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1INTRODUCCIÓN. ¿POR QUÉ 
UNA GUÍA BREVE?

José Luis Díaz-Maroto Muñoz. Raúl de Simón Gutiérrez 

 
El tabaquismo es una enfermedad crónica adictiva que 
necesita prevención, diagnóstico y tratamiento. Es una enfer-
medad que produce una elevada carga de mortalidad. Todos 
los profesionales sanitarios debemos intervenir al unísono 
mediante protocolos consensuados. 

Es muy interesante, en relación a la epidemiología, resaltar los 
datos que nos ofrece la Encuesta Nacional de Salud de 2017. 
El 22,1 % de la población de 15 y más años afirma que fuma 
a diario, el 2,3 % es fumador ocasional, el 24,9 % se declara 
exfumador y el 50,7 % nunca ha fumado. Siguen fumando 
más los hombres, aunque las diferencias son menores entre 
los jóvenes. El porcentaje de fumadores es del 25,6 % en 
hombres y del 18,8 % en mujeres. Seis de cada 10 mujeres 
nunca han fumado, mientras que en hombres esta propor-
ción es de 4 de cada 10. Son menores las diferencias por sexo 
entre los exfumadores, 3/10 hombres y 2/10 mujeres. El hábito 
tabáquico en los jóvenes entre 15 y 24 años afecta al 17,6 %, 
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acentuándose levemente la diferencia por sexo (20 % de los 
hombres frente al 15,1 % de las mujeres). Es de mucha utilidad 
disponer de una guía breve de abordaje del tabaquismo para 
que, en poco tiempo, obtengamos el máximo rendimiento en 
nuestras consultas. 
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2CONJUNTO MÍNIMO DE DATOS 
EN EL FUMADOR

Jesús Méndez-Cabeza Velázquez

Cantidad de tabaco consumido: número de 
paquetes/año1

El nivel de exposición al tabaco tiene efecto acumulativo, por 
lo que es importante no solo conocer el consumo puntual, 
sino el global de la vida del fumador. El consumo acumulado 
de tabaco se refleja mediante el índice paquetes-año y se 
calcula teniendo en cuenta la cantidad de tabaco consumido 
(número de cigarrillos al día) y el tiempo transcurrido como 
fumador mediante la siguiente fórmula:

Nº de cigarrillos al día x nº de años de fumador / 20

Fase de abandono2 

Las distintas etapas por las que pasa el fumador, se describen 
en el modelo de Prochaska y Diclemente:
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1. Precontemplación: no se ha planteado seriamente la 
idea de dejar de fumar, no percibe como un problema su 
conducta de fumar.

2. Contemplación: hay un planteamiento serio de cambio 
en los próximos 6 meses, se caracteriza por la ambiva-
lencia o sentimientos contrapuestos respecto al hecho 
de fumar.

3. Preparación: es capaz de fijar una fecha y pensar un 
plan para dejar de fumar en los próximos 30 días.

4. Acción: intentan dejar de fumar. No fuma durante menos 
de 6 meses.

5. Mantenimiento: se mantienen sin fumar durante más de 
6 meses.

6. Recaída: han realizado un intento y han vuelto a fumar. 
Desde esta etapa se puede pasar a cualquiera de las etapas 
anteriores. La recaída es una parte normal del proceso de 
dejar de fumar y así debe explicarse a los pacientes. 

7. Ex fumador: a partir del año de abstinencia.

Motivación para el abandono del tabaco3

El test validado y más sencillo para valorar el grado de moti-
vación para dejar de fumar es el Test de Richmond (tabla 1), 
aunque también es posible evaluarla con escalas analógicas 
visuales o con preguntas abiertas.



CONJUNTO MÍNIMO DE DATOS EN EL FUMADOR

7

Grado de dependencia física4

El grado de dependencia física se valora utilizando el test de 
Fagerström breve. Cuánto mayor puntuación se obtenga en 
dicho test, mayor dependencia física tendrá el paciente y con 
mayor frecuencia se requerirá tratamiento farmacológico. En 
el test se realizan las siguientes preguntas:
1. ¿Cuántos cigarrillos fuma cada día? Más de 30 (3 

puntos). De 21 a 30 (2 puntos). De 11 a 20 (1 punto). Diez o 
menos (0 puntos).

2. ¿Cuánto tiempo pasa entre que se levanta y fuma el 
primer cigarrillo? Hasta 5 minutos (3 puntos). De 6 a 30 
minutos (2 puntos). De 31 a 60 minutos (1 punto). Más de 
60 minutos (0 puntos).

1. ¿Quiere dejar de fumar?
0 No 1 Sí 

2. ¿Con qué ganas quiere dejarlo?
0 Nada 1 Poca 2 Bastante 3 Mucha 

3. ¿Intentará dejarlo en las próximas semanas?
0 No 1 Dudoso 2 Probable 3 Sí 

4. ¿Cree que dentro de 6 meses no fumará?
0 No 1 Dudoso 2 Probable 3 Sí 

Interpretación del resultado:
Motivación máxima: 7-10. Motivación moderada: 4-6. Motivación baja: < 3

TABLA 1. TEST DE RICHMOND
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Interpretación: de 5 a 6 puntos corresponde a dependencia 
alta; de 3 a 4, a dependencia moderada; y de 0 a 2, a depen-
dencia baja. 

El cuestionario abreviado tiene una muy alta correlación con 
el FTND original por lo que podría utilizarse como medida 
sustitutiva del test completo en aquellas situaciones con 
escasa disponibilidad de tiempo, simplificando así la evalua-
ción del grado de dependencia5.

Intentos previos de abandono y motivos de 
recaídas6

La existencia de intentos fallidos de abandono puede ser 
un índice de la dependencia que dicho fumador presenta al 
tabaco, por lo que conocer los motivos de recaída puede ser 
de gran importancia para programar un plan terapéutico con 
mayores probabilidades de éxito. 

Medición de las concentraciones de monóxido 
de carbono en el aire espirado

Cooximetría: para la medición, el paciente debe hacer una 
inspiración profunda, debe retener el aire unos 15 segundos 
y posteriormente realizar una expiración lenta y prolongada a 
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través de la boquilla del cooxímetro. Tras ello, se deben esperar 
unos segundos hasta que el aparato muestre las cifras de 
monóxido de carbono (CO) en partes por millón (ppm). Cifras 
por encima de 10 ppm son indicativas de consumo.
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3CONSEJO BREVE

María Carmen Antón Sanz

 
Todas las personas que acuden a un servicio de salud, inde-
pendientemente de su situación en relación al consumo 
de tabaco, deberían recibir un breve consejo para dejar de 
fumar. Está demostrado que el consejo de algún integrante 
del equipo de salud puede disparar el intento de cesación 
tabáquica. 

Tres minutos son más que suficientes si sabemos qué decir, 
aunque la evidencia demuestra que, al incrementar la inten-
sidad y la duración de la intervención, aumenta su eficacia7. 

El consejo para dejar de fumar debe ser (tabla 2):
 � Sencillo, compresible, motivador, empático, clarificador, 

personalizado y respetuoso con el paciente8. 
 � Oportunista: relacionándolo con el problema/motivo de 

consulta y aprovechando momentos en los que el paciente 
es más receptivo (por ejemplo: embarazo).

 � Adaptado a la fase de cambio del paciente.
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 � Siempre informando  de los beneficios de dejar de fumar y 
de los riesgos que conlleva el consumo. Aportar soluciones 
para los problemas.

La intervención mínima sobre el tabaquismo en Atención 
Primaria está estructurada en 5 componentes principales, “las 
5 A” (tabla 3):
 � Averiguar (ask): preguntar acerca del uso del tabaco.
 � Aconsejar (advise): advertir a los fumadores de que dejen 

de fumar.
 � Acordar (assess): averiguar motivación para dejar de fumar 

y ver la etapa de cambio en la que se encuentra.
 � Ayudar (assist): asistir a fumadores con el tratamiento y 

derivación necesaria.
 � Acompañar (arrange): seguimiento a las 1-2 semanas 

después de haber suspendido el tabaco y, luego, al mes.

TABLA 2. CONSEJOS BREVES PARA DEJAR DE FUMAR

CONSEJO BREVE

Fumador

Objetivo: abandono/cesación total del 
consumo de tabaco

En pacientes fumadores reincidentes, 
destacar que el abandono definitivo suele 

llegar después de varios intentos
Aumentar la motivación para dejar de fumar
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CONSEJO BREVE

Fumador 
ocasional

Objetivo: abandono/cesación total del 
consumo de tabaco

Reafirmar que riesgo cero = consumo cero

Exfumador
Resaltar la importancia de la decisión de 

dejar de fumar y felicitarlo
Evitar situaciones de vulnerabilidad

No fumador Transmitir la importancia de defender “su 
espacio libre de humo”

TABLA 3. INTERVENCIÓN MÍNIMA SOBRE EL TABAQUISMO

Averiguar Preguntar por consumo de tabaco

Aconsejar Advertir al fumador que deje de fumar

Acordar Averiguar motivación

Ayudar Asistir al fumador

Acompañar Seguimiento

TABLA 2. CONSEJOS BREVES PARA DEJAR DE FUMAR (cont.)
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4TRATAMIENTO DEL 
TABAQUISMO

Carlos A. Jiménez Ruiz 

La inmensa mayoría de las veces el tratamiento del taba-
quismo es la combinación entre el asesoramiento psicológico, 
para aliviar la dependencia psíquica que causan los cigarri-
llos; y el tratamiento farmacológico para combatir la depen-
dencia física que produce la nicotina. 

El algoritmo que se muestra en la siguiente página expresa 
los diferentes procedimientos que se deben llevar a cabo para 
ayudar a dejar de fumar tanto a los fumadores que quieren 
dejarlo de forma brusca como a aquellos que quieren dejarlo 
de forma progresiva (ver figuras 1A y 1B).
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TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

Figura 1A. Algoritmo de tratamiento del tabaquismo.
BUP: bupropión. VRN: vareniciclina. TSN: Terapia Sustitutiva con Nicotina. 
Fuente: Jiménez-Ruiz CA. Algoritmo para el tratamiento del tabaquismo. 51 Congreso Nacional de 
la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica, SEPAR. Palma de Mallorca. Junio 2018. 

Tratamiento

Asesoramiento psicológicoTratamiento farmacológico

• Elección día D
• Identificación de situaciones de alto riesgo
• Desarrollo de conductas alternativas
• Explicación síntomas del síndrome de abstinencia
• Folletos informativos
• Folletos de auto-ayuda
• Pautar seguimiento
• Soporte intratratamiento: envío de cartas, contacto 

telefónico, SMS, e-mails

Abandono brusco

Primera opción
VRN

TSN combinada

Segunda opción
TSN 
BUP
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TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

Tratamiento

Asesoramiento psicológicoTratamiento farmacológico

Abandono progresivo

• Comprimidos de 
nicotina

• TSN combinada 
con comprimidos

Segunda opción

Reducción progresiva 
en 6-12 semanas

Intervención similar 
al abandono brusco

• VRN

• Chicles de nicotina

• TSN combinada

Primera opción

Figura 1B. Algoritmo de tratamiento del tabaquismo.
BUP: bupropión. VRN: vareniciclina. TSN: Terapia Sustitutiva con Nicotina. 
Fuente: Jiménez-Ruiz CA. Algoritmo para el tratamiento del tabaquismo. 51 Congreso Nacional de 
la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica, SEPAR. Palma de Mallorca. Junio 2018. 
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5TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO DEL 

TABAQUISMO

Carlos A. Jiménez Ruiz 

A continuación, y de forma muy esquemática procederemos a 
mostrar las principales características de los diferentes tipos 
de tratamiento farmacológico del tabaquismo (tabla 4). 

Para ello, atenderemos a los siguientes criterios de clasifica-
ción: tipo de tratamiento o terapia, análisis de la eficacia, clasi-
ficación de las diferentes dosis y pautas de administración 
farmacológica, análisis de las contraindicaciones, y análisis de 
los efectos adversos que pudieran llegar a concurrir.
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6CRITERIOS DE DERIVACIÓN A 
UNIDADES ESPECIALIZADAS

María Carmen Antón Sanz

 
Cuando el paciente tiene severa dificultad para lograr la absti-
nencia o pertenece a alguno de los grupos especiales que 
se enumeran a continuación, se debe derivar al paciente a la 
Unidad Especializada en Tabaquismo: 
1. Fumadores que han realizado intentos serios en el 

pasado, correctamente tratados por un profesional sani-
tario, y que fracasaron.

2. Fumadores con una cardiopatía isquémica de menos de 
8 semanas de evolución.

3. Fumadores con hipertensión arterial (HTA) no controlada 
y/o con arritmias cardiacas.

4. Fumadores con enfermedades crónicas (neuropatías, 
hepatopatías, cardiopatías, etc.) no controladas.

5. Fumadores con enfermedades psiquiátricas.
6. Fumadoras embarazadas o en período de lactancia.
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7SITUACIONES ESPECIALES

Carlos A. Jiménez Ruiz

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica)

Es imprescindible utilizar siempre tratamiento farmacológico. 
Resulta muy recomendable la utilización de fármacos a dosis 
altas y durante más de 12 semanas. 

Vareniclina y terapia sustitutiva con nicotina de forma combi-
nada (parches más un dispositivo de liberación rápida) han 
mostrado ser eficaces a los 6 y 12 meses. Bupropión solo es 
eficaz a los seis meses11. 

Enfermedades cardiovasculares

No hay contraindicación para la utilización de estos fármacos 
(TSN, bupropión y vareniclina), siempre y cuando la enfer-
medad esté estabilizada12-13. 
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Enfermedades psiquiátricas

No hay contraindicación para la utilización de estos fármacos 
(TSN, bupropión y vareniclina) en pacientes con estas patolo-
gías: esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, depresión mayor, 
angustia con o sin agorafobia, estrés postraumático, trastorno 
obsesivo compulsivo (TOC),  fobia social, ansiedad generalizada y 
trastorno límite de la personalidad, siempre y cuando se den estas 
circunstancias: a) sin exacerbación en los últimos seis meses y b) 
si los tratamientos que se utilizan para el trastorno mental no han 
necesitado ser cambiados en los últimos 3 meses12. 

Alcoholismo crónico

Vareniclina y terapia sustitutiva de nicotina pueden ser utili-
zados a dosis y duración estándar4. 

Otras drogodependencias

Cada paciente deberá ser atendido de forma individualizada4. 

Embarazo

Se utilizará tratamiento farmacológico solo cuando el aseso-
ramiento psicológico intenso haya fracasado y en fumadoras 
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con alto grado de dependencia física por la nicotina que 
consumen (20 o más cigarrillos al día). No utilizar la terapia 
sustitutiva con nicotina después de las 16 semanas de emba-
razo. Primera opción: usar chicles de 2 mg de forma puntual. 
Segunda opción: parches de 16 horas de liberación a dosis 
de 10 mg al día. Tercera opción: parches de 24 horas de 
liberación a dosis de 14 mg/día. No utilizar ni vareniclina ni 
bupropión4.  
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