eficacia de las intervenciones en 
poblaciones minoritarias raciales/étnicas específicas: 

Afroamericanos 
• Han sido eficaces en fumadores afroamericanos: bupropión 

SR484, asesoramiento motivacional individual176, parches de 
nicotina485, asesoramiento clínico486,487, asesoramiento488, 
retroalimentación biomédica489, manuales y materiales de 
autoayuda adaptados, y asesoramiento telefónico486,490. 

Asiáticos e isleños del Pacífico 
• Ningún ECA a largo plazo ha examinado la eficacia de las 

intervenciones específicamente en esta población. 

Hispanos 
• En fumadores hispanos han sido eficaces: parches de 

nicotina, consejo telefónico491,492, materiales de autoayuda, 
incluyendo un componente del manejo del estado de 
ánimo493, e intervenciones individualizadas94. 
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Mujeres
 

Indios estadounidenses y nativos de Alaska 
• En poblaciones de indios estadounidenses y nativos de 

Alaska han sido eficaces: cribado para detectar consumo de 
tabaco, asesoramiento, refuerzo por el personal clínico y 
materiales para el seguimiento495. 

• Los datos muestran que tanto hombres como mujeres se 
benefician de bupropión SR, TSN y vareniclina496; hay datos 
contradictorios sobre si las mujeres se benefician tanto de la 
TSN como los hombres150,155-157,496-498. 

• Las intervenciones psicosociales, incluido el seguimiento 
individual personalizado499, el asesoramiento telefónico 
proactivo462 y el consejo para dejar de fumar dirigido a la 
salud infantil500 son eficaces con las mujeres. Hay datos de 
que el ejercicio es eficaz en las mujeres501; sin embargo, 
estos hallazgos no son constantes502. 

a Se pueden consultar en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los artí­
culos usados en este metanálisis. 

PROBLEMAS CLÍNICOS EN POBLACIONES ESPECÍFICAS 
Existen problemas y cuestiones clínicas en poblaciones específicas en relación 
con la prevalencia y el tratamiento del tabaquismo (véase la tabla 7.2). 

Tabla 7.2: Cuestiones clínicas en el tratamiento de poblaciones específicas. 

Cuestión Abordaje 

Idioma • Garantizar que las intervenciones se presenten en un 
idioma que el paciente entienda. La mayoría de las Guías 
proporcionan asesoramiento en español, y algunas lo hacen 
en otras lenguas503 . 
Todos los materiales de texto utilizados (p. ej., folletos de 
autoayuda) deben estar escritos en un nivel de lectura 
apropiado. Esto es particularmente importante dado que los 
datos epidemiológicos revelan que las tasas de tabaquismo 
son notablemente mayores en personas de menor nivel 
educativo504,505. 

Cultura • Las intervenciones deben ser adecuadas culturalmente y 
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Comorbilidad 
médica 

pertinentes para ser aceptables para los pacientes506. Son 
necesarios más estudios para determinar la magnitud con 
que la adaptación cultural refuerza la efectividad de la 
intervención490. 

• Los médicos deben seguir siendo sensibles a las diferencias 
individuales y las creencias espirituales y sanitarias que 
pueden afectar a la aceptación del tratamiento, el uso y el 
éxito en todas las poblaciones (véase el capítulo 6A, 
Evaluación especializada). 

• Examinar la posibilidad de interacciones medicamentosas 
(véase el capítulo 6B, Interacciones de los fármacos de 
primera línea contra el tabaco con otros fármacos)308. 
Abordar cómo la exposición al tabaco puede alterar la 
capacidad del hígado de metabolizar diferentes 
medicamentos (pacientes positivos para el VIH). 

FUMADORES POSITIVOS PARA EL VIH 

Las personas positivas para el VIH tienen más probabilidad de fumar que la po­
blación general507-510. Actualmente las personas seropositivas viven más tiempo 
debido a los avances en el tratamiento, siendo el hábito de fumar en esta población 
un problema clínico significativo511,512. Los fumadores positivos para el VIH tienen 
mayores tasas de mortalidad y peor calidad de vida que los pacientes positivos 
para el VIH no fumadores513-516. Además, los fumadores positivos para el VIH pa­
recen tener mayor riesgo de presentar enfermedades neumocócicas invasoras e 
infecciones del SNC que las personas no infectadas por el VIH514-517. También, en 
comparación con las personas seropositivas no fumadoras, el hábito de fumar en 
las personas positivas para el VIH se asocia  a mayor riesgo de diversas infecciones 
oportunistas518-520 y neumotórax espontáneo521. Los datos sugieren que los fuma­
dores positivos para el VIH subestiman los efectos del tabaquismo sobre la salud, 
y algunos afirman que no vivirán el tiempo suficiente como para que les preocupen 
estos efectos507,522. Además algunos fumadores positivos para el VIH refieren que 
el hábito de fumar es una forma eficaz de hacer frente a la tensión que genera su 
enfermedad522. 
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Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los fumadores positivos para el VIH 
requieren una investigación adicional: 

• 	 Eficacia de los medicamentos y consejos/intervenciones conductuales, inclu­
yendo intervenciones individualizadas. 

•	 Eficacia de las entrevistas motivacionales y los abordajes educativos en el au­
mento de la motivación para dejar de fumar. 

•	 Efectividad de la comunidad y las redes de apoyo social en el fortalecimiento 
de la motivación para dejar de fumar y mejorar los resultados del tratamiento. 

FUMADORES HOSPITALIZADOS 

Es vital que los pacientes hospitalizados intenten dejar de fumar, ya que el con-
sumo de tabaco puede interferir con su recuperación y su salud general. Entre los 
pacientes cardíacos, los segundos infartos de miocardio son más comunes en los 
que continúan fumando9,523. Los pacientes con cáncer de pulmón y de cabeza y 
cuello, que son tratados con éxito del cáncer tienen un riesgo elevado de un se­
gundo cáncer si continúan fumando524-531. Además, el consumo de tabaco actúa 
negativamente en la EPOC, así como al hueso y a la cicatrización de las heridas531­

538 . 
Los pacientes hospitalizados pueden estar especialmente motivados para hacer un 
intento de dejar de fumar, por dos razones. En primer lugar, la enfermedad cau­
sante de la hospitalización puede haber estado causada o exacerbada por el con-
sumo de tabaco, lo que refuerza la percepción de la vulnerabilidad del paciente a 
los riesgos para la salud del hábito de fumar539, y la hospitalización es un período 
en el cual el paciente esta especialmente receptivo a las indicaciones de los pro­
fesionales sanitarios. En segundo lugar, todos los hospitales de los Estados Unidos 
deben estar libres de humo de tabaco para ser acreditados por la Joint Commission. 
En consecuencia, todo fumador hospitalizado estará alojado temporalmente en un 
ambiente libre de humo. Además, los hospitales están adoptando políticas de es­
tablecimiento de campus libre de tabaco, para así ampliar el espacio libre de humo 
desde las instalaciones interiores hasta los espacios exteriores circundantes540-542. 
Por estas razones, los médicos deben utilizar la hospitalización como oportunidad 
para promover el abandono del tabaco11,543,544. Ésta también es una oportunidad 
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para que los médicos prescriban medicamentos que alivien los síntomas de absti­
nencia. Si los pacientes tienen experiencias positivas con el alivio de los síntomas 
de abstinencia, será más probable que utilicen tratamientos intensivos en un futuro 
intento de dejar de fumar o de mantener la abstinencia inducida en el hospital. 
Los pacientes en centros de cuidados crónicos también deben recibir las interven­
ciones contra el tabaquismo que se identificaron como eficaces en esta Guía. Las 
intervenciones propuestas para los pacientes hospitalizados se encuentran en la 
tabla 7.3. 

Tabla 7.3 Intervenciones propuestas para pacientes hospitalizados 

Pasos a seguir con todos los pacientes hospitalizados: 
• 	 Preguntar al paciente en el ingreso si fuma, y documentar su hábito tabáquico. 
• 	 Para los fumadores actuales, registrar su hábito tabáquico en la lista de proble­

mas al ingreso, así como en el diagnóstico al alta. 
• 	 Asesoramiento y uso de medicamentos para ayudar a todos los fumadores a 

mantener la abstinencia del tabaco y tratar los síntomas de abstinencia. 
•	 Proporcionar asesoramiento y asistencia sobre cómo dejar de fumar durante la 

hospitalización y mantener la abstinencia después del alta. 
• 	 Organizar el seguimiento en relación con el hábito tabáquico. Proporcionar 

contacto de apoyo por lo menos durante un mes después del alta. 

Se ha demostrado la importancia del seguimiento posterior a la hospitaliza­
ción355,545,546. Sin embargo, hay problemas al nivel de sistemas que pueden com­
plicar la capacidad de los profesionales sanitarios del hospital para realizar el 
seguimiento de los pacientes consumidores de tabaco. El desarrollo de sistemas de 
fax para dejar de fumar con líneas telefónicas para ayudar con el abandono, puede 
ser una manera eficaz y eficiente en la que los hospitales pueden derivar a los pa­
cientes para el seguimiento del abandono tabáquico195,199,547. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los pacientes hospitalizados requieren una in­
vestigación adicional: 

•	 Efectividad de las intervenciones realizadas por diferente personal hospitala­
rio, incluyendo al personal de enfermería y terapeutas respiratorios. 
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•	 Eficacia del asesoramiento y la medicación en los pacientes hospitalizados. 

•	 Prevención de las recaídas una vez que el paciente abandone el hospital, in­
cluido el uso de programas por fax para dejar de fumar. 

FUMADORES LESBIANAS/GAYS/BISEXUALES/TRANSEXUALES 
(LGBT) 

Las personas LGBT, tanto adolescentes como adultas, son más propensos a fumar 
que la población general548-550, y la comercialización del tabaco se dirige a estas co­
munidades551-554. De igual forma, estas personas LGBT tienen más probabilidades 
de tener otros factores de riesgo para fumar, incluyendo el estrés diario asociado 
a los prejuicios y la estigmatización555-558. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los fumadores LGBT requieren una investi­
gación adicional: 

•	 Accesibilidad y aceptabilidad de las intervenciones para el tabaquismo. 

•	 Tasas de uso y eficacia de las intervenciones, tanto de las medicacione como 
de los tratamientos de asesoramiento, incluyendo los servicios telefónicos para 
dejar de fumar. 

•	 Eficacia de las intervenciones individualizadas. 

BAJO NIVEL SOCIOECONÓMICO/ESCASA EDUCACIÓN FORMAL 

Las personas con bajo NSE y/o escasa educación formal, incluidas las personas 

“sin hogar”, sufren excesivamente las consecuencias del tabaquismo559. Abordar 

esta particular disparidad es una parte importante de la mejora de la salud general 

de la población estadounidense560. Estos pacientes tienen más probabilidad de: 

fumar561,562, tener poco acceso a un tratamiento eficaz563,564, estar desinformados 

acerca de medicamentos para abandonar el hábito565, estar expuestos a políticas 

medioambientales y en el lugar de trabajo más permisivas con respecto al hábito 

de fumar562, y ser el blanco de las compañías tabacaleras566. Tienen menos posibi­
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lidades de recibir asistencia para el abandono564. Por otra parte, los fumadores con 

bajo nivel socioeconómico/escasa educación formal tienen más probabilidades de 

no tener seguros sanitarios ni asistencia pública sanitaria que los otros fumado­

res567. Sólo el 25% de los fumadores con asistencia pública sanitaria reconoció re­

cibir alguna ayuda práctica para abandonar el tabaco. Sin embargo, los fumadores 

con bajo nivel socioeconómico y los que tienen escasa educación formal manifies­

tan gran interés en dejar de fumar404,507,508,568 y parecen beneficiarse del trata­

miento569,570. Debido a la prevalencia del hábito de fumar en esta población es vital 

la intervención de los profesionales sanitarios con estas personas. Es importante 

que las intervenciones, particularmente los materiales escritos, se presenten en 

una manera comprensible para el paciente. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con fumadores de bajo estatus socio-económico 
/ limitada educación formal requieren una investigación adicional: 

• 	 Eficacia y cumplimiento de la medicación de eficacia demostrada en la pobla­
ción general de fumadores. 

• 	 Eficacia y utilización de nuevos entornos para la prestación del tratamiento 
(p. ej., farmacia, comunidad, lugar de trabajo). 

• 	 Eficacia de las líneas telefónicas de tratamiento, incluyendo la capacidad de 
esta población de acceder a servicios que utilizan esta modalidad. 

• 	 Estrategias para hacer frente a las ideas erróneas sobre el tratamiento de aban­
dono eficaz, que pueden ser más comunes en estas poblaciones. 

•	 Coste-efectividad de las intervenciones de abandono proporcionados como 
parte de los programas de tratamiento de enfermedades crónicas. 
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COMORBILIDADES MÉDICAS COMO CÁNCER, ENFERMEDAD 
CARDIACA, EPOC, DIABETES Y ASMA 

Los fumadores con comorbilidades médicas como cáncer, cardiopatías, EPOC, 
diabetes y asma son un objetivo importante al que se deben dirigir los tratamientos 
del tabaquismo, dado el papel que desempeña el tabaquismo en la exacerbación 
de estas enfermedades447,538,571-581. Los profesionales sanitarios que tratan a estos fu­
madores tienen una excelente oportunidad para intervenir sobre el tabaquismo de 
los mismos, ya que la enfermedad puede haber estado causada o exacerbada por 
el consumo de tabaco y puede mejorar con el abandono del hábito198,582-588, aunque 
no con la reducción del mismo. Una manera efectiva y eficaz de proporcionar in­
tervenciones para el tabaquismo en estas poblaciones es aplicar programas de ma­
nejo de enfermedades crónicas, integrando las intervenciones sobre el tabaquismo 
con el tratamiento de base de la enfermedad. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los fumadores con comorbilidades médicas 
requieren una investigación adicional: 

• 	 Eficacia del asesoramiento y el tratamiento medicamentoso para el abandono 
en pacientes con diabetes y asma. 

• 	 Efecto y eficacia de la evaluación especializada y de intervenciones indivdua­
lizadas en estas poblaciones. 

FUMADORES ANCIANOS 

Se estima que más de 18 millones de estadounidenses de 45 años o más fuman ci­
garrillos, lo que supone el 41% de todos los fumadores adultos en los Estados 
Unidos589; 4,5 millones de adultos mayores de 65 años son fumadores de cigarri­
llos590. Incluso los fumadores de más de 65 años pueden beneficiarse en gran me­
dida de la abstinencia9,405,523,591. Los fumadores ancianos que dejan de fumar 
pueden reducir su riesgo de muerte por enfermedad coronaria, EPOC y cáncer de 
pulmón, y disminuir su riesgo de osteoporosis544,592,593. Además, la abstinencia 
puede promover una recuperación más rápida de enfermedades que se agravan 
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por el tabaco y puede mejorar la circulación cerebral453,594,595. De hecho, la edad no 
parece disminuir el deseo de dejar de fumar596 o de los beneficios del aban­
dono166,597, y los tratamientos que se consideran eficaces en esta Guía también son 
eficaces en los fumadores de más edad (véase la tabla 7.1). Sin embargo, los fu­
madores de más de 65 años pueden tener menos probabilidades de recibir los me­
dicamentos para dejar de fumar identificados como eficaces en la presente Guía598. 
Algunos problemas particulares de esta población (p. ej., movilidad, medicamen­
tos) hacen que el uso de asesoramiento telefónico proactivo sea especialmente 
prometedor. La asistencia pública sanitaria ha ampliado la cobertura del asesora­
miento y las medicaciones recetadas como tratamiento del tabaquismo219. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los fumadores ancianos requieren una inves­
tigación adicional: 

•	 Eficacia de las intervenciones de asesoramiento generales y personalizadas en 
los fumadores ancianos para fomentar la abstinencia al tabaco. 

•	 Eficacia y efectos secundarios de los medicamentos. 

•	 Métodos efectivos para motivar a los fumadores de más edad para que intenten 
dejar de fumar. 

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS, INCLUIDOS LOS TRASTORNOS 
POR CONSUMO DE SUSTANCIAS 

Los trastornos psiquiátricos son más comunes en los fumadores que en la pobla­
ción general. Por ejemplo, del 30 al 60% de los pacientes que solicitan tratamiento 
para la dependencia del tabaco puede tener un antecedente de depresión599,600, y el 
20% o más de abuso o dependencia del alcohol601-603. El hábito de fumar se encuen­
tra en tasas muy por encima de la media poblacional en las personas que abusan 
del alcohol y las drogas (es decir, más del 70%)604-607, y un estudio encontró que 
estos pacientes tenían aumento de la mortalidad por enfermedades relacionadas 
con el tabaco608. Estas personas consultan con menos frecuencia para el tratamiento 
del tabaquismo. Sin embargo, se podrían aplicar estos tratamientos de forma ade­
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cuada en el contexto de la dependencia química y en las clínicas de salud mental609. 
Como se señala en la sección de evaluación especializada del capítulo 6A, los fu­
madores que tienen actualmente un trastorno psiquiátrico tienen mayor riesgo de 
recaída en el consumo de tabaco después de un intento de abandono246,466,610-613. 
A todos los fumadores con trastornos psiquiátricos, incluidos los trastornos por 
consumo de sustancias, se les debe ofrecer tratamiento para el tabaquismo, y los 
profesionales sanitarios deben superar su reticencia a tratar a esta población614. 
Sin embargo, el profesional sanitario prefiere ofrecer el tratamiento del tabaquismo 
cuando los síntomas psiquiátricos no son graves. Aunque los pacientes de unidades 
de hospitalización psiquiátrica son capaces de dejar de fumar con pocos efectos ad-
versos (p. ej., poco aumento de la agresividad)615-617, el abandono del tabaco y la 
abstinencia de la nicotina pueden agravar una comorbilidad del paciente. Por ejem­
plo, dejar de fumar puede provocar o agravar la depresión en pacientes con ante­
cedentes de trastornos afectivos325,618,619. Un estudio indica que el tratamiento del 
alcoholismo debe preceder al tratamiento del tabaquismo para maximizar el efecto 
del primero483. Sin embargo, muchos estudios indican también que el tratamiento 
del tabaquismo no interfiere con la recuperación de los pacientes del abuso de 
otras sustancias474,475,477,480-482,620. El tratamiento del tabaquismo en pacientes con 
trastornos psiquiátricos se hace más complejo por la posibilidad de que haya múl­
tiples diagnósticos y medicamentos psiquiátricos. El abandono del tabaco puede 
afectar a la farmacocinética de ciertos medicamentos psiquiátricos308,621. Por lo 
tanto, los profesionales sanitarios deben supervisar estrechamente la concentración 
o los efectos de la medicación en los fumadores que hacen el intento de dejar de 
fumar75. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los trastornos psiquiátricos, incluyendo los 
trastornos por consumo de sustancias, requieren una investigación adicional: 

• 	 Eficacia relativa y alcance de los diferentes medicamentos para el tratamiento 
del tabaquismo y estrategias de asesoramiento en pacientes con comorbilidad 
psiquiátrica, como depresión. 

•	 Eficacia y efectos de los tratamientos del tabaquismo en el contexto de los tra­
tamientos de la dependencia química no tabáquica. 
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• 	 Importancia y eficacia de la evaluación especializada y de las intervenciones 
personalizadas en esta población. 

•	 Consecuencias del abandono del hábito tabáquico sobre los trastornos psiquiá­
tricos y su tratamiento. 

POBLACIONES MINORITARIAS RACIALES Y ÉTNICAS 

Algunas poblaciones minoritarias raciales y étnicas de los Estados Unidos, como 
afroamericanos, indios estadounidenses y nativos de Alaska, asiáticos e isleños 
del Pacífico e hispanos tienen mayor mortalidad por algunas enfermedades que por 
otras. Por ejemplo, los afroamericanos tienen un importante exceso de mortalidad 
por cáncer, enfermedades cardiovasculares y muerte del lactante, en todo lo cual 
influye directamente el consumo de tabaco622-626. Por otra parte, los afroamericanos 
tienen mayor exposición a la publicidad del tabaco627-629. Los indios estadouni­
denses y los nativos de Alaska tienen algunas de las tasas más altas documentadas 
de mortalidad del lactante causada por Síndrome de Muerte Súbita en el Lac­
tante,630,631 la cual también depende del consumo de tabaco y el tabaquismo pasivo. 
Por lo tanto, la necesidad de aplicar intervenciones eficaces para la dependencia 
del tabaco en los fumadores de minorías étnicas y raciales es crítica. Desafortu­
nadamente, los datos indican que gran parte de algunos grupos raciales y étnicos 
carece de acceso adecuado a los proveedores de atención primaria y tienen más 
probabilidades de tener un nivel socioeconómico bajo632,633. Estas poblaciones 
pueden conocer menos la asistencia sanitaria pública y otras prestaciones dispo­
nibles564,633-635, y es más probable que alberguen conceptos erróneos acerca de los 
tratamientos del tabaquismo636-639. Finalmente, estas poblaciones pueden tener 
menos probabilidades de recibir asesoramiento para dejar de fumar640,641 y trata­
miento del tabaquismo635,637,642 que otras personas. Esto indica que se deben realizar 
esfuerzos especiales y proveer de recursos adecuados a estas poblaciones margi­
nadas para satisfacer sus necesidades de tratamiento del tabaquismo4,643. 
Las diferencias entre las minorías raciales y étnicas y los blancos en cuanto a la 
prevalencia del tabaquismo, los patrones de consumo de tabaco, la farmacocinética 
de la nicotina y el comportamiento de abandono del tabaco en los Estados Unidos 
están bien documentadas587,642,644-656. Por otra parte, la prevalencia y los patrones 
del tabaquismo varían sustancialmente dentro de los subgrupos minoritarios (p. ej., 
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sexo, nivel de analfabetismo, comunidades tribales)636. grupos de minorías raciales 
y étnicas657-663 también difieren de los blancos en el conocimiento de los efectos 
para la salud del hábito de fumar636,664-667 y en el nivel de concienciación de los be­
neficios de los tratamientos de eficacia demostrada, y algunas poblaciones de mi­
norías raciales y étnicas tienen un mayor sentimiento de fatalismo que puede 
afectar a las estrategias de prevención de las enfermedades637,660. Por otra parte, 
tanto la dependencia del tabaco como el deseo del abandonarlo parecen ser pre­
valentes en diversos grupos raciales y étnicos642,667-671. De hecho, los fumadores de 
varios grupos raciales y étnicos intentan el abandono con una frecuencia igual o 
mayor que los fumadores no minoritarios, pero usan tratamientos eficaces con 
menos frecuencia y tienen tasas de éxito menores642,672. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas con respecto a las minorías raciales y étnicas requieren una 
investigación adicional: 

• 	 Eficacia de intervenciones específicas de tratamiento del tabaquismo, inclu­
yendo medicamentos y líneas telefónicas de abandono, en estas poblaciones 
(p. ej., fumadores indios estadounidenses y nativos de Alaska). 

•	 Efectividad de intervenciones genéricas frente a intervenciones adaptadas cul­
turalmente para las diferentes poblaciones de las minorías raciales y étnicas. 

•	 Identificación y desarrollo de intervenciones para abordar las barreras o im­
pedimentos específicos en la prestación, el consumo y el éxito del tratamiento, 
(p. ej., nivel socioeconómico bajo, acceso inadecuado a atención médica, tra­
tamiento erróneo, no ver el consumo de tabaco como un problema). 

•	 Identificación de motivadores para el abandono del hábito que sean especial-
mente eficaces en miembros de las poblaciones de las minorías raciales y ét­
nicas (p. ej., miedo a la enfermedad que requiera atención a largo plazo y a la 
discapacidad). 
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MUJERES 

Los datos indican que las mujeres tienen más probabilidades de solicitar ayuda 
para sus intentos de dejar de fumar que los hombres673. Las investigaciones indican 
que las mujeres se benefician de las mismas intervenciones que los hombres, aun­
que hay datos contradictorios sobre si se benefician tanto como ellos156,157. Las 
mujeres pueden enfrentarse a diferentes factores estresantes y barreras para dejar 
de fumar que pueden abordarse en el tratamiento. Los mismos incluyen mayor 
probabilidad de depresión, mayor preocupación por el control del peso, ciclos hor­
monales, mayores motivos no farmacológicos para fumar (p. ej., socialización) y 
diferencias educativas, entre otros248. Esto sugiere que las mujeres pueden bene­
ficiarse de tratamientos del tabaquismo que aborden estos temas, aunque pocos es­
tudios han examinado programas dirigidos a un sexo en concreto. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con las diferencias de género requieren una in­
vestigación adicional: 

• 	 Las diferencias de sexo en la eficacia de los tratamientos del tabaquismo que 
se consideran efectivos en esta guía, incluyendo la asesoría y la efectividad de 
la vareniclina y la combinación de medicamentos. 

•	 Efecto de los motivos específicos de sexo que pueden incrementar los intentos 
de abandono y el éxito (p. ej., abandono para mejorar la fertilidad y la salud 
reproductiva, resultado del embarazo, aspecto físico y osteoporosis). 

OTROS TEMAS Y POBLACIONES ESPECÍFICAS 
NIÑOS Y ADOLESCENTES 

Recomendación: Los profesionales sanitarios deben preguntar a los pacientes 
pediátricos y adolescentes sobre el consumo de tabaco y dar un fuerte mensaje 
sobre la importancia de abstenerse totalmente de tabaco. 
(Nivel de evidencia: C). 
Recomendación: El asesoramiento ha sido eficaz en el tratamiento de los ado­
lescentes fumadores. Por lo tanto, se deben ofrecer a los adolescentes fumadores 
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intervenciones de asesoramiento para ayudarles a dejar de fumar. (Nivel de 
evidencia: B) 
Recomendación: El tabaquismo pasivo es perjudicial para los niños. El aseso­
ramiento para el abandono en el contexto pediátrico ha sido eficaz en el au­
mento de la abstinencia en los padres que fuman. Por lo tanto, para proteger a 
los niños del tabaquismo pasivo los profesionales sanitarios deben preguntar a 
los padres su consumo de tabaco, y ofrecerles asesoramiento y asistencia para 
dejar de fumar. (Nivel de evidencia: B). 

Introducción 

El consumo de tabaco es un problema en pediatría. En los Estados Unidos apro­
ximadamente 4.000 niños y adolescentes menores de 18 años fuman su primer ci­
garrillo cada día, y se estima que 1.200 niños, niñas y adolescentes se inician en 
el consumo de tabaco cada día44,674. El 90% de los adultos fumadores diarios fumó 
su primer cigarrillo antes de los 21 años675. Se estima que en 2006, 3,3 millones 
de adolescentes estadounidenses de edades comprendidas entre los 12 y 17 años 
fueron consumidores actuales de productos de tabaco (en el último mes) y 2,6 mi­
llones fueron consumidores actuales de cigarrillos43. Aunque el consumo de 
cigarrillos y cigarros disminuyó ligeramente a partir de 2005 en este grupo de 
edad, el uso de tabaco sin humo ha aumentado43. Si persisten los patrones actuales, 
se estima que 6,4 millones de jóvenes morirán prematuramente por una enferme­
dad relacionada con el tabaquismo675. Los jóvenes comienzan a experimentar y 
consumir habitualmente tabaco por diversas razones, como normas sociales y 
parentales, publicidad, películas populares y medios de comunicación, 
influencia de los iguales, padres fumadores, control del peso y curiosidad676-685. 
Sin embargo, la dependencia de la nicotina se establece rápidamente en los ado­
lescentes686-689. Debido a la importancia de la prevención primaria, 
los médicos deben asegurarse de que ofrecen mensajes de prevención y abandono 
del consumo de tabaco a los pacientes pediátricos y sus padres. Como el consumo 
de tabaco con frecuencia comienza durante la preadolescencia690, los médicos 
deben evaluar e intervenir rutinariamente en esta población. La investigación sobre 
las diversas intervenciones sigue siendo prioritaria en esta población. Las revisio­
nes actuales acerca de las intervenciones relacionadas con la prevención y el aban­
dono del tabaquismo en adolescentes hasta ahora han demostrado una eficacia 

203 



16. CAPITULO 7:Maquetación 1  28/4/10  18:03  Página 204

POBLACIONES ESPECÍFICAS Y OTROS TEMAS 

escasa691,692. Un estudio nacional realizado en 2007 sobre la eficacia de estos pro-
gramas para el abandono del tabaco en jóvenes mostro la ausencia de este tipo de 
programas en las comunidades más necesitadas, especialmente aquéllos en los 
que la prevalencia del tabaquismo entre los jóvenes continúa aumentando693. Las 
estrategias más útiles se pueden encontrar en el informe Growing Up Tobacco 
Free694 del Institute of Medicine y en el informe Reducing Tobacco Use6 del Mi­
nistro de Sanidad del año 2000, y recientemente las han abordado diversos auto­
res695,696. 
Los jóvenes subestiman enormemente el potencial adictivo de la nicotina. 
Los adolescentes fumadores, tanto ocasionales como diarios, tienen mayor 
probabilidad de creer que pueden abandonar el tabaco en cualquier momento 
que los no fumadores697. Sin embargo, sólo aproximadamente el 4% de los 
fumadores de entre 12 y 19 años de edad logra abandonar el tabaco 
cada año698,699, y la tasa de intento fallido en los adolescentes es superior a la de los 
fumadores adultos32. Los adolescentes están muy interesados en dejar 
de fumar, el 82% de los fumadores de 11 a 19 años está pensando en dejar de 
fumar700, y el 77% de ellos ha hecho un intento serio de abandonar el tabaco el año 
anterior701,702. Los intentos de abandono en adolescentes raras veces 
están planificados, y los adolescentes tienden a utilizar métodos para el 
abandono sin ayuda, no con ayuda32, aunque los jóvenes que se inscriben 
en un programa para dejar de fumar tienen el doble de probabilidades de tener 
éxito en su intento de dejar de fumar703,704. 

Tratamiento del tabaquismo en niños y adolescentes 

Asesoramiento. Siete estudios cumplieron los criterios de selección y se incluye­
ron en el nuevo análisis de 2008 que comparó el asesoramiento con la atención ha­
bitual en adolescentes fumadores. Los resultados de este análisis se muestran en 
la tabla 7.4. Como puede observarse en este análisis, el uso de asesoramiento du-
plica las tasas de abstinencia a largo plazo en comparación con la atención habitual 
o con no recibir ningún tratamiento. En estos estudios la atención habitual puede 
haber incluido consejo breve, folletos de autoayuda, materiales de lectura o la de­
rivación a otro centro. Hay que tener en cuenta que si bien el asesoramiento psi­
cológico mejora significativamente las tasas de abstinencia, las tasas de 
abstinencia absoluta son bastante bajas, lo que demuestra la necesidad de mejorar 
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las intervenciones de asesoramiento en adolescentes. Un análisis de los estudios 
incluidos mostró una gran heterogeneidad entre los artículos analizados. Por ello, 
el Panel de Expertos decidió hacer una recomendación de tipo “B” en vez de “A”. 
Un reciente metanálisis de la colaboración Cochrane ofreció resultados contra­
dictorios en relación con el asesoramiento como tratamiento del tabaquismo en jó­
venes705. 

Tabla 7.4. Metanálisis (2008): Eficacia y tasas de abstinencia estimadas 
para el asesoramiento psicológico en adolescentes fumadores 
(n = 7 estudios)a. 

Adolescentes 
fumadores 

Número de 
estudios 

Razón de 
posibilidades 
estimadas 
(IC del 95%) 

Tasas de 
abstinencia 
estimadas 
(IC del 95%) 

Atención habitual 7 1.0 

Asesoramiento 
psicológico 

7 1,8 (1,1-3,0) 11,6 (7,5-17,5) 

a Se pueden consultar en www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm los ar­
tículos usados en este metanálisis. 

Hubo muy pocos estudios para poder realizar un metanálisis sobre las técnicas 
utilizadas en el asesoramiento psicológico (p. ej., entrevistas motivacionales). Los 
estudios de intervención en adolescentes que mostraron resultados significativos 
utilizaron intervenciones variadas en cuanto a intensidad, formato y contenido. 
Un estudio utilizó una intervención que incluía una sesión de asesoramiento en 
persona y una llamada telefónica; las otras dos intervenciones incluyeron seis y 
ocho sesiones de asesoramiento en grupo. El contenido del asesoramiento de estas 
intervenciones incluía esfuerzos para aumentar la motivación de los adolescentes, 
establecer la transferencia, fijar metas, formar en resolución de problemas y ha­
bilidades, y prevenir las recaídas482,706,707. Un reciente metanálisis encontró efectos 
significativos para los estudios que emplearon estrategias cognitivas-conductuales 
(automonitorizacion y habilidades de afrontamiento), estrategias de influencia 
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social (que abordan las influencias sociales que sirven para promover o mantener 
el consumo de tabaco) y estrategias motivacionales (técnicas para aclarar el deseo 
de cambio y para reducir la ambivalencia hacia el cambio)704. 
Una serie de estudios que compararon sesiones de grupo intensivas basadas en 
terapia social/cognitiva con sesiones de consejo breve de 10 a 20 minutos ofreció 
resultados prometedores, al menos cuando se midieron al final del tratamiento, en 
diversas poblaciones de adolescentes708-716. Las intervenciones deben ser adecuadas 
al desarrollo en todo el intervalo de edad de los adolescentes (p. ej., apropiado 
para los 12 años de edad frente a los 18 años). Además, se recomienda el aseso­
ramiento y otras intervenciones en adultos jóvenes de 18 años a 24 años717. 
Estudios recientes indican que se identifica y aconseja el abandono del tabaco a 
los adolescentes fumadores en el 33-55% de sus visitas al médico120,718.719 y en 
aproximadamente el 20% de las visitas al dentista120. Recibió ayuda para dejar de 
fumar el 42% de los adolescentes, y se realizó seguimiento en sólo el 16% de los 
adolescentes719. Sin embargo, en una encuesta realizada a 5.000 adolescentes 
(todos los estudiantes de primero de secundaria de la ciudad de Memphis), más del 
79% reconoció que se les había preguntado si fumaban718. Por lo tanto, los profe­
sionales sanitarios deben indagar si los adolescentes son fumadores y ofrecerles 
asesoramiento y apoyo. 
Preguntar acerca del consumo de tabaco y aconsejar a los adolescentes que lo 
abandonen son los puntos de partida para realizar intervenciones eficaces. Los 
profesionales sanitarios pueden utilizar intervenciones motivacionales como las 
que se enumeran en el Capítulo 3B, que se pueden adaptar para su uso con ado­
lescentes173,706,720,721. Es importante que los profesionales sanitarios intervengan 
con los adolescentes de una manera que respete la confidencialidad y la privacidad 
(p. ej., entrevistando a los adolescentes sin la presencia de sus padres). 

Consejo realizado a los padres durante la visita de pediatría. Recientes inves­
tigaciones indican que las intervenciones para prevenir el consumo de tabaco en 
los padres en las consultas de pediatría o durante las hospitalizaciones de los niños 
aumentan el interés de los padres por dejar de fumar198,722, el número de padres que 
intentan abandonar el tabaco198,199 y las tasas de abstinencia172,723,724, aunque un es­
tudio no ha encontrado tal efecto428. 
Los niños y adolescentes también se benefician de que los padres reciban infor­
mación sobre la exposición al tabaquismo pasivo. Una revisión de los estudios re­
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alizados por el Panel de expertos puso de manifiesto que informar a los padres 
sobre los perjuicios de la exposición pasiva al humo del tabaco reduce la exposi­
ción de los niños a ese humo y puede reducir las tasas de tabaquismo de los pa­
dres198,725. 
Se han planteado dudas acerca de si los profesionales sanitarios que atienden a 
niños y adolescentes podrían ofrecer tratamiento para el tabaquismo a los padres 
que fuman, y cómo podrían hacerlo. ¿Podrían estos tratamientos interferir con la 
relación médico-paciente que tienen estos padres con sus médicos? 
En respuesta a esta preocupación, la American Medical Association aprobó una 
declaración en 2005 apoyando la práctica de que los pediatras aborden el taba­
quismo parental726. 

Uso de fármacos para tratar el tabaquismo. A pesar de que la terapia sustitutiva 
con nicotina ha sido segura en los adolescentes, hay pocos datos de que estos fár­
macos y el bupropión SR sean eficaces en la promoción de la abstinencia a largo 
plazo del tabaco en los fumadores adolescentes727-731. Como consecuencia, no se 
recomiendan estos fármacos como componente de las intervenciones pediátricas 
sobre el tabaquismo. Un pequeño estudio piloto (n = 22) encontró algunos efectos 
positivos iniciales de bupropión SR730. Sin embargo, otros estudios no han encon­
trado diferencias a las 10-12 semanas tras la fecha de abandono del tabaco entre 
el placebo y el parche de nicotina727 o entre el placebo y los chicles o parches a los 
6 meses de la fecha de abandono729, 732. La mayoría de estos estudios incluyó tam­
bién un componente de consejo intensivo (6 o más sesiones). 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los niños y adolescentes requieren una 
investigación adicional: 

• 	 Eficacia de la utilización de la estrategia de las 5 As en clínicas pediátricas 
para tratar a los adolescentes y a sus padres. 

•	 Seguridad y eficacia de los fármacos en los adolescentes, incluyendo bupro­
pión SR, TSN, vareniclina y vacuna nicotínica. 

207 



16. CAPITULO 7:Maquetación 1  28/4/10  18:03  Página 208

POBLACIONES ESPECÍFICAS Y OTROS TEMAS 

• 	 Eficacia de las intervenciones de asesoramiento diseñadas específicamente 
para motivar a los jóvenes a dejar de fumar. 

•	 Eficacia de intervenciones centradas en los niños, en la familia o en sus igua­
les, además de intervenciones para dejar de fumar realizadas a través de Inter­
net, intervenciones con líneas telefónicas para el abandono y programas 
escolares. 

•	 Estrategias para aumentar la eficacia, el atractivo y el alcance del asesora­
miento en adolescentes fumadores. 

Fumadores leves 

Recomendación: Se debe identificar a los fumadores leves, se les debe instar 
encarecidamente a que dejen de fumar y se les debe ofrecer asesoramiento e 
intervenciones para dejar de fumar (Nivel de evidencia = B). 

El campo de investigación de la dependencia del tabaco no ha logrado consenso 
en torno a la definición de fumador leve. Para esta Guía, el panel de expertos con­
sideró como fumador leve a toda persona que fuma menos de 10 cigarrillos al día, 
dado que estas personas con frecuencia son excluidas de los ECA que son la base 
de algunas recomendaciones terapéuticas. Esta definición incluye a personas que 
no fuman diariamente. El término fumador leve no hace referencia a fumadores 
de cigarrillos con bajo contenido en nicotina y alquitrán. A pesar de sus menores 
niveles de consumo, los fumadores leves tienen riesgo de desarrollar enfermedades 
relacionadas con el tabaco733, 734. Un extenso estudio longitudinal realizado en 
Noruega (n = 42.722) encontró un aumento en el riesgo de muerte por cardiopatía 
isquémica y otras enfermedades relacionadas con el tabaco en los hombres y las 
mujeres que fumaban entre uno y cuatro cigarrillos por día735. Se encontraron re­
sultados similares en una cohorte de fumadores fineses, en la que se observó un 
aumento de la morbilidad y la mortalidad cardiovasculares en los hombres que 
refirieron ser “fumadores ocasionales”736. 
Los fumadores leves son cada vez más habituales, quizás debido a las restricciones 
al consumo de tabaco y los aumentos del precio de cigarrillos734, 737. Un reciente 
estudio Nacional Health Interview Survey (NHIS) encontró que aproximadamente 
el 25,4% de los fumadores adultos de los Estados Unidos fuma 10 o menos ciga­
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rrillos por día, y el 11,6% fuma 5 o menos cigarrillos por día738. Muchos fumadores 
leves desean dejar de fumar, pero tienen dificultades para hacerlo734. Esto es co­
herente con los datos de que muchos fumadores leves son dependientes, aunque 
fumen pocos cigarrillos739. Los fumadores leves tienen, también, menos probabi­
lidades de recibir tratamiento que los fumadores más intensos734, 740. 
A los fumadores leves se les debe proporcionar asesoramiento acerca de los tra­
tamientos identificados como eficaces en esta Guía. Un estudio encontró que la 
educación para la salud fue más eficaz que las entrevistas motivacionales en los 
fumadores leves (≤ 10 cigarrillos por día) afroamericanos176. 
Uso de fármacos para tratar el tabaquismo. Dos estudios examinaron la eficacia 
de los fármacos para tratar el tabaquismo en fumadores leves. Un estudio encontró 
que el uso de comprimidos de nicotina aumentó significativamente las tasas de 
abstinencia a los 12 meses en fumadores leves (≤ 15 cigarrillos por día) en com­
paración con el placebo741. Otro estudio no encontró diferencias significativas 
entre chicles de nicotina de 2 mg y placebo176. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los fumadores leves requieren una 
investigación adicional: 

•	 Efectividad del consejo y el tratamiento farmacológico en este tipo de fuma­
dores leves. 

Usuarios de tabaco distinto de los cigarrillos 

Recomendación: se debe identificar a los usuarios de tabaco sin humo, se les 
debe instar enérgicamente a que dejen el tabaco y se les debe dar asesora­
miento destinado a facilitar el abandono del tabaco (Nivel de evidencia =A) 

Recomendación: los dentistas deberían ofrecer consejo breve a todos los usua­
rios de tabaco sin humo (Nivel de evidencia =A). 

Recomendación: se debe identificar a los usuarios de cigarros puros, pipas y 
otras formas de tabaco diferentes de los cigarrillos, se les debe instar enérgi­
camente a que dejen el tabaco, y se les debe ofrecer el mismo tipo de consejo 
recomendado para los fumadores de cigarrillos (Nivel de evidencia = C). 
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Al igual que el consumo de cigarrillos, el uso de tabaco sin humo, como tabaco de 
mascar, rapé y rapé húmedo, produce adicción a la nicotina y tiene graves conse­
cuencias para la salud 742-744. Refirió consumo de tabaco sin humo en 2005 el 4% de 
los hombres adultos, y algo menos del 1% de las mujeres591,745. Los riesgos para la 
salud de estos productos incluyen abrasión de los dientes, recesión gingival, pérdida 
de hueso periodontal, leucoplasia, y cáncer oral y de páncreas745,746. Por lo tanto, el 
uso de tabaco sin humo no es una alternativa segura al cigarrillo747 y no hay datos 
que sugieran que es eficaz para ayudar a los fumadores a dejar de fumar. 
Los datos muestran que el asesoramiento es eficaz en el tratamiento de las personas 
que utilizan tabaco sin humo748-750. Por lo tanto, los profesionales sanitarios deben 
ofrecer asesoramiento para dejar de fumar y ayuda a sus pacientes que consumen ta­
baco, con independencia del tipo de tabaco consumido. Alguna información puede 
ser particularmente relevante en este tipo de pacientes. Por ejemplo, una gran ma­
yoría de los consumidores de rapé húmedo sufre lesiones orales, y hacer hincapié en 
esta información durante un examen oral puede ser útil para motivar un intento de 
abandono del tabaco. Una revisión de la literatura mostró que cuando los sanitarios 
encargados de los cuidados dentales (p. ej., higienistas dentales) realizan un consejo 
breve de abandono, en el contexto de la información sobre la higiene oral, puede au­
mentar las tasas de abstinencia250,751. 
Los fumadores de puros tienen mayor riesgo de sufrir enfermedades coronarias, 
EPOC, periodontitis, y cáncer oral, de esófago, laringe, pulmón y de otros tipos, 
con datos de la existencia de relación dosis-respuesta752-756. La prevalencia de con-
sumo de puros fue del 5% en los hombres y menos del 1% en las mujeres590. Aunque 
las ventas de cigarrillos han disminuido en la última década, en los Estados Unidos 
durante el año 2005 las ventas de puros han aumentado un 15,3%757 y los “puritos” 
(puros pequeños) alcanzaron un máximo histórico de ventas en 2006758. Se sabe que 
los fumadores de puros minusvaloran los efectos sobre la salud de fumar cigarros, 
porque creen que son menos perjudiciales que los cigarrillos752,759. Los profesionales 
sanitarios deben ser conscientes de las tendencias de uso de otros productos del ta­
baco distintos de los cigarrillos, como pipas, pipas de agua (también conocidas como 
hookahs y narghile), puritos, tabaco suelto, bidis y betel quid. El uso de todas estas 
formas de tabaco se asocia a cáncer de pulmón, estómago, cavidad oral, laringe y 
esófago760. Además, no está suficientemente claro si los que utilizan estas formas de 
tabaco, las combinen o no con cigarrillos, tienen más o menos dificultad para con­
seguir la abstinencia del tabaco que los fumadores exclusivos de cigarrillos761,762. 
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Uso de fármacos para tratar la dependencia del tabaco. Los datos actuales no 
son suficientes para poder sugerir que el uso de fármacos para tratar el tabaquismo 
aumenta la abstinencia a largo plazo en los usuarios de tabaco sin humo. Estudios 
realizados hasta la fecha con diversos fármacos no han demostrado que la utiliza­
ción de estos aumente las tasas de abstinencia750,751,763,764. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con los consumidores de formas de tabaco dife­
rentes de los cigarrillos requieren una investigación adicional: 

• 	 Eficacia de los tratamientos de asesoramiento y orientación en el fomento de 
la abstinencia en los usuarios de productos del tabaco diferentes de los ciga­
rrillos, incluyendo los usuarios de tabaco sin humo, pipas, cigarros, y hookahs 

•	 Eficacia de los fármacos utilizados para fomentar la abstinencia en los usuarios 
de productos del tabaco diferentes de los cigarrillos, incluidos los usuarios de 
tabaco sin humo, pipas, cigarros, y hookahs 

•	 Eficacia de la combinación de fármacos, asesoramiento y tratamientos conduc­
tuales en los usuarios de productos del tabaco diferentes de los cigarrillos. 

•	 Eficacia de la medicación y el asesoramiento en las personas consumidoras 
tanto de productos del tabaco diferentes de los cigarrillos como de cigarrillos 
(usuarios mixtos). 

Embarazadas fumadoras 

Recomendación: Debido a los graves riesgos del tabaquismo para la embara­
zada fumadora y para el feto, siempre que sea posible a las fumadoras emba­
razadas se les deben ofrecer intervenciones psicosociales directas para dejar 
de fumar que vayan más allá del consejo breve. (Nivel de evidencia = A). 

Recomendación: Si bien la abstinencia en fases tempranas del embarazo pro­
duce los mayores beneficios para el feto y para la futura madre, dejar de 
fumar en cualquier momento del embarazo puede producir beneficios. Por lo 
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tanto, los profesionales sanitarios deben ofrecer intervenciones eficaces para 
tratar el tabaquismo en embarazadas fumadoras en la primera visita prena­
tal, así como a lo largo de todo el embarazo. (Nivel de evidencia = B). 

Intervenciones psicosociales. Los criterios de selección de los estudios incluidos 
para realizar el metanálisis en embarazadas se ajustaron para que fueran adecuados 
para esta población singular. Los datos de abstinencia se incluyeron únicamente 
si se habían confirmado bioquímicamente, debido al alto porcentaje de ocultación 
del tabaquismo en las embarazadas765-769. Se seleccionaron dos períodos temporales 
de seguimiento diferentes: abstinencia prenatal (> 24 semanas de gestación) y abs­
tinencia más de 5 meses después del parto. Para el metanálisis, la intervención 
mínima (<3 minutos) o las intervenciones señaladas como “asistencia habitual” 
constituyeron la situación de referencia. Ocho estudios cumplieron los criterios y 
se los incluyó en el análisis comparativo de la intervención psicosocial individua­
lizada directa para dejar de fumar con la asistencia habitual en mujeres embara­
zadas. Una intervención de “asistencia habitual” con embarazadas fumadoras 
normalmente consiste en una recomendación de dejar de fumar, que a menudo se 
completa con la entrega de materiales de autoayuda o la remisión de la embarazada 
a programas de abandono del tabaco o de consejo breve. Las intervenciones psi­
cosociales individualizadas directas típicamente incluyeron estos componentes 
del tratamiento además de un consejo más intensivo que el consejo mínimo. Un 
estudio incluyó 12 sesiones de consejo telefónico después de una primera sesión 
presencial, y el resto de los estudios incluyó por lo menos dos sesiones presencia­
les de asesoramiento. Un estudio utilizó una intervención grupal y el resto de los 
estudios sesiones individualizadas. Seis de los estudios ofrecieron asesoramiento 
sólo durante el embarazo, uno ofreció asesoramiento en el hospital y otro después 
del parto. Como se recoge en la tabla 7.5, las intervenciones psicosociales son sig­
nificativamente más eficaces que la asistencia habitual para ayudar a las mujeres 
embarazadas a dejar de fumar durante el embarazo. Estos resultados son congruen­
tes con los de otras revisiones independientes770. También se realizó un metanálisis 
para examinar los efectos de las intervenciones psicosociales en la abstinencia 
posparto. La razón de posibilidades para la intervención psicosocial fue compatible 
con un efecto positivo sobre la abstinencia posparto; sin embargo, los resultados 
no fueron estadísticamente significativos (RP = 1,6, IC del 95%: 0,7-3,5). Los re­
sultados de los estudios que utilizaron el asesoramiento telefónico como único 
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formato que comparó los resultados confirmados bioquímicamente con una inter­
vención mínima muestran un posible efecto diferencial entre fumadoras leves y fu­
madoras intensas y subrayan la necesidad de seguir investigando acerca de este 
formato771,772. 

Tabla 7.5. Metanálisis (2008): Eficacia y tasas de abstinencia preparto estima­
das para intervenciones psicosociales en fumadoras embarazadas 
(n = 8 estudios)a. 

Embarazadas 
fumadoras 

Número de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Porcentaje de 
abstinencia 
estimado 
(IC del 95%) 

Asistencia habitual 8 1,0 7,6 

Intervención psicosocial 

(abstinencia preparto) 

9 1,8 (1,4–2,3) 13,3 (9,0–19,4) 

a Véase www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm para acceder a los artí­
culos utilizados en este metanálisis. 

Algunos componentes de las intervenciones psicosociales individuales directas se 
enumeran en la tabla 7.6. Estas intervenciones se seleccionaron de los artículos in­
cluidos en el metanálisis de la tabla 7.5 y deberían servir de guía a los profesio­
nales sanitarios para el tratamiento de las fumadoras embarazadas. 
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Tabla 7.6. Ejemplos de intervenciones psicosociales efectivas en fumadoras 
embarazadas 

Consejo médico en relación con los riesgos relacionados con el tabaquismo 
(2-3 minutos), cintas de vídeo con información sobre los riesgos, obstáculos, 
y consejos para dejar de fumar, asesoramiento con una matrona en una sesión 
única de 10 minutos, manual de autoayuda y envío de cartas de seguimiento773 . 

Materiales de autoayuda específicos para la embarazada (Pregnant Woman’s 
Self-Help Guide To Quit Smoking) y una sesión de consejo de 10 minutos con 
un profesional de educación para la salud774 . 

Una sesión de consejo de 90 minutos por un asesor más llamadas telefónicas 
de seguimiento bimensuales durante el embarazo y llamadas mensuales 
después del parto775 . 

Fumar durante el embarazo supone riesgos para la mujer y el feto. Se ha demos­
trado que el tabaquismo en las embarazadas produce resultados adversos fetales, 
como mortinatos, abortos espontáneos, retraso del crecimiento fetal, parto prema­
turo, bajo peso al nacimiento, desprendimiento placentario prematuro y síndrome 
de muerte súbita del lactante (SMSL), y se ha vinculado a trastornos cognitivos, 
emocionales y conductuales en los niños776,777. Muchas mujeres están motivadas 
para dejar de fumar durante el embarazo, y los profesionales sanitarios deben re­
forzar la motivación aumentando los conocimientos de la madre de que el aban­
dono del tabaco reducirá los riesgos para la salud del feto y ofrece beneficios 
después del parto para la madre y el niño778-780 

El primer paso en la intervención es identificar el hábito tabáquico. Esto es 
especialmente importante en una población en la que existe una fuerte estigma­
tización contra el consumo de tabaco, ello aumenta la posibilidad de oculta­
ción781,782. Diversas investigaciones han demostrado que el uso de preguntas de 
elección múltiple (véase la tabla 7.7), en contraposición a una pregunta sencilla de 
tipo sí /no, puede aumentar la identificación de mujeres embarazadas fumadoras 
en hasta el 40%783,784. 

214 



16. CAPITULO 7:Maquetación 1  28/4/10  18:03  Página 215

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

Tabla 7.7. Propuestas prácticas para ayudar a una paciente embarazada a 
dejar de fumar 

Práctica clínica Fundamento 

Evaluar en la mujer embarazada el Muchas mujeres embarazadas niegan 
consumo de tabaco mediante una pre- el consumo de tabaco y la pregunta en 
gunta de elección múltiple para formato de elección múltiple mejora la 
mejorar la veracidad de la respuesta. veracidad de la respuesta. 

Por ejemplo: 
¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
describe mejor su situación ante el 
consumo de cigarrillos? 
• Ahora fumo habitualmente, 

aproximadamente la misma cantidad 
que antes de estar embarazada. 

• Ahora fumo habitualmente, pero lo 
voy a dejar desde ahora que me he 
enterado que estoy embarazada. 

• Fumo de vez en cuando. 
• He dejado de fumar desde que supe 

que estaba embarazada. 
• No fumaba nada cuando supe que 

estaba embarazada, y actualmente no 
fumo. 

Felicitar a las fumadoras que han de­
jado de fumar. 

Animarles a mantenerse abstinentes. 

Motivar para dejar de fumar con men- Se asocia a altas tasas de abandono del 
sajes educativos sobre las consecuen­ tabaco. 
cias del tabaquismo sobre la salud 
materna y fetal. 

Dar un consejo claro y serio para dejar 
de fumar. 

Dejar de fumar en las primeras sem­
anas del embarazo proporciona el 
mayor beneficio para el feto. 
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Utilizar métodos de asesoramiento Refuerza los beneficios específicos 
para la resolución de problemas y para el embarazo y aumenta las tasas 
proporcionar apoyo social y materiales de abstinencia. 
de autoayuda específicos para el 
embarazo. 

Organizar las evaluaciones de La mujer embarazada y el feto, se 
seguimiento durante el embarazo, benefician del abandono del tabaco, 
incluyendo un mayor estímulo para el incluso en fases avanzadas del em­
abandono. barazo 

En el período posparto temprano, Las tasas de recaída aumentan después 
evaluar la posibilidad de recaída y del parto, incluso si una mujer ha 
estar dispuesto a seguir mantenido la abstinencia durante el 
o volver a aplicar las intervenciones embarazo. 
para dejar de fumar, reconociendo que 
las pacientes pueden minimizar o 
negar el consumo de tabaco. 

Dejar de fumar antes de la concepción o en una fase temprana del embarazo es más 
beneficioso, pero dejar de fumar es beneficioso para la salud en cualquier mo­
mento742,785-787. Se estima que el 20% o más de los casos de bajo peso al nacimiento 
podría evitarse abandonando el tabaco durante el embarazo592,788. Por lo tanto, una 
fumadora embarazada debe recibir apoyo y ayuda para dejar de fumar durante el 
embarazo. A las mujeres que acuden a consulta preconcepcional o a otras consultas 
médicas también se les deben ofrecer intervenciones contra el tabaquismo, porque 
el consumo de tabaco puede disminuir la fertilidad789,790 y algunos efectos adversos 
del tabaco se producen en una fase temprana del embarazo788. Además, el trata­
miento del tabaquismo antes de la concepción ofrece más opciones al profesional 
sanitario, incluyendo las opciones de medicación, cuando no se plantean preocu­
paciones por la salud fetal. 
Incluso mujeres que han mantenido la abstinencia total del tabaco durante 6 o más 
meses en el embarazo presentan una elevada tasa de recaída en el período pos­
parto787,791,792. Las recaídas posparto pueden disminuirse manteniendo el énfasis 
entre la relación existente entre el consumo de tabaco por la madre y la salud in­
fantil (p. ej., SMSL, infecciones respiratorias, asma y enfermedades del oído 
medio)793-798. Un estudio piloto encontró que la intervención para prevenir la re­
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caída era efectiva799. Sin embargo, dos revisiones de estudios de prevención de 
las recaídas (antes y después del parto) no encontraron ninguna reducción signi­
ficativa de las recaídas185,770. Es necesario continuar investigando acerca de la pre­
vención de las recaídas en el posparto. La tabla 7.7 recoge los factores clínicos que 
se deben abordar con mujeres embarazadas para aconsejarles acerca del consumo 
de tabaco. 
Los resultados del metanálisis confirman la efectividad de los materiales de auto­
ayuda en mujeres fumadoras que quieren dejarlo durante el embarazo, en compa­
ración con folletos informativos básicos o ninguna información (véase tabla 7.8). 
Los folletos y guías se utilizaron en los dos estudios como material de autoayuda. 
Otros estudios documentan resultados favorables cuando los materiales de auto­
ayuda, con o sin una breve discusión/asesoramiento, se añaden al consejo habitual 
de dejar de fumar774,800. 

Tabla 7.8. Metanálisis (2008): Efectividad y tasas de abstinencia de la inter­
vención preparto con materiales de autoayuda en fumadoras embarazadas 
(n = 2 estudios)a 

Embarazadas 
fumadoras 

Número de 
grupos 

Razón de 
posibilidades 
estimada 
(IC del 95%) 

Porcentaje de 
abstinencia 
estimado 
(IC del 95%) 

Asistencia habitual 2 1,0 8,6 

Materiales de autoayuda 

(Preparto) 

2 1,9 (1,2–2,9) 15,0 (10,1–21,6) 

a Véase www.surgeongeneral.gov/tobacco/gdlnrefs.htm para acceder a los artí­
culos utilizados en este metanálisis. 

Uso de fármacos para dejar de fumar y embarazadas. Efectividad. Los datos 
sobre la efectividad de la terapia sustitutiva con nicotina en fumadoras embaraza­
das incluyen tres estudios aleatorizados y controlados de parches de nicotina. Un 
estudio asignó aleatoriamente a 250 mujeres embarazadas que seguían fumando 
durante el primer trimestre del embarazo a tratamiento con parches de 15 mg, de 
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16 horas, durante 8 semanas y parches de 10 mg, de 16 horas, durante 3 semanas 
adicionales, o a un placebo. No se observaron diferencias significativas en las 
tasas de abstinencia, el número de cigarrillos fumados, el peso al nacimiento ni el 
número de partos prematuros801. Un estudio similar del parche de nicotina en 30 
mujeres embarazadas que seguían fumando 15 o más cigarrillos al día después 
del primer trimestre encontró un efecto moderado pero no significativo en las tasas 
de abstinencia (el 23% en el grupo tratado con el parche y asesoramiento frente al 
0% en el grupo tratado con parche placebo y asesoramiento)802. En un reciente es­
tudio803 se aleatorizó a 181 mujeres embarazadas a terapia cognitiva-conductual 
(TCC) y TSN o TCC sola. Las mujeres del grupo de TSN y TCC tuvieron una 
probabilidad significativamente mayor de ser abstinentes 7 semanas después de la 
aleatorización (el 29% frente al 10%) y a las 38 semanas de gestación (el 22% 
frente al 7%). El estudio se detuvo antes de la finalización por razones de seguri­
dad (véase la sección de seguridad, más adelante). De acuerdo con estos datos, el 
panel de expertos no hizo ninguna recomendación respecto del uso de fármacos 
durante el embarazo. 
Uso de fármacos para dejar de fumar y embarazadas. Seguridad: El consumo 
de cigarrillos es el mayor factor de riesgo modificable de morbilidad y mortalidad 
relacionadas con el embarazo en los Estadios Unidos804. Los efectos adversos del 
consumo de tabaco durante el embarazo y después del mismo incluyen incremento 
del riesgo de aborto espontáneo805, parto prematuro806, placenta previa807, retraso 
del crecimiento fetal808-810, SMSL811,812 y otros muchos riesgos para la salud de la 
mujer y su hijo794,813. 
El humo del cigarrillo contiene miles de componentes químicos, muchos de los 
cuales pueden producir toxicidad reproductiva. Son especialmente preocupantes 
el monóxido de carbono, la nicotina y los oxidantes814. Concentraciones altas de 
monóxido del carbono tienen efectos neuroteratógenos815,816. Los oxidantes quími­
cos probablemente contribuyen a un aumento del riesgo de complicaciones trom­
bóticas y, al reducir la disponibilidad del óxido nítrico, contribuyen a provocar 
vasoconstricción placentaria y parto prematuro817,818. 
La nicotina puede contribuir a los efectos adversos del tabaco durante el embarazo 
y puede lesionar al feto819-821. La nicotina puede causar insuficiencia uteroplacen­
taria por vasoconstricción, neurotoxicidad fetal que produce retraso o daño del 
desarrollo cerebral, inhibe la maduración de las células pulmonares y aumenta el 
riesgo de SMSL. Estas conclusiones se basan fundamentalmente en estudios rea­
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lizados en animales. Se han realizado relativamente pocos estudios en seres huma­
nos sobre los efectos de la nicotina pura en el embarazo. 
Algunos estudios de exposición breve a parches o chicles de nicotina han demos­
trado pequeños efectos hemodinámicos en la madre y el feto, generalmente me­
nores que los que se ven con el consumo de cigarrillos822. Los tres ensayos clínicos 
de uso de TSN en embarazadas han ofrecido poca información sobre la seguridad 
de su uso. El ensayo de Wisborg de 250 mujeres aleatorizadas al parche de nicotina 
(15 mg) o al placebo durante 11 semanas no encontró datos de efectos adversos 
graves producidos por la nicotina801; por el contrario, el peso al nacimiento era 
significativamente mayor en los hijos de la embarazadas tratadas con TSN, posi­
blemente por la reducción del número de cigarrillos fumados en el grupo de em­
barazadas tratadas con TSN. El estudio de Kapur incluyó a 30 mujeres 
aleatorizadas a tratamiento con parches de nicotina (15 mg) o un placebo, y no se 
observó ningún efecto adverso serio con la TSN802. Una mujer tratada con placebo 
sintió síntomas intensos de abstinencia de la nicotina, asociado a aumento de los 
movimientos fetales, lo que llevó a su retirada del ensayo. El estudio de Pollack 
incluyó a 181 mujeres, 122 aleatorizadas a TCC más TSN y 59 a TCC sola803. El 
grupo de TSN podía seleccionar parches, chicles o comprimidos de nicotina, o no 
utilizar TSN. Más de la mitad de las mujeres seleccionó los parches de nicotina, 
y la dosis se ajustó según el número de cigarrillos fumados al día en el momento 
de su entrada en el estudio. Como ya se descrito en la sección de efectividad, las 
mujeres tratadas con TSN tuvieron tasas significativamente mayores de abstinen­
cia durante el embarazo que las mujeres tratadas exclusivamente con TCC. Sin em­
bargo, el comité de monitorización de la seguridad (CMS) cerró prematuramente 
el estudio por una incidencia mayor de reacciones adversas. Se produjeron reac­
ciones adversas graves en el 30% del grupo tratado con TSN frente al 17% del 
grupo que realizó TCC exclusivamente. La reacción adversa más grave fue el 
parto pretérmino. Las diferencias se podrían explicar por la existencia de diferen­
cias previas en un antecedente de parto pretérmino al inicio del estudio entre 
ambos grupos. El CMS indicó que hubo que finalizar el estudio por las reglas de 
finalización establecidas a priori; sin embargo, no creyeron que las reacciones ad­
versas graves estuviesen relacionadas con la TSN. Los autores concluyeron que 
este estudio no puede confirmar ni negar lo publicado en la literatura acerca de los 
riesgos del empleo de la TSN durante el embarazo. 
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Morales-Suarez-Varela y cols. presentaron datos de un estudio de cohortes retros­
pectivo que indica que el uso de TSN en mujeres que dejaron de fumar pero que 
utilizaron sustitutivos de la nicotina durante las 12 primeras semanas del embarazo 
se asoció a un aumento pequeño, pero significativo, de malformaciones congénitas 
en comparación con las madres que siguieron fumando durante el primer trimestre 
del embarazo823. Sin embargo, este estudio tiene múltiples problemas metodoló­
gicos importantes que dificultan la interpretación de sus resultados. Además, el nú­
mero de casos de malformación en el grupo de TSN fue bastante pequeño y los 
cocientes de las tasas de prevalencia de malformaciones en comparación con el 
grupo control tenían significación limítrofe. Además, se han planteado preocupa­
ciones por la posible existencia de abortos espontáneos no detectados en el grupo 
de fumadoras. Por otro lado, la mayoría de las mujeres que utilizan TSN lo hace 
durante el segundo o el tercer trimestre, y no se presentaron datos de efectos ad-
versos en estas mujeres. 
La seguridad no es categórica. Una designación de “seguro” refleja la conclusión 
de que los beneficios de un fármaco superan a sus riesgos. Es muy probable que 
la nicotina tenga efectos adversos sobre el feto durante el embarazo. Aunque el uso 
de TSN durante el embarazo expone a las mujeres embarazadas a la nicotina, 
fumar las expone a los efectos adversos de la nicotina y de otros numerosos pro­
ductos químicos perjudiciales tanto para la mujer como para el feto. Se deben 
tener en consideración estas preocupaciones en el contexto de datos no concluyen­
tes de que los medicamentos para dejar de fumar aumentan la tasa de abstinencia 
en fumadoras embarazadas. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con el consumo de tabaco durante el embarazo 
requieren una investigación adicional: 

• 	 Prevención de las recaídas en mujeres embarazadas y mujeres que han parido 
recientemente. 

•	 Efectividad de los tratamientos psicosociales no presenciales, como las líneas 
telefónicas de ayuda y los programas basados en Internet. 
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• 	 Seguridad y efectividad de los fármacos para tratar el tabaquismo (bupropión 
SR, TSN y vareniclina) durante el embarazo para la mujer y para el feto, in­
cluyendo los riesgos y beneficios relativos de utilizar la medicación en función 
del nivel de dependencia, con una formulación y un momento adecuados del 
uso de los fármacos. 

•	 Seguridad y efectividad de los fármacos para tratar el tabaquismo, especial-
mente vareniclina y bupropión SR, así como las distintas formas de TSN, 
par ala mujer y el niño durante la lactancia. 

•	 Efectividad del uso de incentivos económicos para promover el abandono y 
mantener la abstinencia. 

•	 Efectos del consumo de tabaco sobre los tratamientos para la fertilidad y los 
efectos y efectividad de las intervenciones para dejar de fumar en la población 
infértil, tanto hombres como mujeres. 

•	 Efectos de registrar el consumo de tabaco y ofrecer ayuda para dejar de fumar 
como parte de la base de datos nacional para los tratamientos tecnológicos de 
la infertilidad (Center for Disease Control and Prevention’s Assisted 
Reproductive Technology [ART]. www.cdc.gov/art). 

•	 Efectividad de los programas de prevención de las recaídas en embarazadas 
fumadoras que han dejado de fumar espontáneamente. 

•	 Efectividad de diferentes tipos de asesoramiento, terapias conductuales e in­
tervenciones motivacionales (p. ej., retroalimentación fisiológica sobre los 
efectos adversos del consumo de tabaco, beneficios del abandono) para las 
mujeres embarazadas en general y las poblaciones de alta prevalencia (p. ej., 
mujeres indias estadounidenses y nativas de Alaska, sobre todo). 

•	 Estrategias para vincular entre sí las intervenciones aplicadas antes de la con­
cepción, el embarazo y el período posparto (incluyendo a pediatras). 
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Ganancia de peso al dejar de fumar 

Recomendación: Para los fumadores que están muy preocupados por la ga­
nancia de peso al dejar de fumar puede ser muy apropiado prescribir o reco­
mendar bupropión SR o TSN (en particular, chicles y pastillas de nicotina), 
que han sido eficaces para retrasar la ganancia de peso después de dejar de 
fumar. (Nivel de evidencia = B). 

La mayoría de fumadores que dejan de fumar gana peso. La mayoría ganará menos 
de 4,5 kg, pero hay un amplio intervalo de ganancia de peso: el 10% pueden ganar 
hasta 13,5 kg824-827. Sin embargo, la ganancia de peso que sigue al abandono del ta­
baco es un riesgo menor para la salud en comparación con los riesgos de continuar 
fumando824. 
Las mujeres tienden a ganar ligeramente más peso que los hombres828. En ambos 
sexos, los afroamericanos, las personas menores de 55 años y los fumadores intensos 
(los que fuman más de 25 cigarrillos al día) ellos tienen un riesgo elevado de tener 
un mayor incremento de peso826,829-831. 
Para algunos fumadores, sobre todo las mujeres, la preocupación sobre el peso o los 
miedos sobre la ganancia de peso son factores que les pueden motivar a empezar a 
fumar o a continuar fumando832-836. 
Los adolescentes, incluso tan jóvenes como en el segundo ciclo de primaria, que se 
preocupan por su peso se inician al consumo de tabaco más a menudo que otros 
adolescentes683,837-838. 
Las preocupaciones acerca del peso varían mucho por grupos raciales. Por ejemplo, 
las adolescentes afroamericanas tienen mucha menor probabilidad que las estadou­
nidenses blancas de origen europeo a referir que fuman para controlar el peso683,839. 
Ésta es un área importante para realizar más estudios, porque hay poca investigación 
en tabaquismo sobre mujeres de minorías raciales/étnicas683. 
No hay datos convincentes de que intervenciones de consejo diseñadas específica­
mente para mitigar la ganancia de peso durante los esfuerzos por dejar de fumar re­
duzcan dicha ganancia165,499,840. Tampoco está claro que estas intervenciones afecten 
al éxito del abandono; específicamente, estas intervenciones no parecen afectar ad­
versamente al éxito del abandono499,840-842. 
La terapia sustitutiva con nicotina, en particular los chicles de 4 mg y las pastillas 
de 4 mg, parecen ser eficaces para retrasar el aumento de peso. Además, parece 
haber una relación dosis-respuesta entre el uso del chicle y la ganancia de peso (es 
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decir, a mayor uso del chicle, menor ganancia de peso). El bupropión SR también 
parece ser eficaz para retrasar la ganancia de peso484,843-845. Sin embargo, una vez 
que se finaliza el tratamiento con el chicle o con bupropión SR, el fumador que ha 
dejado de fumar tiene una ganancia de peso que es aproximadamente la misma que 
habría tenido si no hubiera utilizado los fármacos (chicles o bupropión SR)843,846-848. 
El aumento de peso después de dejar de fumar parece deberse tanto al aumento de 
la ingesta (p. ej., comer, incluyendo alimentos ricos en calorías, y consumir alcohol) 
como a la disminución del metabolismo. La participación de mecanismos metabó­
licos indica que incluso si los fumadores no aumentan la ingesta calórica al dejar de 
fumar, en promedio ganan algo de peso849-852. Una vez que una persona recae y em­
pieza a fumar al mismo nivel que antes de dejar el tabaco, habitualmente perderá 
parte o la totalidad del peso ganado durante el intento de dejar de fumar. 
Los datos de investigación anteriores muestran por qué la preocupación por la ga­
nancia de peso puede ser un obstáculo para el abandono del tabaco. Muchos fuma­
dores (especialmente mujeres) están preocupados por su peso y temen que se 
produzca un aumento de peso al dejar el tabaco. Muchos también creen que pueden 
hacer poco para prevenir el aumento de peso después de dejar de fumar, excepto 
volver a fumar. Estas creencias son difíciles de abordar clínicamente porque el ta­
baquismo sí parece afectar al peso. 

Recomendaciones para los profesionales sanitarios a la hora de tratar los pro­
blemas de ganancia de peso. 

¿Cómo deberían abordar los profesionales sanitarios la preocupación por el aumento 
de peso? En primer lugar, el profesional sanitario no debe negar ni minimizar la po­
sibilidad del aumento de peso ni su importancia para el paciente. Por el contrario, el 
profesional sanitario debe informar al paciente de la probabilidad de aumento de 
peso y prepararle para cuando ocurra. El profesional sanitario debe luchar también 
contra los miedos exagerados sobre el aumento de peso debido al aumento de peso 
relativamente moderado que suele producirse. Ciertos tipos de información pueden 
ayudar a preparar al paciente para afrontar el aumento de peso después de dejar de 
fumar (véase la tabla 7.9). Los profesionales sanitarios también deben informar al 
paciente que el tabaco representa un riesgo para la salud mucho mayor que el des­
preciable riesgo para la salud que supone el pequeño aumento de peso asociado a la 
abstinencia de fumar. 
En segundo lugar, durante el intento de dejar de fumar el profesional sanitario debe 
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ofrecer ayuda para abordar el aumento de peso del paciente (ya sea personalmente 
o través de una interconsulta) una vez que el paciente ha logrado dejar de fumar. Se 
debe animar al paciente a mantener o adoptar un estilo de vida saludable, incluyendo 
realizar ejercicio moderado, comer muchas frutas y verduras y limitar el consumo 
de alcohol502,853. 

Ejercicio 

Las investigaciones disponibles no muestran que las intervenciones para aumentar 
el ejercicio aumenten las tasas de abstinencia842,854. Sin embargo, un estudio reciente 
mostró que un programa de ejercicio de tres sesiones de 45 minutos por semana au-
menta la tasa de abstinencia a largo plazo y retrasa el aumento de peso en mujeres 
cuando se combina con un programa cognitivo-conductual para dejar de fumar853. 
Como en el caso de las intervenciones de pérdida de peso, no hay pruebas de que el 
ejercicio pueda socavar el éxito de las intervenciones para dejar de fumar. Algunos 
datos sugieren que el aumento de peso se reduce si el abandono del tabaco se acom­
paña de un aumento moderado de la actividad física885. Los programas de ejercicio 
físico vigoroso no deben realizarse sin consultar a un médico. Aunque puede ser di­
fícil conseguir que los fumadores cumplan un programa de ejercicio vigoroso, se les 
debe animar a realizar ejercicio físico moderado como parte de un estilo de vida sa­
ludable856. 

Tabla 7.9. Afirmaciones que puede utilizar el profesional sanitario para ayu­
dar a un paciente a prepararse y hacer frente al aumento de peso al dejar de 
fumar. 

Afirmaciones del profesional sanitario
 

La gran mayoría de los fumadores aumenta de peso una vez que deja de fumar.
 

Sin embargo, incluso sin dieta o ejercicio especial, el aumento de peso es por lo
 

general 4,5 kg. o menos.
 

Algunos medicamentos, como la terapia sustitutiva con nicotina y el bupropión
 

SR, pueden retrasar el aumento de peso.
 

Hay datos de que los fumadores suelen ganar peso una vez que dejan de fumar, in­

cluso si no comen más. Sin embargo, hay medicamentos que les ayudarán a dejar de 

fumar y limitan o retrasan el aumento de peso. Le puedo recomendar uno a usted. 
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La ganancia de peso al dejar de fumar es un riesgo leve para su salud en compara­

ción con los riesgos que supone continuar fumando. 

Sé que usted no quiere ganar mucho peso. Sin embargo, vamos a centrarnos en las 

estrategias para mejorar su salud y no en el aumento de peso. Plantéese comer 

muchas frutas y verduras, haga ejercicio de forma regular, duerma lo suficiente y 

evite comidas y bebidas ricas en calorías. En este momento probablemente esto 

sea lo mejor que puede hacer usted para su peso y su salud. 

Aunque puede ganar peso después de dejar de fumar, debe comparar la importan­

cia de este aumento de peso con los años de vida saludable que ganará, la mejora 

de su apariencia (menos arrugas en la piel, dientes más blancos, aliento más 

fresco) y los buenos sentimientos sobre el abandono del tabaco. 

Investigaciones futuras 

Los siguientes temas en relación con la ganancia de peso en el proceso de abandono 
del tabaco requieren una investigación adicional: 

• 	 Eficacia de las medidas de control de peso durante los intentos de abandono del 
tabaco y su efecto sobre la abstinencia del tabaco y sobre el peso, incluido el ca­
lendario de aplicación de las medidas de control del peso. 

•	 Eficacia de los fármacos para controlar el aumento de peso durante el proceso 
de abandono del tabaco. 

•	 Eficacia del ejercicio para controlar el aumento de peso durante el intento de 
abandono del tabaco, incluida la “dosis” óptima de ejercicio para minimizar la 
ganancia de peso sin poner en peligro la abstinencia. 

•	 Efecto de las preocupaciones sobre la ganancia de peso en poblaciones especí­
ficas, como adolescentes fumadores y mujeres de grupos étnicos minoritarios. 

• 
Estrategias para aumentar el cumplimiento a protocolos de ejercicio como parte 
de las intervenciones terapéuticas para dejar de fumar destinadas a reducir el 
aumento de peso. 
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Abandono mediante fax. Referencia para pacientes en la que el sujeto y el 
proveedor rellenan un documento con la pertinente informacióne, que es enviado 
por fax a una línea telefónica de ayuda para el seguimiento. 

Abstinencia (porcentual). Porcentaje de fumadores que consiguen una abstinen­
cia prolongada del consumo de tabaco. La medida de abstinencia utilizada más fre­
cuentemente por ésta Guía fue el porcentaje de fumadores en un grupo o situación 
de tratamiento que estaba abstinente en un momento puntual del seguimiento que 
ocurría, al menos, 5 meses tras el tratamiento. 

Abstinencia autoinformada. Abstinencia basada en la declaración verbal del pa­
ciente, que puede o no ser verificada clínicamente por métodos biológicos. 

Abstinencia continuada. Medida de la abstinencia del tabaco basada en el hecho 
de que los individuos están abstinentes del consumo de tabaco continuamente 
desde el día del abandono hasta el que se designa como punto final (p. ej., final 
del tratamiento, 6 meses tras el día de abandono). 

Abstinencia puntual. Medida de la abstinencia del consumo de tabaco basada en 
el consumo de tabaco en un período de tiempo determinado (generalmente 7 días) 
previo a una evaluación de seguimiento. 

Acetato de plata. El acetato de plata reacciona con el humo del cigarrillo y pro­
duce un sabor desagradable, y se ha investigado como disuasor del consumo. No 
está autorizado por la FDA para esta indicación. 
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Acupuntura. Tratamiento que supone la colocación de agujas en áreas especí­
ficas del cuerpo con la intención de promover la abstinencia del tabaco. La 
acupuntura también puede realizarse usando electroestimulación o láser. 

Adaptación del tratamiento combinado. Asignación diferencial de un paciente 
al tratamiento basado en las características de dicho paciente previas al 
tratamiento. Se basa en la noción de que tipos particulares de consumo de tabaco 
tienen más probabilidad de beneficiarse de determinados tipos de tratamiento. 

Adicción. Uso compulsivo de una droga, con pérdida del control, aparición de 
dependencia, uso continuado a pesar de sus consecuencias negativas, y síntomas 
específicos de abstinencia cuando se elimina la droga. 

Agonista. Acción de un fármaco que generalmente remeda o aumenta el efecto 
de otro fármaco en un receptor neuronal. La nicotina es un agonista colinérgico. 

Ansiolítico. Medicamento utilizado para reducir los síntomas de ansiedad. 

Antagonista. La acción de un fármaco que generalmente bloquea o neutraliza 
el efecto de otro fármaco en un receptor neuronal. La naltrexona y la meca­
milamina son ejemplos de antagonistas. 

Años de vida ganados ajustados por calidad (QALY). Medida tanto de la cal­
idad como de la cantidad de vida vivida. Se utiliza para cuantificar los beneficios 
de una intervención médica. 

Apoyo social dentro del tratamiento. Componente de la intervención que va 
destinado a proporcionar ánimo, atención especial y escucha empática como 
parte del tratamiento. 

Apoyo social. Apoyo no farmacológico para el abandono del tabaco en un pa­
ciente, que proporciona estímulo personal y escucha empática. Los tratamientos 
de la dependencia tabáquica incluyen dos tipos de apoyo social: apoyo social 
dentro del tratamiento y apoyo social externo al tratamiento. 

Apreciación. Todas las intervenciones de abandono tabáquico empiezan con la 
identificación de los usuarios de tabaco y la realización de una apreciación (del 
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consumo). La apreciación se utiliza para identificar la intervención más benefi­
ciosa para cada fumador. Estas apreciaciones pueden ser especializadas y pueden 
iniciarse mediante un programa de tratamiento del tabaquismo o producirse du­
rante el seguimiento. 

Asesoramiento práctico (resolución de problemas/formación en habili­
dades). Tratamiento del tabaquismo en el que se forma a los consumidores para 
que identifiquen y afronten acontecimientos o problemas que aumentan la prob­
abilidad de que consuman tabaco. Por ejemplo, se podría formar a los pacientes 
que están abandonando el tabaco para que se anticipen a situaciones estresantes 
y a que utilicen herramientas para afrontarlas, como distracción o respiración 
profunda, para enfrentarse a las ganas de fumar. Otras intervenciones rela­
cionadas son: formación en habilidades de afrontamiento, prevención de las re­
cidivas y manejo del estrés. 

Asesoramiento telefónico proactivo. Línea telefónica de ayuda al fumador que 
responde a las llamadas entrantes y realiza llamadas de seguimiento. El profe­
sional sanitario inicia el contacto telefónico para asesorar al paciente, a petición 
de éste o dentro de un programa de abandono mediante fax. (Véase Línea tele­
fónica/línea de ayuda). 

Asesoramiento telefónico reactivo. Asesoramiento telefónico que proporciona 
una respuesta inmediata a la petición de ayuda de un paciente ya iniciado. Es una 
línea telefónica de ayuda destinada a responder sólo las llamadas entrantes 
(véase Línea telefónica/línea de ayuda). 

Asistencia escalonada. Práctica de iniciar el tratamiento con una intervención 
de baja intensidad y luego someter los fallos del tratamiento a intervenciones 
cada vez más intensivas 

Autoayuda. Estrategia de intervención en la que el paciente utiliza una ayuda 
física no farmacológica para conseguir la abstinencia del tabaco. Las estrategias 
de autoayuda conllevan típicamente escaso contacto con el profesional sanitario, 
aunque algunas de ellas conllevan un contacto escaso con el paciente-iniciado 
(p. ej., línea telefónica/ayuda reactiva). Algunos materiales de autoayuda son: 
panfletos, folletos, correos, manuales; vídeos; audios; remisiones a programas 
de 12 pasos; intervenciones a nivel comunitario en medios de comunicación; 
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listas de programas comunitarios; líneas telefónicas de ayuda reactivas; progra­
mas informáticos/Internet. 

Autoeficacia. Sentimiento o creencia acerca de la capacidad que tenemos para actuar 
con éxito para conseguir objetivos específicos o influir sobre acontecimientos que 
afectan a nuestra propia vida. 

Benzodiacepina. Medicación usada como ansiolítico. Las benzodiacepinas no están 
autorizadas por la FDA para el tratamiento farmacológico del tabaquismo. 

Bidis. Cigarrillos pequeños, delgados y liados a mano, a menudo compuestos de 
tabaco aromatizado envuelto en hojas de tendu o de temburni (Diospyros melanoxy­
lon), Tienen mayor concentración de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono que 
los cigarrillos convencionales vendidos en los Estados Unidos. Son importados a 
este país desde la India y otros países del Sudeste Asiático. 

Bupropión SR (bupropión de liberación prolongada). Fármaco no nicotínico 
para el tratamiento del tabaquismo, originalmente desarrollado y comercializado 
como antidepresivo. Químicamente no está relacionado con los antidepresivos 
tricíclicos ni tetracíclicos, los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina 
ni otros antidepresivos conocidos. Se piensa que su mecanismo de acción está me­
diado por su capacidad de bloquear la recaptación de dopamina y norepinefrina a 
nivel central. 

Buspirona. Medicación no benzodiacepínica con propiedades ansiolíticas. Este fár­
maco no está autorizado por la FDA para el tratamiento farmacológico del 
tabaquismo. 

Caladas rápidas/consumo rápido. Técnica de abandono del tabaquismo que 
supone el emparejamiento del consumo de tabaco con asociaciones o respuestas 
negativas (p. ej., náuseas). 

Clonidina. Agonista alfa-2-adrenérgico que típicamente se usa como antihiperten­
sivo, pero que en esta Guía también se considera que es una medicación efectiva para 
el tratamiento del tabaquismo. 

Comorbilidad. Coexistencia de consumo de tabaco con otras enfermedades, in­
cluyendo enfermedades mentales. 
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Componente de apoyo social fuera del tratamiento. Intervenciones o elementos 
de una intervención en la cual se proporcionan a los pacientes herramientas o ayuda 
para obtener apoyo social fuera del contexto terapéutico. Esta categoría es distinta 
del apoyo social dentro del tratamiento, en la cual el equipo terapéutico proporciona 
directamente el apoyo social. 

Comprador. Empresa, corporación, agencia gubernamental u otros consorcios que 
compran prestaciones sanitarias para un grupo de individuos. 

Concentraciones séricas de nicotina y cotinina. Concentraciones sanguíneas de 
nicotina y cotinina. La cotinina es el principal metabolito de la nicotina, y tiene una 
semivida significativamente más prolongada que la nicotina. A menudo se usa para 
estimar la autoadministración de tabaco/nicotina antes del abandono, y para confir­
mar la abstinencia autoinformada durante el seguimiento. La cotinina generalmente 
se cuantifica en orina y saliva. 

Confirmación bioquímica. Uso de muestras biológicas (aire espirado, saliva u 
orina) para medir compuestos relacionados con el tabaco como tiocianato, cotinina, 
nicotina y carboxihemoglobina, para verificar la información de los pacientes sobre 
la abstinencia. 

Conjunto de datos de eficacia e información de la asistencia sanitaria (HEDIS). 
Sirve como “ficha informativa” para proporcionar información sobre la calidad, la 
utilización, el acceso y la satisfacción de los pacientes y aspectos económicos de 
organizaciones asistenciales gestionadas y otras entidades que prestan atención san­
itaria. 

Consejo de alta intensidad. Se refiere a las intervenciones que incluyen contacto 
prolongado entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Se codifica basándose 
en la duración del contacto entre los profesionales sanitarios y los pacientes (mayor 
de 10 minutos). Si esta información no está disponible, la codificación se basa en el 
contenido del contacto entre los profesionales sanitarios y los pacientes. 

Consejo de baja intensidad (mínimo). Intervenciones que se realizan mediante un 
contacto entre los profesionales sanitarios y los pacientes cuya duración es entre 3 
y 10 minutos. Si la información sobre la duración del contacto no está disponible, 
se codifica según la descripción del contenido de la intervención sanitaria. 
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Consejo mínimo. Consejo mínimo se refiere a intervenciones que suponen un 
contacto muy breve entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Se codifica 
de acuerdo con la duración del contacto los profesionales y los pacientes (3 min­
utos o menos). Si esta información no está disponible, se codifica de acuerdo con 
el contenido de la intervención clínica. 

Consumidor de tabaco. Persona adicta a una o más formas de productos de 
tabaco. 

Contrato de contingencias/contingencias instrumentales. Intervenciones que 
incorporan el uso de recompensas tangibles por la abstinencia del tabaco y/o los 
costes del tabaquismo. Para el análisis, pactos simples acerca del día de abandono, 
u otros pactos entre los proveedores del tratamiento y los pacientes sin consecuen­
cias especificadas, así como el rembolso de los depósitos basado en la asistencia 
al estudio y/u otros incentivos que no dependían de la abstinencia de fumar o la 
recidiva no se consideraron ejemplos de contrato de contingencias. 

Coste-efectividad. Análisis cuantitativo de los costes de un programa de 
tratamiento del tabaquismo en relación con los costes del consumo de tabaco. 

Dependencia del tabaco. Dependencia de cualquier forma de tabaco, incluyendo, 
entre otros, cigarrillos, pipas, cigarros puros y tabaco de mascar. 

Desliz. Retorno breve o reducido al consumo de tabaco tras el abandono. También 
se denomina “fallo” (véase Recidiva). 

Día de abandono del tabaco. Día fijado para hacer un intento de abandono du­
rante el cual un paciente intenta abstenerse totalmente del consumo de tabaco. 
También se refiere a una intervención motivacional por la cual un paciente se com­
promete a abandonar el consumo de tabaco en una determinada fecha. 

Diacepam. Fármaco benzodiacepínico destinado a reducir la ansiedad. 

Discrepancia. Estrategia utilizada en la entrevista motivacional para destacar 
cómo las prioridades expresadas por el paciente, sus valores y objetivos se con­
tradicen con el consumo de tabaco. 
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Disminución del número de cigarrillos/reducción del consumo antes del aban­
dono. Estrategia de intervención diseñada para reducir el número de cigarrillos fu­
mados o el consumo de nicotina antes de la fecha de abandono del paciente. Esto 
puede conseguirse mediante el consejo de reducir o restringir sistemáticamente el 
acceso a los cigarrillos. Estas intervenciones utilizan ordenadores y/o estrategias 
para llevar a cabo las reducciones del consumo de cigarrillos o del consumo de 
nicotina antes del abandono. 

Efectos adversos. Acciones y efectos no deseados de una medicación utilizada 
para el tratamiento del tabaquismo, como insomnio y sequedad de boca. 

Eficacia y efectividad. Eficacia es el resultado conseguido por un tratamiento del 
tabaquismo en condiciones casi ideales de tratamiento (típicamente en un estudio 
de investigación). Los estudios de eficacia suponen inclusión de participantes mo­
tivados, asignación aleatoria de los tratamientos, seguimiento intensivo y métodos 
para mantener a los participantes en tratamiento. La efectividad es el resultado 
conseguido por un tratamiento proporcionado en la “práctica clínica diaria” (p. 
ej., en una consulta o un centro médico comunitario). Tales estudios generalmente 
incluyen participantes que no solicitan el estudio o el tratamiento, pero el 
tratamiento se proporciona de forma compatible con su uso habitual en la práctica 
clínica diaria. Esta actualización clínica de 2008 utiliza exclusivamente el término 
“efectividad”, reconociendo que la mayoría de los estudios resumidos refleja in­
vestigación sobre la eficacia que requiere asignación aleatoria y un alto grado de 
control experimental. Esto se hizo en aras de la claridad para la audiencia clínica 
a la que va destinada. 

Ejercicio/buena forma física. Intervención que contiene un componente rela­
cionado con el ejercicio y la buena forma física. Dentro de esta categoría la inten­
sidad de las intervenciones varía desde la mera provisión de información, consejo 
acerca del ejercicio y la forma física hasta clases de ejercicio. 

Entrevista motivacional. (EM) Método de asesoramiento dirigido y centrado en 
el paciente, que se utiliza para incrementar la motivación y facilitar el cambio. 

Especialistas en el tratamiento del tabaquismo. Estos especialistas típicamente 
proporcionan intervenciones intensivas para el tratamiento del tabaquismo. Los es­
pecialistas no se definen por su filiación profesional ni por el campo en el cual se 
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han formado. Por el contrario, los especialistas consideran el tratamiento del 
tabaquismo como su papel profesional principal. Los especialistas poseen habili­
dades, conocimiento y formación para proporcionar intervenciones efectivas de di­
versas intensidades, y a menudo están adscritos a programas que ofrecen 
intervenciones o servicios de tratamiento intensivo. 

Estudio aleatorizado y controlado. Estudio en el cual se asigna a los individuos 
a determinadas condiciones de forma aleatoria, y donde al menos una de tales 
condiciones es una situación de comparación o control. 

Evaluaciones especializadas. Evaluación de las características del paciente, como 
la dependencia nicotínica y motivación para el abandono, que servirán a los pro­
fesionales sanitarios para diseñar intervenciones adaptadas a las necesidades de un 
determinado paciente. 

Fluoxetina. Inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina que se usa como 
antidepresivo. La fluoxetina no está autorizada para tratar el tabaquismo por la 
FDA. 

Food and Drug Administration (FDA). Agencia reguladora federal que tiene el 
control sobre la seguridad y la salida al mercado de los medicamentos en los Es­
tados Unidos. 

Formación en habilidades. Tratamiento del tabaquismo en el que se forma a los 
consumidores para que identifiquen y afronten situaciones y problemas que 
pueden aumentar el riesgo de consumo de tabaco. Por ejemplo, se debería formar 
a los pacientes que están abandonando el tabaco para que anticipen situaciones 
estresantes y utilicen técnicas de afrontamiento, como distracción o respiración 
profunda, para luchar contra la necesidad urgente de fumar. Otras intervenciones 
relacionadas son asesoramiento práctico, prevención de las recidivas y manejo del 
estrés. 

Formatos. Estrategias de tratamiento del tabaquismo que incluyen autoayuda, 
asesoramiento telefónico proactivo, servicios sanitarios informáticos o electróni­
cos, asesoramiento individual y asesoramiento en grupo. 

Fumador leve. El campo de la investigación sobre la dependencia tabáquica no 
ha alcanzado el consenso sobre la definición de un fumador leve. En esta publi­
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cación se refiere a cualquier persona que fuma entre 1 y 10 cigarrillos al día. 

Grupo de referencia. En un metanálisis se refiere al grupo con el cual se com­
paran otros grupos (p. ej., grupo de comparación o grupo testigo) 

Hipnosis. Tratamiento mediante el cual el profesional sanitario induce un estado 
de atención alterada y una elevada sugestionabilidad en un consumidor de tabaco 
con el propósito de promover la abstinencia. También se denomina como hip­
noterapia. 

Hookah. Pipa para fumar que tiene un tubo largo que pasa a través de un recipiente 
con agua que enfría el humo a medida que pasa por ella. También se denominada 
“pipa de agua”, “pipa turca” “narghile” y “shisha”. 

Humo de tabaco ambiental (HTA). También conocido como “humo de tabaco 
de segunda mano”. Humo inhalado por un individuo no implicado activamente 
en el tabaquismo, pero que está expuesto al humo de la punta del cigarrillo y al 
humo exhalado por el fumador. 

Humo de tabaco de segunda mano. También conocido como humo de tabaco 
ambiental (HTA).Es el humo inhalado por un individuo que no está implicado ac­
tivamente en el consumo, pero que está expuesto al humo de la punta del cigarrillo 
y al humo exhalado por el fumador. 

Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS). Clase de antide­
presivos usados en el tratamiento de la depresión clínica que se ha estudiado en el 
tratamiento del tabaquismo. Ningún ISRS ha sido autorizado por la FDA para el 
tratamiento del tabaquismo. 

Intención de tratar. Análisis del resultado del tratamiento que determina los por­
centajes de abstinencia basados en todos los individuos aleatorizados a todas las 
condiciones de tratamiento, y no en los individuos que completaron la intervención 
o con los que se pudo establecer contacto durante el seguimiento. 

Intentos de abandono sin ayuda. Intentos de abandono hechos por los pacientes, 
sin la ayuda de una intervención clínica o de fármacos. También conocido como 
“dejarlo con fuerza de voluntad”. 
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Intervalo de confianza. Intervalo de valores estimado que probablemente incluya 
un parámetro desconocido de la población. La estimación de estos valores se cal­
cula a partir de los datos de una muestra. 

Intervención coordinada. Estrategia para el tratamiento del tabaquismo que 
agrupa las intervenciones sistemáticas para profesionales sanitarios, admin­
istradores de sistemas sanitarios públicos y privados, aseguradoras privadas, em­
presarios y pacientes para asegurar la provisión del tratamiento del tabaquismo 
como elemento integral del sistema sanitario. 

Intervención directa (persona-persona). Contacto en persona o “cara a cara” 
entre un profesional sanitario y un paciente, como intervención o como evaluación 
del tabaquismo. 

Intervención frente al afecto negativo y la depresión. Tipo de intervención des­
tinado a formar a los pacientes para que se enfrenten al afecto negativo tras el 
abandono del tabaco. La intensidad de estas intervenciones en ésta categoría puede 
variar desde asesoramiento prolongado a provisión de información para afrontar 
los sentimientos negativos. Para recibir este código, las intervenciones deben ac­
tuar sobre el estado de ánimo negativo, no simplemente sobre el estrés. Las inter­
venciones dirigidas a enseñar a los pacientes a enfrentarse a situaciones estresantes 
se codifican como “resolución de problemas”. Cuando no está claro si una inter­
vención se dirige al estado de ánimo negativo/depresión o al estrés psicosocial, el 
código utilizado por defecto es “resolución de problemas”. 

Intervención motivacional. Intervención destinada a incrementar la motivación 
del fumador para el abandono. 

Intervención. Acción o programa dirigido a obtener resultados identificables. En 
el tratamiento de la dependencia tabáquica, la intervención generalmente es de 
naturaleza clínica y puede incluir asesoramiento y uso de fármacos. También se de-
nomina “tratamiento”. 

Intervenciones a nivel comunitario. Intervenciones para la prevención primaria 
o el tratamiento del consumo de tabaco que habitualmente no se aplican en los 
centros de atención primaria de salud. Estas intervenciones la mayoría de las veces 
se ponen en práctica mediante campañas en los medios de comunicación. 
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Intervenciones adaptadas. Se basan en una dimensión o un grupo de dimen­
siones del individuo (p. ej., preocupación por el peso, dependencia, etc.). Véase 
también Intervenciones individualizadas. 

Intervenciones basadas en la web. Véase Intervenciones por Internet. 

Intervenciones individualizadas. Intervenciones pensadas para adaptarse a las 
necesidades de un fumador particular. Por ejemplo, la prevención de las recidivas 
puede individualizarse basándose en la información obtenida de los problemas 
que el paciente ha tenido para el mantenimiento de la abstinencia. Véase también 
“Intervenciones adaptadas”. 

Intervenciones intensivas: Tratamientos globales que se desarrollan durante 
múltiples visitas durante largos períodos de tiempo y que pueden ser realizados por 
más de un profesional sanitario. 

Intervenciones por Internet (intervenciones basadas en la web). Intervenciones 
realizadas mediante el uso de un ordenador. El fumador puede navegar por una 
página web específica para acceder al tratamiento general y a información sobre 
el mismo, o puede interactuar con un programa que le proporciona una interven­
ción personalizada. 

Intervenciones psicosociales. Se refiere a estrategias de intervención que están 
destinadas a incrementar las tasas de abstinencia del consumo de tabaco mediante 
mecanismos de apoyo psicológico o social. Estas intervenciones incluyen aseso­
ramiento, autoayuda y tratamiento conductual, como consumo rápido de tabaco y 
contrato de contingencias. 

Intervenciones sanitarias por etapas. Vease asistencia escalonada. 

Investigación. Véase Sistema de investigación clínica. 

Línea telefónica de ayuda al fumador. Servicio de asesoramiento telefónico que 
puede proporcionar a través del teléfono tanto asesoramiento proactivo como as­
esoramiento reactivo (véase Asesoramiento telefónico proactivo y Asesoramiento 
telefónico reactivo). 
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Línea telefónica/Línea de ayuda. Línea telefónica reactiva dedicada a realizar 
una intervención para dejar de fumar a través del teléfono. Este tratamiento se 
produce cuando se proporciona al paciente un número de línea telefónica/línea de 
ayuda, o se le remite a una línea destinada a ello. La distinción clave entre la línea 
telefónica/línea de ayuda y el asesoramiento telefónico proactivo es que en la 
primera el paciente debe iniciar cada contacto clínico. (Vease asesoramiento tele­
fónico reactivo y asesoramiento telefónico proactivo). 

Mecamilamina. Antagonista nicotínico usado como antihipertensivo. La 
mecamilamina no está autorizada por la FDA para el tratamiento del tabaquismo. 

Medicación de venta sin receta. Fármaco o medicación para la cual no es nece­
saria la receta médica. 

Medicaciones combinadas. Tratamiento que combina dos o más medicaciones 
que contienen nicotina o una medicación que contenga nicotina con otra med­
icación para el tratamiento del tabaquismo, como bupropión SR. 

Medicamentos de primera elección. Fármacos que han sido seguros y efectivos 
en el tratamiento del tabaquismo y han sido aprobados por la FDA. Tienen un 
registro de eficacia empírico establecido e inicialmente se los debería considerar 
como parte del tratamiento del tabaquismo, excepto en casos de contraindica­
ciones. 

Medicamentos de segunda línea. Medicaciones sobre las que hay datos de efi­
cacia en el tratamiento del tabaquismo. Tienen un papel más limitado que los 
medicamentos de primera línea porque: (1) la FDA no los ha aprobado para el 
tratamiento del tabaquismo, y (2) hay más preocupaciones sobre los efectos secun­
darios que con los medicamentos de primera elección. Se deben plantear los fár­
macos de segunda línea de forma individual, cuando se hayan planteado los 
fármacos de primera elección. 

Metanálisis. Técnica estadística que estima el efecto de un tratamiento o variable 
en una serie de estudios, publicaciones o investigaciones relacionados. 

Modelo de efectos aleatorios. Modelo en el cual tanto el error de muestreo (var­
ianza) como la variación intraestudio se incluyen en la verificación de la incer­
tidumbre (intervalo de confianza) de los resultados de un metanálisis. Si hay una 
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heterogeneidad significativa entre los resultados de los estudios incluidos, los efec­
tos aleatorios del modelo darán intervalos de confianza más amplios que los 
modelos de efectos fijos. 

Modelo de enfermedad crónica. Reconoce la naturaleza crónica de la dependen­
cia tabáquica, con la expectativa de que los pacientes pueden tener períodos de re­
cidiva y remisión. El modelo de enfermedad crónica enfatiza la importancia de la 
educación continuada del paciente, el asesoramiento y el consejo activo persis­
tente. 

Monitorización fisiológica/retroalimentación con marcadores biológicos. 
Tratamiento mediante el cual un profesional sanitario ofrece a un consumidor 
de tabaco información biológica, como lecturas de espirometría, lecturas de 
monóxido de carbono o información de susceptibilidad genética, con la finalidad 
de incrementar la abstinencia del tabaco. 

Motivación. Intento o resolución de abandono por el paciente. La motivación se 
puede reforzar mediante acciones como fijar una fecha para el abandono, utilizar 
un contrato en el que se especifique la fecha del abandono, correspondencia de re­
fuerzo (cartas enviadas por el personal sanitario felicitando al paciente por su de­
cisión de abandonar el consumo o por un éxito precoz) y proporcionar información 
acerca de los riesgos para la salud del tabaquismo. 

Mucosa oral. Membranas mucosas de la boca. 

Naltrexona. Un antagonista opiáceo utilizado para el tratamiento de las drogode­
pendencias. La naltrexona no está autorizada por la FDA para el tratamiento del 
tabaquismo. 

National Committee for Quality Assurance (NCQA). Revisa y acredita las or­
ganizaciones de asistencia gestionada, desarrolla procesos para medir el cumplim­
iento de los programas sanitarios y disemina la información sobre la calidad, de 
forma que los usuarios puedan realizar elecciones informadas (p. ej., con “fichas 
informativas”, tales como HEDIS). 

Neuroteratógeno. Capacidad de algunas sustancias de alterar el desarrollo normal 
del sistema nervioso del feto. 
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Neurotoxicidad. Capacidad de algunas sustancias de causar una lesión del sistema 
nervioso. 

Nicotina sérica. Concentración sanguínea de nicotina. A menudo se utiliza para 
comprobar la autoadministración de nicotina/tabaco por el paciente antes del aban­
dono, y para confirmar la abstinencia autoinformada durante el seguimiento. La 
nicotina habitualmente se mide en la saliva y en la orina. 

Nicotina, spray nasal. Spray que contiene nicotina, como ayuda para el abandono 
del consumo de tabaco, que libera nicotina en forma de “niebla” que es absorbida 
en las vías aéreas nasales. Sólo se puede adquirir con receta médica. 

Nicotina, chicle. Chicle que contiene nicotina, como ayuda para el abandono del 
consumo de tabaco, que libera nicotina a través de la mucosa oral. Se puede 
adquirir sin receta médica. 

Nicotina, inhalador. Inhalador que contiene nicotina, como ayuda para el aban­
dono del consumo de tabaco, que libera nicotina mediante vaporización y que es 
absorbida a través de la mucosa oral. Sólo se puede adquirir con receta médica. 

Nicotina, parches. Parches que contienen nicotina, como ayuda para el abandono 
del consumo de tabaco, que liberan nicotina a través de la piel; se pueden obtener 
con o sin receta médica. 

Nicotina, pastillas. Comprimidos duros que contienen nicotina, como ayuda para 
el abandono del consumo de tabaco, que liberan nicotina a través de la mucosa 
oral. Se pueden adquirir sin receta médica. 

Nivel socioeconómico (NSE). Posición de un individuo o grupo en una población 
o sociedad; generalmente se basa en los ingresos económicos, la educación o la 
categoría profesional. 

Nortriptilina. Antidepresivo tricíclico identificado por el panel de la Guía como 
medicación de segunda línea para el abandono del tabaquismo. La nortriptilina 
no está indicada para el tratamiento del tabaquismo por la FDA. 
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Opiáceos, antagonistas. Son medicaciones que bloquean la acción en un receptor 
opiáceo. La naltrexona es un tipo de antagonista opiáceo. No hay ningún antago­
nista de opiáceos autorizado por la FDA para el tratamiento del tabaquismo. 

Organizaciones de asistencia gestionada (MCO). Cualquier grupo que presta 
atención sanitaria utilizando conceptos de asistencia gestionada, como 
preautorización del tratamiento, revisión de la utilización, estrategias de mejora de 
la calidad, y una red de proveedores. 

Pago por objetivos. Un programa incentivado en el que los compradores de 
servicios realizan pagos adicionales u otros incentivos usualmente a los centros 
sanitarios o a los proveedores si se consigue un determinado objetivo. 

Peso/dieta/nutrición. Recibe este código una estrategia de intervención diseñada 
para controlar la ganancia de peso o las preocupaciones acerca del aumento de 
peso. Las intervenciones que enseñan estrategias para controlar el peso, la dieta y 
la nutrición incorporan la monitorización diaria/semanal del peso (por razones 
distintas a la recogida de datos rutinaria), requieren o sugieren mantenimiento/re­
ducción de la ingestión energética, y/o transmiten información nutricional/fol­
letos/asesoramiento. 

Placebo. Sustancia inactiva, inocua y sin efectos directos beneficiosos conocidos. 
Generalmente se utiliza en estudios clínicos para la comparación de la efectividad 
de un fármaco o régimen experimental. 

Prevención de las recidivas. Estrategias destinadas a evitar que un exfumador 
reciente retorne a un consumo habitual. 

Productos para la reducción de la exposición (PPRE). Productos destinados a 
reducir las concentraciones de los productos tóxicos del tabaco, como: (1) pro­
ductos de tabaco modificados, (2) productos de tabaco que se calientan en lugar 
de encenderlos, (3) productos de tabaco orales con bajo contenido en nitrosaminas, 
y (4) productos medicinales con nicotina (p. ej., TSN). Con la excepción de la 
TSN, se ha investigado muy poco sobre los PPRE. 
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Profesional sanitario de atención primaria. Profesional sanitario (p. ej., de med­
icina, enfermería, psicología, farmacología, odontología/salud oral, fisioterapia, 
terapia ocupacional y terapia respiratoria) que presta servicios sanitarios básicos 
para problemas distintos al consumo de tabaco en sí mismo. Se estimula a los pro­
fesionales sanitarios de atención primaria a que identifiquen a los consumidores 
de tabaco y a que intervengan, independientemente de que el tabaquismo sea o 
no el motivo de consulta. 

Profesional sanitario. Profesional que presta directamente servicios sanitarios. 

Propranolol. Betabloqueante utilizado a menudo como antihipertensivo. El 
propranolol no está indicado por la FDA para el tratamiento del tabaquismo. 

Razón de posibilidades. Posibilidad de un resultado en una variable, dada una de­
terminada situación de otras variables. Esta razón expresa el aumento del riesgo 
de un resultado dado si está presente una variable específica. 

Recidiva. Retorno al consumo habitual de tabaco por alguien que lo había 
abandonado. A veces se realiza la distinción entre “recidiva” y “fallo” (o desliz), 
que es un retorno a un consumo reducido o breve de tabaco tras el abandono, que 
no llega al reinicio del consumo habitual. (Véase también Desliz). 

Regresión logística. Técnica estadística para determinar la asociación estadística 
o la relación entre dos o más variables, en la que la variable dependiente es 
dicotómica (tiene sólo dos niveles de magnitud, p. ej., abstinencia frente a con-
sumo). 

Relajación/respiración. Estrategia de intervención en la que se forma a los 
pacientes en técnicas de relajación como meditación y ejercicios respiratorios. Se 
deben diferenciar estas intervenciones de la “resolución de problemas”, que 
incluye una gama mucho mayor de estrategias para la reducción y el afrontamiento 
del estrés. 

Retorno de la inversión (RI). Cantidad de dinero ganado o perdido, incluyendo 
el dinero que debería haberse gastado para la atención sanitaria, en relación con 
la cantidad de dinero necesaria para suministrar el tratamiento. 

242 



17. GLOSARIO:Maquetación 1  28/4/10  18:04  Página 243

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

Revisión Cochrane. Servicio de la Colaboración Cochrane, organización interna­
cional, independiente y sin ánimo de lucro (www.cochrane.org/index.htm) que 
publica regularmente revisiones de base científica sobre intervenciones sanitarias. 

Revisión de la literatura. Análisis crítico de la investigación realizada sobre un
 
tema o cuestión particular en el campo científico. 

Sertralina. Inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina. La sertralina
 
no está autorizada por la FDA para tratar el tabaquismo.
 

Signos vitales. Medidas estándar del paciente para evaluar las funciones críticas 
de su organismo, como tensión arterial, pulso, peso, temperatura y frecuencia res­
piratoria. El primer paso (es decir, la primera “A”) para proporcionar interven­
ciones para el abandono del tabaquismo es identificar a los fumadores. Los signos 
vitales deberían ampliarse para incluir el hábito tabáquico (fumador actual, exfu­
mador, nunca fumador) o un sistema alternativo de identificación universal en las 
historias de los pacientes. 

Síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL). Muerte súbita e inesperada de 
un lactante aparentemente sano durante el sueño, sin datos de enfermedad en la au­
topsia. Es la causa más importante de muerte en lactantes de entre 2 semanas y 1 
año de edad. La causa es desconocida, pero se han identificado algunos factores 
de riesgo, como prematuridad, bajo peso al nacimiento, nacimiento en los meses 
de invierno, y madres muy jóvenes, fumadoras, adictas a drogas o que han tenido 
una infección reciente de las vías respiratorias superiores. También se llamada 
“muerte de la cuna”. 

Síntomas de abstinencia. Serie de síntomas desagradables (p. ej., dificultad de 
concentración, irritabilidad, ansiedad, ira, estado de ánimo depresivo, alteraciones 
del sueño, necesidad urgente de fumar) que se producen tras la reducción o sus­
pensión del consumo de una droga adictiva. Se piensa que los síntomas de absti­
nencia aumentan el riesgo de recidiva. 

Sistema de investigación clínica. Estrategias usadas en la práctica médica y 
clínica para prestar servicios clínicos. Las intervenciones del sistema de investi­
gación clínica incluyen cambios de los protocolos proyectados para aumentar la 
identificación y la intervención con los pacientes que fuman. Como ejemplos se 
incluyen poner etiquetas sobre el consumo del tabaco en las historias de los 
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pacientes, ampliar la información de los signos vitales incluyendo el consumo de 
tabaco, incorporar preguntas sobre tabaquismo a los cuestionarios de los pacientes, 
e incluir peticiones de monitorización del consumo de tabaco en las historias clíni­
cas electrónicas. 

Tabaco sin humo. Cualquier tipo de tabaco que no se enciende, como tabaco de 
mascar, snus y rapé. El consumo de tabaco sin humo es tan adictivo como el tabaco 
que se fuma y causa cáncer de encías, mejillas, labios, boca, lengua, garganta y 
páncreas. 

Terapia cognitiva-conductual (TCC).Abordaje psicoterapéutico dirigido a iden­
tificar y modificar estilos de pensamiento negativos defectuosos o distorsionados 
y las conductas maladaptativas asociadas a dichos estilos de pensamiento. 

Terapia conductual. Abordaje psicoterápico destinado a identificar y modificar 
conductas asociadas a los problemas humanos. 

Terapia de estimulación ambiental restringida (TEAR). Tratamiento que con­
lleva el uso de privación sensorial para promover la abstinencia del consumo de 
tabaco. 

The Joint Commission (TJC) (antes Joint Comission on Accreditation of 
Healthcare Organizations, JCAHO). Organización independiente y sin ánimo 
de lucro que evalúa y acredita más de 19.500 organizaciones sanitarias en los Es­
tados Unidos, incluyendo hospitales, sistemas o redes de centros sanitarios, orga­
nizaciones de asistencia gestionada y organizaciones sanitarias que proporcionan 
atención domiciliaria, atención de larga duración, atención sanitaria conductual y 
servicios sanitarios de laboratorios y ambulatorios. 

“Todos los que llegan”. Individuos incluidos en un estudio de tratamiento del 
tabaquismo independientemente de que quieran o no participar. Por ejemplo, si se 
suministra tratamiento a todos los fumadores que acuden a una consulta de aten­
ción primaria, la población en tratamiento se codificaría como “todos los que lle­
gan”. Probablemente los individuos que solicitan participar en estudios de 
tratamiento del tabaquismo (fumadores que “desean abandonarlo”) estén más mo­
tivados para el abandono, y los estudios limitados a estos individuos tendrán may­
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ores tasas de abandono. Se debe diferenciar a “todos los que llegan” de los que 
“desean abandonarlo” y de poblaciones autoseleccionadas. 

Transdérmico. Se refiere a la liberación de una sustancia y su absorción a través 
de la piel. La nicotina transdérmica a menudo se usa como sinónimo de “parche 
de nicotina”. 

Tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN). Medicaciones que contienen 
nicotina destinadas a promover el abandono del tabaquismo. Hay 5 sistemas de lib­
eración de nicotina autorizados actualmente en los Estados Unidos: chicle de 
nicotina, inhalador nicotínico, pastillas de nicotina, spray nasal de nicotina y 
parche de nicotina. 

Tratamiento. Acción o programa que tiene como objetivo producir resultados 
identificables. En el caso del tabaquismo, el tratamiento es generalmente clínico 
y puede incluir asesoramiento y medicaciones. También se puede denominar “in­
tervención”. 

Tratamiento aversivo. Diversos tipos de técnicas terapéuticas que suponen fumar 
de una forma desagradable o concentrada. Estas técnicas emparejan el tabaquismo 
con asociaciones o respuestas negativas. Los ejemplos principales incluyen fumar 
rápidamente, caladas rápidas y fumar hasta quedar saciado. 

Vareniclina. Fármaco no nicotínico aprobado por la FDA para el tratamiento del 
tabaquismo. Se piensa que su mecanismo de acción depende de su actividad como 
agonista parcial y antagonista del receptor nicotínico. Sólo se puede conseguir 
con receta médica. 
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APENDICES 

APÉNDICE A. DECLARACIÓN ECONÓMICA (POSIBLES CONFLIC­
TOS DE INTERESES) DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO, COORDI­
NADORES Y REVISORES 

Miembros del equipo 

La evaluación de posibles conflictos económicos en la guía actualizada de 2008 
constituye un procedimiento en dos fases diseñado para obtener información cada 
vez más detallada sobre los posibles intereses que pudieran influir en la elabo­
ración de la guía. 

1. En julio de 2006, y antes de la reunión inicial en octubre del mismo año, los 
miembros del equipo llevaron a cabo una revisión general notificando cualquier 
posible conflicto en los 5 años anteriores. Cuando se detectaron posibles conflic­
tos, los miembros del equipo proporcionaron un listado de las organizaciones cor­
respondientes y del tipo de conflicto. A los miembros del equipo se les pidió que 
actualizaran esta revisión en base a la aparición de alguna información nueva o de 
nuevos posibles conflictos. 

2. Antes de la segunda reunión presencial del grupo en junio de 2007, y antes de que 
se tomara cualquier decisión sobre sus recomendaciones, a los miembros del equipo 
se les solicitó una declaración más exhaustiva referente a los años naturales 2005, 
2006 y 2007, basada en las guías de realización de estudios de investigación del 
United States Department of Health and Human Services, PHS (Public Health Serv­
ice), título 42, capítulo 1, Parte 50 (ori.hhs.gov/policies/fedreg42cfr50.shtml ). 
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Además al equipo se le pidió que actualizaran este informe por la aparición de in­
formación nueva o de nuevos posibles conflictos. Siguiendo la guía mencionada, se 
consideró que un posible conflicto era “significativo” cuando reunía uno o más de 
los tres criterios siguientes: 

A.- Compensación neta recibida mayor de 10.000 dólares estadounidenses en 
cualquiera de los años mencionados, tanto por el interesado como por su 
cónyuge o hijos a su cargo, por actividades externas para cualquier entidad 
cuyos intereses pudieran verse afectados por las recomendaciones de la guía 
(se excluyen entidades públicas o sin ánimo de lucro) 

B.- Puesto de responsabilidad como representante, director oficial o miembro de 
consejo de administración durante cualquiera de los años mencionados, tanto 
por el interesado como su cónyuge o hijos a su cargo en cualquier entidad 
cuyos intereses pudieran verse afectados por las recomendaciones de la guía 
(se excluyen entidades públicas o sin ánimo de lucro) 

C.- Propiedad de más de 10. 000 dólares estadounidenses o del 5% de la empresa 
en cualquiera de los años mencionados, tanto del interesado como de su 
cónyuge o hijos a su cargo, en cualquier entidad cuyos intereses se pudieran 
ver afectados por las recomendaciones de la guía (se excluyen entidades públi­
cas o sin ánimo de lucro) 

A los integrantes del equipo se pidió que rellenaran este documento basado en la 
guía de los Public Health Services referido a los años 2005, 2006 y 2007, que in­
cluía tanto el período de 18 meses antes de que el equipo fuera constituido como 
el período completo de elaboración de la guía. Para cualquier conflicto significa­
tivo declarado, los miembros del equipo aportaron una descripción detallada del 
tipo de vínculo con la organización correspondiente, incluyendo la categorización 
de las cantidades percibidas o de los intereses económicos implicados. De toda la 
lista de miembros en este documento, 21 de 24 no tenían conflictos de intereses 
significativos siguiendo los criterios basados en la guía del PHS. Además de esta 
declaración se pidio al equipo que notificaran cualquier otra información que 
pudiera ser manifestada en una publicación profesional. 
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Se recusó (retiró por riesgo de falta de imparcialidad) de las deliberaciones del 
equipo relacionadas con sus áreas de conflicto a tres miembros del equipo cuyas 
declaraciones superaban los criterios de la guía del PHS de interés económico sig­
nificativo; otra miembro del equipo se recusó voluntariamente. 

A continuación se expone una lista con el resumen  de todos los intereses económi­
cos significativos según la definición anterior durante los años 2005, 2006 y 2007, 
así como las declaraciones adicionales aportadas por los miembros del equipo. 

William C. Bailey notificó intereses económicos significativos en forma de com­
pensación económica procedente de tres compañías farmacéuticas en 2006 y de 
dos en 2007 por charlas con patrocinio de compañías farmacéuticas. 

Timothy B. Baker no declaró ningún interés económico significativo. Hizo una de­
claración adicional de que había colaborado como coinvestigador en estudios de 
investigación en la Universidad de Wisconsin patrocinados por 4 compañías far­
macéuticas. 

Neal L. Benowitz declaró un interés económico significativo en forma de compen­
sación económica de una compañía farmacéutica en todos los años desde 2005 a 
2007, además de ser propietario de acciones de una compañía farmacéutica. Den­
tro de las declaraciones adicionales, informó que había declarado como experto en 
juicios contra las compañías tabaqueras. 

Susan J. Curry no declaró ningún interés económico significativo ni hizo declara­
ciones adicionales. 

Sally Faith Dorfman no declaró ningún interés económico significativo. Bajo el 
epígrafe de declaraciones adicionales informó de su empleo en Ferring Farmaceu­
ticals, Inc., empresa en la cual no constan negocios relacionados con el tratamiento 
del tabaquismo. 

Michael C. Fiore no notifico intereses económicos significativos. En las declara­
ciones adicionales expuso que había trabajado en estudios de investigación en la 
Universidad de Wisconsin con financiación total o parcial por 4 empresas farma­
céuticas, y que en el año 2005 había recibido compensación económica de una 
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compañía farmacéutica. Además, declaró que en 1998, dicha universidad le nom­
bró para ocupar una cátedra específica, lo cual fue posible gracias a una beca de 
GlaxoWellcome a dicha Universidad. 

Erika S. Froehlicher no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Michael G. Goldstein no declaró ningún interés económico significativo. En las 
declaraciones adicionales informó de que su empleador recibió una subvención de 
Bayer Pharmaceutical antes de 2005 y que él mismo había sido empleado de esa 
empresa antes del 1 de enero de 2005. Su organización cobró por sus servicios 
profesionales a 2 compañías farmacéuticas y a una página comercial de internet 
para dejar de fumar durante los años 2005-2007. 

Cheryl Healton no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco hizo 
declaraciones adicionales. 

Patricia Nez Henderson no declaró ningún interés económico significativo ni tam-
poco hizo declaraciones adicionales. 

Richard B. Heyman no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Carlos Roberto Jaén no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Howard K Koch no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Thomas E. Kottke no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
declaraciones adicionales. 

Harry A. Lando no declaró ningún interés económico significativo. Bajo las de­
claraciones adicionales informó de su pertenencia al comité asesor durante el es­
tudio de un nuevo fármaco para dejar de fumar y de la asistencia a una reunión de 
2 días en 2005 y 2006 como miembro de este equipo. 
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Robert E. Mecklenburg no declaró ningún interés económico significativo. En sus 
declaraciones adicionales informó de su asistencia a Clinicals Tools, Inc., mediante 
un contrato gubernamental para el desarrollo de un curso de formación continuada 
en Internet basado en la Guía del PHS de 2000. 

Robin Mermelstein no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Patricia Dolan Muller no declaró ningún interés económico significativo ni tam-
poco hizo declaraciones adicionales. 

C. Tracy Orleans declaró intereses económicos significativos  por tener un hijo a 
su cargo que posee acciones de la industria farmacéutica. No hizo declaraciones 
adicionales. 

Lawrence Robinson no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Maxine L. Stitzer no declaró ningún interés económico significativo. Como de­
claración adicional informó de su participación en el comité científico asesor para 
un nuevo fármaco para dejar de fumar. 

Anthony C. Tommasello no declaró ningún interés económico significativo ni 
tampoco hizo declaraciones adicionales 

Louise Villejo no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco hizo 
declaraciones adicionales 

Mary Ellen Wewers no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales 

Coordinadores 

Los coordinadores se sometieron al mismo proceso que los miembros del equipo en 
la notificación de intereses económicos. Sus declaraciones se resumen como sigue: 
Glen Bennett no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco hizo 
declaraciones adicionales. 
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Stephen Heishman no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Corinne Husten no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Glen Morgan no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco hizo 
declaraciones adicionales. 

Ernestine W. Murray no declaró ningún interés económico significativo ni tam-
poco hizo declaraciones adicionales. 

Christine Williams no declaró ningún interés económico significativo ni tampoco 
hizo declaraciones adicionales. 

Revisores 

En cuanto a los revisores, se les solicitó que informaran sobre sus intereses 
económicos en el momento en que aceptaron su trabajo. Los intereses fueron eval­
uados antes de la adjudicación de los comentarios de cada revisor. Todos los in­
tereses significativos se reseñan en el listado de la sección de colaboradores de esta 
guía. 

Comentarios externos 

La disponibilidad del borrador del documento para su revisión se anunció en el 
Federal Register el 28 de septiembre de 2007 (Volumen 72, número 188). A aque­
llas personas que habían informado a los miembros del equipo o a la plantilla que 
deseaban una oportunidad de participar en la revisión del documento se les ofreció 
la oportunidad de hacerlo. A los que aceptaron se les preguntó si tenían intereses 
económicos significativos en el momento en que presentaron sus comentarios. 
Antes de que cada conjunto de comentarios fuera considerado y adjudicado, se 
registró y tuvo en consideración la información declarada (o no declarada). 
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APÉNDICE B. DIRECCIONES ÚTILES EN INTERNET 

La inclusión de sitios web en este apéndice pretende asistir a los lectores en la 
búsqueda de información adicional referente al tratamiento del tabaquismo y temas 
relacionados pero no presuponen la aprobación de todos sus contenidos. Todos 
los sitios incluidos corresponden al ámbito gubernamental o fundaciones sin ánimo 
de lucro. 

Addressing Tobacco in Healthcare (anteriormente, Addressing Tobacco in Man­
aged 
Care): www.atmc.wisc.edu 
Agency for Healthcare Research and Quality: www.ahrq.gov 
American Academy of Family Physicians: www.aafp.org 
American Cancer Society : www.cancer.org 
American College of Chest Physicians: www.chestnet.org 
American Legacy Foundation : www.americanlegacy.org 
American Lung Association (mantiene perfiles de las actividades estatales para el 
control del tabaquismo): www.lungusa.org 
American Psychological Association : www.apa.org 
Association for the Treatment of Tobacco Use and Dependence: 
www.attud.org 
Campaign for Tobacco-Free Kids: www.tobaccofreekids.org 
Chest Foundation : www.chestfoundation.org/tobaccoPrevention/index.php 
Kaiser Family State Health Facts: www.statehealthfacts.org 
Medicare and Medicaid : www.cms.hhs.gov/mcd/viewdecisionmemo. 
asp?id=130 y www.cms.hhs.gov/Smoking Cessation 
North American Quitline Consortium (NAQC): www.Naquitline.org 
National Cancer Institute: www.nci.nih.gov 
National Guideline Clearinghouse: www.guideline.gov 
National Heart, Lung, and Blood Institute: www.nhlbi.nih.gov 
National Institute on Drug Abuse: www.nida.nih.gov 
Office on Smoking and Health at the Centers for Disease Control and 
Prevention: www.cdc.gov/tobacco 
Robert Wood Johnson Foundation: www.rwjf.org 
Society for Research on Nicotine and Tobacco: www.srnt.org 
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TobaccoFree Nurses: www.tobaccofreenurses.org 
Tobacco Technical Assistance Consortium: www.ttac.org 
University of Wisconsin Center for Tobacco Research and Intervention: 
www.ctri.wisc.edu 
World Health Organization: www.who.int 
World Health Organization – Tobacco Atlas: www.who.int/tobacco/statistics/to­
bacco_atlas/en 
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APÉNDICE C. CODIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN REFERENTE 
AL DIAGNÓSTICO Y FACTURACIÓN DEL TRATAMIENTO DEL 
TABAQUISMO 

CODIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

Los profesionales sanitarios, administradores y sistemas sanitarios necesitan una 
serie de códigos diagnósticos y de facturación que sean apropiados para la docu­
mentación y el reembolso derivados del tratamiento del tabaquismo. La informa­
ción de tales códigos puede ayudar a abordar un problema clínico común sobre el 
tratamiento de los pacientes con dependencia del tabaco: es difícil documentar 
con exactitud y obtener reembolso por este tratamiento. Aunque a continuación se 
exponen ejemplos de estos códigos, médicos y codificadores de facturación 
pueden utilizar otros códigos diagnósticos y de reembolso a la hora de documentar 
y cobrar por este tratamiento médico. Además, los profesionales sanitarios tienen 
la competencia de garantizar que se sigan unas guías de facturación adecuadas y 
de reconocer que el reembolso correspondiente a esos códigos puede variar según 
la entidad pagadora. Por ejemplo, aunque existen códigos terapéuticos psiquiátri­
cos adecuados para el tratamiento de la dependencia del tabaco, algunas entidades 
pagadoras tienen restricciones para los servicios de salud mental. De igual manera, 
los reembolsos por visitas preventivas varían enormemente entre las distintas en­
tidades pagadoras. 
Un enfoque basado en los sistemas facilitará la comprensión y utilización de tales 
códigos por los profesionales sanitarios. Por ejemplo, diversas reuniones clínicas 
u hospitalarias (ej. sesiones de negocios, lecciones magistrales, seminarios y se­
siones de codificación) pueden explicar y aclarar la utilización de los códigos de 
la dependencia del tabaco tanto para el diagnóstico como para el reembolso. 
Además, estos códigos diagnósticos pueden estar impresos en una hoja de codifi­
cación como lista de verificación para que los profesionales sanitarios no tengan 
que retener tantos datos en la memoria y puedan documentar de forma manual 
sus diagnósticos. Por último, a los profesionales sanitarios se les puede recordar 
que el asesoramiento por sí mismo representa una actividad reembolsable y que 
puede ser remunerada dependiendo de los minutos invertidos en el mismo. 
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1. Códigos diagnósticos (clasificación CIE-9-MC) 
Cuando los profesionales sanitarios aplican un tratamiento en pacientes dependi­
entes del tabaco, se pueden utilizar los siguientes códigos diagnósticos. Se pueden 
encontrar en diferentes secciones de la clasificación CIE-9-CM ( International 
Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification ): 

Trastornos mentales (290-319) 

305.1 Trastorno por consumo de tabaco (dependencia del tabaco). Se aplica a 
casos en los que se consume tabaco a pesar de que supone un detrimento de la 
salud o del funcionamiento social, y a casos en los que existe dependencia del 
tabaco. Dado que el tabaco difiere de otras drogas por sus efectos psicótropos, la 
dependencia del tabaco se incluye aquí y no como drogodependencia. Se excluye: 
Antecedente de consumo de tabaco (V15.82). 

Códigos V 

V15.82 Antecedente de consumo de tabaco. Se excluye: dependencia del tabaco 
(305.1) 

Enfermedades de la cavidad oral, las glándulas salivares y la mandíbula 

523.6 Acreciones en los dientes 
Supragingival: Depósitos en los dientes: tabaco. 

Intoxicación accidental por otras sustancias sólidas o líquidas, gases y vapores 
E869.4 Tabaquismo pasivo 

Complicaciones relacionadas principalmente con la gestación 
649-0 Trastorno del consumo de tabaco como complicación del embarazo, 
parto o puerperio 

2. Códigos de facturación (Current Procedural Terminology [CPT] Codes) 

Se pueden emplear varios códigos de facturación para el reembolso de la provisión 
del tratamiento del tabaquismo. Los ejemplos que siguen se encuadran en cate­
gorías generales de códigos de servicios médicos preventivos, procedimientos 
psiquiátricos terapéuticos y servicios dentales. 
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A. Servicios de medicina preventiva 

Los siguientes códigos se utilizan para la evaluación de medicina preventiva y 
manejo de lactantes, niños, adolescentes y adultos. 
La naturaleza “global” de los códigos de los servicios de medicina preventiva 
99383-99397 refleja una valoración (exploración física/historia clínica) apropiados 
para cada edad y sexo y NO es sinónimo del examen “completo” requerido en los 
códigos de evaluación y manejo correspondientes a los códigos 99201-99350. 
Los códigos 99383-99397 incluyen asesoramiento/orientación anticipada/inter­
venciones para la reducción de los factores de riesgo, que se aplican en el momento 
del examen inicial o periódico completo de medicina preventiva. (Consulte los 
códigos 99401-99412 para notificar el asesoramiento/orientación anticipada/in­
tervenciones para la reducción de los factores de riesgo que se aplican independi­
entemente del examen de medicina preventiva). 

A1 Examen completo, inicial o periódico, de medicina preventiva 

Paciente nuevo 
99393 Examen completo inicial de medicina preventiva 
Evaluación y abordaje de medicina preventiva iniciales y exhaustivos de una per­
sona, que incluyen historia apropiada para la edad y el sexo, exploración física, as­
esoramiento/orientación anticipada/intervenciones para la reducción de los 
factores de riesgo y prescripción de vacunaciones apropiadas, pruebas de labora­
torio/diagnósticas, procedimientos diagnósticos; paciente nuevo; final de la infan­
cia (de 5 a 11 años de edad) 
99384 Adolescente (edad de 12 a 17 años) 
99385 Adulto (edad de 18-39 años) 
99386 Adulto (edad de 40-64 años) 
99387 Adulto (a partir de los 65 años) 

Paciente ya conocido 
99393 Examen completo periódico de medicina preventiva 
Reevaluación y manejo de una persona con historia apropiada para la edad y el 
sexo, exploración física, asesoramiento/orientación anticipada/intervenciones para 
la reducción de los factores de riesgo y prescripción de vacunaciones apropiadas, 
pruebas de laboratorio/diagnósticas, paciente ya conocido; final de la infancia (de 
5 a 11 años de edad) 
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99394 Adolescente (edad de 12 a 17 años) 
99395 Adulto (edad de 18-39 años) 
99396 Adulto (edad de 40-64 años) 
99397 Adulto (a partir de los 65 años) 

A2. Asesoramiento y/o intervención para la reducción de los factores de riesgo 
Estos códigos se emplean para valorar los servicios prestados a individuos en un 
encuentro distinto con el propósito de promover la salud y prevenir enfermedades 
o lesiones. Por ello, son apropiados para el tratamiento del tabaquismo. Son ade­
cuados también para el tratamiento inicial o de seguimiento del tabaquismo (tanto 
paciente nuevo como ya conocido). Para los códigos específicos de asesoramiento 
en medicina preventiva, el número de minutos invertidos en el asesoramiento de­
termina el nivel de facturación (códigos 99400-99404 para 15 a 60 minutos de as­
esoramiento) 

Medicina preventiva, asesoramiento individual 
99401 Asesoramiento de medicina preventiva y/o intervenciones para la reducción 
de los factores de riesgo, prestado a un individuo (procedimiento independiente); 
aproximadamente durante 15 minutos 
99402. Aproximadamente 30 minutos 
99403. Aproximadamente 45 minutos 
99402. Aproximadamente 60 minutos 

Asesoramiento para dejar de fumar 
Estos códigos corresponden al asesoramiento “cara a cara” llevado a cabo por 
médicos o por cualquier otro profesional sanitario cualificado, utilizando instru­
mentos de cribado estandarizados y de base científica y herramientas con docu­
mentación fiable y sensibilidad apropiada”. 
99406 Para visitas intermedias de 3 a 10 minutos de duración 
99407 Para visitas intensivas de más de 30 minutos de duración 

Medicina preventiva, asesoramiento grupal 
99411 Asesoramiento de medicina preventiva y/o intervención para tratar el factor 
de riesgo del consumo de tabaco, aplicado a un individuo (procedimiento indepen­
diente); aproximadamente 30 minutos 
99412 Aproximadamente 60 minutos 
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B. Procedimientos Terapéuticos Psiquiátricos/códigos para la facturación 

Los códigos de facturación para procedimientos terapéuticos en psiquiatría se em­
plean habitualmente para terapias psicodinámicas, modificación de la conducta 
y/o psicoterapia de apoyo. Esto hace referencia al desarrollo de la introspección 
de la comprensión afectiva, el empleo de técnicas de modificación de la conducta, 
el uso de interacciones de apoyo, el uso de discusión cognitiva de la realidad o 
cualquier combinación de las técnicas anteriores con el objetivo de producir un 
cambio terapéutico. Todas las intervenciones de asesoramiento para el tratamiento 
del tabaquismo que se consideran eficaces en esta guía se encuadran en estos en­
cabezamientos. 
Debe destacarse que estos códigos de facturación se pueden modificar en los pa­
cientes que reciben sólo asesoramiento (psicoterapia) y en los que reciben aseso­
ramiento (psicoterapia) además de evaluación médica y servicios sanitarios. Estos 
servicios de evaluación y manejo incluyen diversas responsabilidades específicas 
del tratamiento médico de los pacientes psiquiátricos, tales como evaluación di­
agnóstica médica (p. ej., evaluación de comorbilidad médica, interacciones 
medicamentosas y exploraciones físicas); tratamiento farmacológico cuando esté 
indicado; órdenes médicas; e interpretación de las pruebas de laboratorio o de 
otros estudios diagnósticos y observaciones. De este modo, el empleo de un código 
de facturación de los tratamientos psiquiátricos con evaluación médica y servicios 
sanitarios podría ser apropiada para el profesional sanitario que proporciona las 
dos intervenciones clave en el tratamiento del tabaquismo y que ya se han docu­
mentado como eficaces en esta guía: asesoramiento y medicamentos 
En la documentación del tratamiento de la dependencia del tabaco mediante el 
uso de códigos de procedimientos terapéuticos psiquiátricos, el código apropiado 
se elige en base al tipo de psicoterapia (p. ej., terapia psicodinámica, modificación 
de la conducta y/o apoyo usando técnicas verbales), el lugar donde se presta el 
servicio (consulta ambulatoria o paciente hospitalizado), el tiempo dedicado a la 
interacción directa con el paciente durante el tratamiento (con psicoterapia y med­
icación), y si la evaluación y los servicios sanitarios se prestan en la misma fecha 
que la psicoterapia. 

B1 Consulta externa u otras instalaciones ambulatorias 
Terapia psicodinámica, modificación de la conducta y/o psicoterapia de apoyo. 
90804 Psicoterapia individual, terapia psicodinámica, modificación de la conducta 
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y/o apoyo aplicados en una consulta externa u otra instalación ambulatoria, con una 
dedicación aproximada de 20-30 minutos de interacción directa con el paciente 
0805 Con evaluación médica y servicios sanitarios 
90806 Psicoterapia individual, terapia psicodinámica, modificación de la conducta 
y/o apoyo en una consulta externa u otra instalación ambulatoria con una dedi­
cación aproximada de 45-50 minutos de interacción directa con el paciente 
90807 Con evaluación médica y servicios sanitarios 
90808 Psicoterapia individual, terapia psicodinámica y/o apoyo en una consulta 
externa u otra instalación ambulatoria con una dedicación aproximada de 75-80 
minutos de interacción directa con el paciente 
90809 Con evaluación médica y servicios sanitarios 

B2. Paciente ingresado en el hospital, hospital de día o centro residencial 
Terapia psicodinámica, modificación de la conducta y/o apoyo psicológico. 
90816 Psicoterapia individual, terapia psicodinámica, modificación de la conducta 
y/o apoyo psicológico en un paciente ingresado en el hospital, en hospital de día 
o centro residencial con una dedicación aproximada de 20-30 minutos de interac­
ción directa con el paciente. 
90817 Con evaluación médica y servicios sanitarios 
90818 Psicoterapia individual, terapia psicodinámica, modificación de la conducta 
y/o apoyo psicológico en un paciente ingresado en el hospital, en hospital de día 
o centro residencial con una dedicación aproximada de 45-50 minutos de interac­
ción directa con el paciente. 
90819 Con evaluación médica y servicios sanitarios 
90821 Psicoterapia individual, terapia psicodinámica, modificación de la conducta 
y/o apoyo psicológico en un paciente ingresado en el hospital, en hospital de día 
o centro residencial con una dedicación aproximada de 75-80 minutos de interac­
ción directa con el paciente. 
90822 Con evaluación médica y servicios sanitarios 

B3 Otras formas de Psicoterapia 

90853 Psicoterapia de grupo (diferentes a los grupos de familia múltiples) 

C. Códigos odontológicos – códigos CDT 

D1320 Asesoramiento para dejar de consumir tabaco para el control y prevención 
de enfermedades de la boca. 
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Por favor, tenga en cuenta que: el propósito de la siguiente sección es pura-
mente informativo 

El National Center for Health Statistics, la agencia federal responsable de la uti­
lización en los Estados Unidos de la Clasificación estadística internacional de en­
fermedades y problemas sanitarios relacionados en su 10ª revisión (CIE-10), ha 
elaborado una modificación de la clasificación en relación con la morbilidad. La 
clasificación CIE-10 se emplea para codificar y clasificar los datos de mortalidad 
a partir de los certificados de defunción, habiendo reemplazado a la clasificación 
CIE-9 en este aspecto desde el 1 de enero de 1999. Está previsto que clasificación 
CIE-10-CM remplace a los volúmenes 1 y 2 de la clasificación CIE-9-CM. 
Una versión actualizada en julio de 2007 de la clasificación CIE-10-CM está 
disponible para uso público. Sin embargo, en el momento de la impresión de 
esta guía, los códigos de la clasificación CIE-10-CM no están validados para 
otros aspectos distintos al de codificación de mortalidad. Una vez implantada, 
esta información debe ser validada y actualizada antes de su aplicación 

F17 Dependencia de la nicotina 
Excluye 1: antecedente de tabaquismo (Z87.82) consumo de tabaco no especifi­
cado (Z72.0). Excluye 2: tabaquismo durante el embarazo, parto o puerperio 
(O99.33-) efecto tóxico de la nicotina (T65.2-) 

F17.2 Dependencia de la nicotina 
F17.20 Dependencia de la nicotina, no especificada 
F17.200 Dependencia de la nicotina, no especificada, no complicada 
F17.201 Dependencia de la nicotina, no especificada, en remisión 
F17.203 Dependencia de la nicotina, no especificada con alteraciones in­
ducidas por la abstinencia 
F17.209 Dependencia de la nicotina, no especificada con alteraciones in­
específicas inducidas por la nicotina 
F17.21 Dependencia de la nicotina, cigarrillos 
F17.210 Dependencia de la nicotina, cigarrillos, no complicada 
F17.211 Dependencia de la nicotina, cigarrillos, en remisión 
F17.213 Dependencia de la nicotina, cigarrillos, con abstinencia 
F17.218 Dependencia de la nicotina, cigarrillos con otras alteraciones in­
ducidas por la nicotina 
F17.219 Dependencia de la nicotina, cigarrillos, con alteraciones inespecí­
ficas inducidas por la nicotina 

F17.22 Dependencia de la nicotina, tabaco de mascar 
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F17.220 Dependencia de la nicotina, tabaco de mascar, no complicada
 
F17.221 Dependencia de la nicotina, tabaco de mascar, en remisión
 
F17.223 Dependencia de la nicotina, tabaco de mascar, con abstinencia
 
F17.228 Dependencia de la nicotina, tabaco de mascar, con otras enferme­
dades inducidas por la nicotina
 
F17.229 Dependencia de la nicotina, tabaco de mascar, con enfermedades
 
inespecíficas inducidas por la nicotina
 

F17.29 Dependencia de la nicotina, otros productos de tabaco
 
F17.290 Dependencia de la nicotina, otros productos de tabaco, no com­
plicada
 
F17.291 Dependencia de la nicotina, otros productos de tabaco, en
 
remisión
 
F17.293 Dependencia de la nicotina, otros productos de tabaco, con ab­
stinencia
 
F17.298 Dependencia de la nicotina, otros productos de tabaco con otras
 
enfermedades inducidas por la nicotina
 
F17.299 Dependencia de la nicotina, otros productos de tabaco, con en­
fermedades inespecíficas inducidas por la nicotina
 

O99.3 Trastornos Mentales y enfermedades del sistema nervioso como com­
plicación del embarazo, el parto y el puerperio
 

O99.33 Fumar tabaco como complicación del embarazo, el parto o el
 
puerperio
 
Empleo adicional del código de F17 para identificar el tipo de tabaco
 
O99.330 Fumar tabaco como complicación del embarazo sin especificar
 
trimestre
 
O99.331 Fumar tabaco como complicación del embarazo durante el
 
primer trimestre
 
O99.332 Fumar tabaco como complicación del embarazo durante el se­
gundo trimestre
 
O99.333 Fumar tabaco como complicación del embarazo durante el tercer
 
trimestre
 
O99.334 Fumar tabaco como complicación del parto
 
O99.335 Fumar tabaco como complicación del puerperio
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T65 Efectos tóxicos de otras sustancias no especificadas 
T65.2 Efecto tóxico del tabaco y de la nicotina 
Excluye 2: Dependencia de la nicotina (F17.-) 
T65.21 Efecto tóxico del tabaco de mascar 
T65.211 Efecto tóxico del tabaco de mascar de forma accidental (no in­
tencionada) 
Efecto tóxico del tabaco de mascar no especificado. 
T65.212 Efecto tóxico del tabaco de mascar, autolesión intencionada 
T65.213 Efecto tóxico del tabaco de mascar, agresión 
T65.214 Efecto tóxico del tabaco de mascar, no determinado 
T65.22 Efecto tóxico del tabaco en cigarrillos 
Efecto tóxico del humo de tabaco 
Uso de código adicional para la exposición al tabaquismo pasivo (Z57.31, 
Z58.7). 
T65.221 Efecto tóxico del tabaco en cigarrillos de forma accidental (no in­
tencionada) 
Efecto tóxico del tabaco en cigarrillos no especificado. 
T65.222 Efecto tóxico del tabaco en cigarrillos, autolesión intencionada 
T65.223 Efecto tóxico del tabaco en cigarrillos, agresión 
T65.214 Efecto tóxico del tabaco en cigarrillos, no determinado 
T6529 Efecto tóxico de otras formas de tabaco y nicotina 
T65.291 Efecto tóxico de otras formas de tabaco y nicotina de forma ac­
cidental (no intencionada) 
Efecto tóxico de otras formas de tabaco y nicotina no especificado. 
T65.292 Efecto tóxico de otras formas de tabaco y nicotina, autolesión 
intencionada 
T65.293 Efecto tóxico otras formas de tabaco y nicotina, agresión 
T65.294 Efecto tóxico de otras formas de tabaco y nicotina, no determi­
nado 

Z71 Personas que entran en contacto con los servicios sanitarios para otro 
consejo y asesoramiento médico, no clasificado en otro lugar 

Z71.6 Consejo sobre abuso de tabaco 
Usar código adicional para la dependencia de la nicotina (F17.-) 
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Z72. Problemas relacionados con el estilo de vida 
Z72.0 Consumo de tabaco 
Consumo de tabaco no especificado. 
Excluye 1: Antecedente de tabaquismo (Z87.82), dependencia de la nico­
tina (F17.2-), dependencia del tabaco (F17.2-), consumo de tabaco durante 
el embarazo (O99.33-) 

Z87 Antecedente personal de otras enfermedades. 
Z87.8 Antecedente personal de otras enfermedades específicas 
Z87.82 Antecedente personal de dependencia de la nicotina 
Excluye 1: Dependencia actual de la nicotina (F17.2-) 
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APÉNDICE D, Cambios fundamentales de las recomendaciones del la Guía 
de Práctica Clínica de 2000: tratamiento del tabaquismo 

A continuación se expone un resumen de los cambios más significativos que aporta 
la actualización de la Guía del 2008 con respecto a su predecesora del año 2000. 
Estos cambios incluyen la adición de nuevas recomendaciones, la eliminación de 
otras, y la modificación sustancial de otras respecto a la guía del año 2000, 

NUEVAS RECOMENDACIONES EN LAACTUALIZACIÓN DE LA GUÍA 
DE 2008 

La mayoría, si no todas, de las nuevas recomendaciones que aparecen en la puesta 
al día del año 2008 de la Guía de tratamiento del tabaquismo son el fruto de la eval­
uación de nuevos metanálisis elegidos por el equipo de la guía. 

1. Formatos de tratamientos psicosociales 

Recomendación: los materiales individualizados, tanto impresos como de la Web,
 
parecen ser eficaces para ayudar a los fumadores a abandonar el tabaco. Por lo
 
tanto, los profesionales sanitarios pueden elegir materiales de autoayuda adaptados
 
individualmente para los pacientes que quieren dejar de fumar.
 
(Nivel de evidencia= B)
 

2. Combinación de asesoramiento y medicación 

Recomendación: la combinación de asesoramiento y medicación es más eficaz 
para dejar de fumar que cualquiera de ellas por separado. Por lo tanto, siempre que 
sea viable y esté indicado, se ofrecerá asesoramiento y medicación a los pacientes 
que quieran dejar de fumar. (Nivel de evidencia= A) 
Recomendación: Existe una fuerte relación entre el número de sesiones de aseso­
ramiento combinado con medicación y las probabilidades de éxito para alcanzar 
la abstinencia. Por lo tanto, en lo posible los profesionales sanitarios deberían pro­
porcionar múltiples sesiones de asesoramiento además de la medicación a los pa­
cientes que están intentando dejar de fumar. (Nivel de evidencia= A) 

3. Para los fumadores que no están dispuestos a hacer un intento de abandono 
en este momento 

Recomendación: Las técnicas de intervención motivacional parecen ser eficaces en 
el incremento de las posibilidades de que el paciente se plantee un intento en el fu­
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turo. Por consiguiente, los profesionales sanitarios deberían utilizar las técnicas mo­
tivacionales para animar a los pacientes que actualmente no están dispuestos a de­
jarlo a que consideren un intento en el futuro. (Nivel de evidencia= B) 

4- Nicotina en pastillas para chupar 

Recomendación: Las pastillas de nicotina para chupar son un tratamiento eficaz 
para dejar de fumar y debería fomentarse su uso. (Nivel de evidencia= B) 

5. Vareniclina 

Recomendación: La vareniclina es un tratamiento eficaz para dejar de fumar y de­
bería fomentarse su uso (Nivel de evidencia= A) 

6 Poblaciones específicas 

Recomendación: Las intervenciones que se consideran eficaces en esta Guía lo 
son en la mayoría de las diferentes poblaciones. Además, muchos de los estudios 
que apoyan estas intervenciones incluyen muestras variadas de consumidores de 
tabaco. Por lo tanto, las intervenciones identificadas como eficaces en esta Guía 
están recomendadas en la mayoría de los fumadores, excepto cuando hubiera una 
contraindicación médica o si se tratase de poblaciones en las que no se hubiera 
demostrado su eficacia (mujeres embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, 
fumadores ligeros y adolescentes). (Nivel de evidencia= B) 

7 Fumadores ligeros 

Recomendación: Se debe identificar a los fumadores ligeros, se les debe 
estimular a dejar de fumar de inmediato y de manera enérgica, y además de­
berían recibir intervenciones en forma de asesoramiento para el abandono. 
(Nivel de evidencia= B) 

RECOMENDACIONES DE LA GUÍA DE 2000 QUE SE ELIMINARON EN 
LA GUÍA DE 2008. 

El equipo reconsideró todas las recomendaciones del nivel “C” con la finalidad de 
limitar aquellas que estuvieran basadas, en parte, en la opinión del grupo. Así, la 
Guía actualizada de 2008 sólo tiene 8 recomendaciones del nivel “C”, mientras 
que la Guía de 2000 contaba con 18. Se han eliminado además otras recomenda­
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ciones que aparecían en la Guía de 2000. Algunas de estas últimas están dirigidas 
a poblaciones específicas de forma diferente a como ocurre en la actualización de 
la guía de 2008 

1 Consejo para dejar de fumar 

Recomendación: Todos los profesionales sanitarios deberían aconsejar con firmeza 
a sus pacientes que abandonaran el consumo de tabaco. Aunque no hay estudios 
dirigidos específicamente a evaluar el efecto del consejo para dejar de fumar por 
personal sanitario no médico, es razonable creer que ese consejo es eficaz en lograr 
un aumento de las tasas de éxito a largo plazo. (Nivel de evidencia = B). 

2 Tipos de consejo y terapias conductuales 

Recomendación: Las terapias aversivas (fumar rápidamente, caladas rápidas y 
otras técnicas aversivas) incrementan las tasas de abstinencia y se pueden usar en 
fumadores que deseen esta modalidad de tratamiento o en los que han fracasado 
otras intervenciones. (Nivel de evidencia = B). 

3 Medicaciones 

Recomendación: Se debe considerar que los fármacos capaces de mejorar las tasas 
de abandono a largo plazo son una estrategia para reducir las probabilidades de re­
caída. (Nivel de evidencia = C). 

4 Sexo 

Recomendación: Los tratamientos para dejar de fumar son eficaces tanto en hom­
bres como en mujeres. Por lo tanto, excepto en el caso de la mujer embarazada, 
las mismas medicaciones se pueden utilizar indistintamente en hombres y en mu­
jeres. (Nivel de evidencia = B). 

5 Embarazo 

Recomendación: Se deberían considerar los fármacos en mujeres embarazadas 
cuando sean incapaces de dejarlo de otra manera y cuando la probabilidad de de­
jarlo, con sus posibles beneficios, supere a los riesgos de la medicación y de seguir 
fumando. (Nivel de evidencia = C). 
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6 Minorías raciales y étnicas 

Recomendación: los tratamientos para dejar de fumar han sido eficaces en difer­
entes minorías raciales y étnicas. Así, a los miembros de esas razas o minoría ét­
nicas se les deberían ofrecer los tratamientos cuya eficacia se ha demostrado en 
esta Guía. (Nivel de evidencia = A). 

Recomendación: Siempre que sea posible, los fármacos para el tratamiento del 
tabaquismo se deberían modificar o adecuar para la población racial o étnica en 
la que se vayan a utilizar. (Nivel de evidencia = C). 

7. Fumadores hospitalizados 

Recomendación: Los tratamientos para dejar de fumar han sido eficaces en pa­
cientes hospitalizados. Así, en los pacientes hospitalizados deberían adminis­
trarse los tratamientos que hayan sido eficaces para dejar de fumar. (Nivel de 
evidencia = B) 

8. Enfermedades psiquiátricas y/o dependencia de otras sustancias químicas 
diferentes al tabaco 

Recomendación: a los fumadores con comorbilidad psiquiátrica se les deberían 
ofrecer los fármacos para dejar de fumar identificados como eficaces en esta Guía. 
(Nivel de evidencia = C) 

Recomendación: El bupropión de liberación sostenida (SR) y la nortriptilina, 
tratamientos eficaces para dejar de fumar en la población general, son también 
eficaces en el tratamiento de la depresión. Por tanto, se deberían plantear especial-
mente el bupropión SR y la nortriptilina en el tratamiento de la dependencia del 
tabaco en fumadores que tienen una historia actual o pasada de depresión. (Nivel 
de evidencia = C). 

Recomendación: Los datos científicos indican que las intervenciones para dejar de 
fumar no interfieren con la recuperación de la dependencia de otras sustancias. 
Por lo tanto, a los fumadores que reciben tratamiento por dependencia de otras 
sustancias se les deberían ofrecer tratamientos para dejar de fumar cuya eficacia 
se ha demostrado en esta Guía, incluyendo asesoramiento y fármacos. (Nivel de 
evidencia = C). 
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9. Niños y adolescentes 

Recomendación: en el tratamiento de los adolescentes, los profesionales sanitarios 
pueden plantearse la prescripción de bupropión SR o TSN (terapia sustitutiva con 
nicotina) cuando haya datos de dependencia de la nicotina y deseo de abandonar 
el consumo de tabaco. (Nivel de evidencia = C). 

10 Fumadores ancianos. 

Recomendación: los tratamientos para dejar de fumar han sido eficaces en ancianos. 
Por lo tanto, a los ancianos se les deberían ofrecer los tratamientos para dejar de 
fumar cuya eficacia se ha demostrado en esta Guía. (Nivel de evidencia = A) 

11. Aumento de peso al dejar de fumar 

Recomendación: los profesionales sanitarios deben saber que tras dejar de fumar 
se produce a menudo un aumento ponderal. Además, el profesional sanitario de­
bería: (1) reconocer que el riesgo para la salud derivado del aumento de peso es 
menor que el de continuar fumando; (2) recomendar actividad física y una dieta 
saludable para controlar el peso; y (3) recomendar a los pacientes que se concen­
tren en dejar de fumar, sin controlar el peso, hasta que los exfumadores confíen en 
que no volverán a fumar. (Nivel de evidencia = C). 

12 Coste-eficacia de las intervenciones en tabaquismo 

Recomendación: las intervenciones intensivas para dejar de fumar son especialmente 
eficaces y coste-eficaces, y los fumadores deberían tener acceso a esta prestación, 
así como a intervenciones de menor intensidad. (Nivel de evidencia = B). 

Nota: Los tratamientos del tabaquismo cuya eficacia se ha demostrado en esta 
Guía y se siguen todavia recomendando como medidas muy coste-eficaces, con 
nivel de la evidencia = A. La recomendación anterior, número 12, se eliminó 
porque sólo se refiere a intervenciones “intensivas” para dejar de fumar 
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RECOMENDACIONES DE LA GUÍA DE 2008 QUE SE HAN MODIFI­
CADO SUSTANCIALMENTE RESPECTO A LA GUÍA DE 2000 

Los resultados de los nuevos metanálisis y la consideración de la literatura que ha 
aparecido con posterioridad a la guía del 2000 han llevado a hacer cambios sus­
tanciales en algunas recomendaciones que aparecen en la guía de 2008. Los cam-
bios de enunciado pequeños no se exponen aquí. 

1 Cribado y evaluación 

Guía de 2000. Recomendación Nº 1: Debería preguntarse a todos los pacientes si 
consumen tabaco y documentar su tipo y cantidad de consumo, de forma habitual. 
Se ha demostrado que esta medida incrementa significativamente las tasas de in­
tervención clínica. (Nivel de evidencia = A). 

Guía de 2000. Recomendación Nº 2. Los sistemas clínicos de cribado tales 
como ampliar la recogida de los signos vitales añadiendo el estado de consumo 
de tabaco, o el uso de sistemas de recuerdo como pegatinas en las historias clíni­
cas o avisos en el ordenador, resultan esenciales para la evaluación, el registro 
y la intervención homogéneos en relación al consumo de tabaco. (Nivel de 
evidencia = B). 

Guía actualizada de 2008. Recomendación: Debería preguntarse a todos los pa­
cientes si consumen tabaco y documentar sistemáticamente su estado de consumo. 
Se ha demostrado que los sistemas clínicos de cribado tales como ampliar los sig­
nos vitales con el estado de consumo de tabaco, o el uso de otros sistemas de re­
cuerdo como pegatinas en las historias clínicas o avisos en el ordenador, 
incrementan significativamente las tasas de intervención del profesional sanitario. 
(Nivel de evidencia = A). 

2. Tipos de asesoramiento y terapias conductuales 

Guía de 2000. Recomendación: Tres tipos de asesoramiento y terapia conductual 
redundan en mayores tasas de abstinencia: (1) ofrecer a los fumadores aseso­
ramiento práctico para la resolución de situaciones de alto riesgo y formación en 
habilidades; (2) ofrecer apoyo social como parte del tratamiento; y (3) ayudar a los 
fumadores a conseguir apoyo social fuera del entorno terapéutico. Se deberían in­
cluir estos tipos de asesoramiento y terapia conductual en las intervenciones para 
dejar de fumar. (Nivel de evidencia = B). 

270 



18. APENDICES:Maquetación 1  28/4/10  18:05  Página 271

GUIA DEL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

Guía actualizada de 2008. Recomendación: dos tipos de asesoramiento y terapia 
conductual redundan en tasas de éxito más altas: (1) ofrecer a los fumadores as­
esoramiento práctico para la resolución de situaciones de alto riesgo y formación 
en habilidades; (2) ofrecer apoyo y estímulo como parte del tratamiento. Se de­
berían incluir estos tipos de asesoramiento en las intervenciones para dejar de 
fumar. (Nivel de evidencia = B). 

3. Fármacos 

Guía de 2000. Recomendación: A todos los pacientes que desean intentar aban­
donar el tabaco se les deberían ofrecer fármacos eficaces para dejar de fumar, ex­
cepto en circunstancias especiales. (Nivel de evidencia = A). 

Guía actualizada de 2008. Recomendación: Los profesionales sanitarios deberían 
animar a todos los pacientes que deseen abandonar el consumo de tabaco a usar 
tratamientos farmacológicos eficaces para abandonar el tabaquismo, salvo que es­
tuvieran contraindicados o en poblaciones en las que no hubiera suficientes datos 
de eficacia (p. ej., embarazadas, consumidores de tabaco sin humo, fumadores 
ligeros y adolescentes). (Nivel de evidencia = A) 

4 Combinaciones de fármacos 

Guía de 2000. Recomendación: la combinación de parches de nicotina con otras 
formas de terapia de aporte de nicotina autoadministrada (chicle o spray nasal) es 
más eficaz que una forma única, y se debería animar a los pacientes a que tomaran 
estos tratamientos combinados cuando no sean capaces de dejar de fumar uti­
lizando monoterapia de primera línea. (Nivel de evidencia = A) 

Guía actualizada de 2008. Recomendación: algunas combinaciones de fármacos 
de primera línea han sido eficaces en el tratamiento para dejar de fumar. Por lo 
tanto, los profesionales sanitarios deberían plantearse utilizar estas combinaciones 
en los pacientes dispuestos a dejar de fumar. Combinaciones eficaces son: las com­
binaciones de parches de nicotina utilizados a largo plazo (>14 semanas) + otras 
formas de TSN (chicle o spray), parches de nicotina + inhalador de nicotina y 
parches de nicotina + bupropión SR. (Nivel de evidencia = A) 

5 Niños y adolescentes 

Guía de 2000. Recomendación Nº 1: Se deben plantear para su aplicación en niños 
y adolescentes el asesoramiento y las intervenciones conductuales que han sido 
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eficaces en adultos. El contenido de estas intervenciones se debería adaptar a esta 
población. (Nivel de evidencia = C) 

Guía actualizada de 2008. Recomendación Nº1: El asesoramiento ha sido eficaz 
en el tratamiento del tabaquismo en adolescentes. Por lo tanto, los adolescentes fu­
madores deberían recibir asesoramiento como ayuda para dejar de fumar. (Nivel 
de evidencia = B) 

Guía de 2000. Recomendación Nº 2: los profesionales sanitarios en pediatría de­
berían ofrecer asesoramiento para dejar de fumar, así como intervenciones dirigi­
das a los padres para reducir la exposición al tabaquismo pasivo. (Nivel de 
evidencia = B) 

Guía actualizada de 2008. Recomendación Nº2: El tabaquismo pasivo es nocivo 
para los niños. El asesoramiento para el abandono en pediatría ha sido eficaz para 
incrementar las tasas de abandono en los padres que fuman. Por consiguiente, para 
proteger a los niños del tabaquismo pasivo, los profesionales sanitarios deberían 
interrogar a los padres acerca del consumo de tabaco y ofrecerles asesoramiento 
y asistencia. (Nivel de evidencia = B) 

6 Consumidores de formas de tabaco diferentes al cigarrillo 

Guía de 2000. Recomendación: se debe identificar a los consumidores de tabaco 
sin humo/tabaco de mascar, se les debe instar con firmeza al abandono y se les 
debe tratar con los mismos consejos e intervenciones que a los fumadores. (Nivel 
de evidencia = B). 

Guía actualizada de 2008. Recomendación: se debe identificar a los consumi­
dores de tabaco sin humo/tabaco de mascar, se les debe instar con firmeza al aban­
dono y se les deben proporcionar asesoramiento e intervenciones para el 
abandono. (Nivel de evidencia = A). 

7 Coste-eficacia de las intervenciones en la dependencia del tabaco 

Guía de 2000. Recomendación: se deben asignar recursos suficientes para reembol­
sar a los profesionales sanitarios y apoyar a los sistemas sanitarios para garantizar 
la distribución de tratamientos eficaces del tabaquismo. (Nivel de evidencia = C). 
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Guía actualizada de 2008. Recomendación: se deben asignar recursos suficientes 
para apoyar a los sistemas sanitarios para garantizar la distribución de tratamientos 
eficaces del tabaquismo. (Nivel de evidencia = C). 

8 Tratamiento del tabaquismo como parte de la evaluación de la calidad asis­
tencial 

Guía de 2000. Recomendación: la provisión de las intervenciones basadas en la 
guía para tratar el tabaquismo debería incluirse en los índices estándar y las me­
didas de calidad asistencial global (p. ej., NCQA HEDIS, Foundation for Account­
ability [FACCT]). (Nivel de evidencia = C). 

Guía actualizada de 2008. Recomendación: la provisión de las intervenciones 
basadas en la guía para tratar el tabaquismo debería permanecer en los índices es­
tándar y medidas de calidad asistencial global (p. ej., NCQA HEDIS). Estas me­
didas estándar también deberían incluir medidas de resultados (p. ej., empleo de 
tratamientos para dejar de fumar, tasas de abstinencia a corto y a largo plazo) que 
se originan por la aplicación de intervenciones para el tratamiento del tabaquismo. 
(Nivel de evidencia = C). 

9 Proporcionar tratamientos para dejar de fumar como una prestación cu­
bierta 

Guía de 2000. Recomendación: se deberían incluir los tratamientos del 
tabaquismo (tanto fármacos como asesoramiento) como prestación pagada o cu­
bierta por los servicios sanitarios , ya que de ese modo se consigue una mejora de 
la utilización de los recursos y de las tasas de abstinencia globales. (Nivel de 
evidencia = B). 

Guía actualizada de 2008. Recomendación: La administración de tratamientos 
del tabaquismo (tanto fármacos como asesoramiento) como prestación pagada o 
cubierta por los planes de salud ha permitido incrementar la proporción de fu­
madores que reciben tratamiento para el abandono, los intentos de abandono y las 
probabilidades de éxito. Por consiguiente, los tratamientos cuya eficacia se ha 
demostrado en esta Guía deberían incluirse como prestación cubierta por los ser­
vicios sanitarios tanto públicos como privados. (Nivel de evidencia = A). 
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