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Preguntas sobre el tabaquismo

• Es un problema de salud• Es un problema de salud

• Es un factor de riesgo  cardiovascular

• Los profesionales sanitarios lo              
podemos (y debemos) abordar



1ª causa evitable de muerte               
susceptible de ser prevenida

1. Cáncer de pulmón 
2. Enfermedad cardíaca isquémica

3. EPOCCáncer
Pulmón   
Leucemia  (LMA, LLA, LLC)
Cavidad oral/Faringe/Laringe
Esófago
Estómago
Páncreas               

Aparato Respiratorio
EPOC 
Neumonía
Asma no controlado

Páncreas               
Riñón
Vejiga                    
Cuello de útero

Cardiovascular
Enfermedad cardiaca isquémica 
Infarto cerebral 
Demencia vascular 
Enfermedad vascular periférica
Aneurisma aórtico abdominal

Aparato Reproductor
Bajo peso al nacer
Complicaciones en el embarazo
Disminución de la fertilidad
Muerte súbita del lactante

Otros
Complicaciones quirúrgicas/ 
cicatrización
Fractura de cadera
Baja densidad ósea
Cataratas
Úlcera péptica

;



Reducción de esperanza de vida en fumadores

� Dejar de fumar es la intervención preventiva, en adultos, con
mayor potencial de prolongar la vida
� no existe un umbral seguro para fumar
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Factores de riesgo cardiovascular clásicos

1. Modificables
• Directos: intervienen en la 

génesis de la patología
• Tabaquismo 
• Hipertensión arterial
• Niveles elevados de colesterol 

total y LDL
• Niveles disminuidos de colesterol 

2. No modificables
• Antecedentes familiares (genética)
• Edad
• Sexo

• Niveles disminuidos de colesterol 
HDL

• Diabetes*
• Tipo de alimentación (grasas, 

alcohol,…)
• Indirectos: relacionados por 

estudio epidemiológicos
• Sedentarismo
• Obesidad (abdominal)
• Estrés
• Depresión
• Anticonceptivos hormonales 
• Apnea de sueño
• Otros

Factor de riesgo cardiovascular 
(FRC) es una característica 

biológica o un hábito o estilo 
de vida que aumenta la 

probabilidad de padecer o de 
morir a causa de una 

enfermedad cardiovascular



El tabaquismo como FRC. Muertes evitadas 

Colesterol 5000

HTA

Tabaco

7500

25000 *

Córdoba R. Los principales problemas de salud. 
Tabaco.  AMF. 2006;2(1):6-18



Coste / año de vida ganado
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Colesterol
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Cummings et al. 1989
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• Aportar                        
datos

Informativa

• Transmitir 
conocimientos

Formativa

• Impulsar un 
cambio

Motivadora

Implicar a los profesionales 
en DESNORMALIZAR el 

consumo de tabaco



• informar a nuestros pacientes sobre los riesgos
del tabaquismo activo y pasivo

Convencer de que los profesionales de 
medicina y enfermería tenemos el deber de

del tabaquismo activo y pasivo
• detectar en las consultas a todas las personas

fumadoras
• dar consejo sistemático para el abandono del

tabaco a todas ellas
• ofrecer tratamiento y seguimiento a quien ha

decidido dejar de fumar y ha solicitado nuestra
ayuda



Justificación y objetivos

La nicotina

Epidemiología del tabaquismo

Grados de recomendación. MBE

•Atención primaria
•consejo
•intervención motivacional 5R
•ayuda a la deshabituación:

Intervención en tabaquismo: 5A

•ayuda a la deshabituación:
•el fumador sólo
•seguimiento en la consulta: método 1-15-30

•Unidades de tabaquismo
•ayuda a la deshabituación

•TSN, bupropion y vareniclina
•Reducción progresiva

Abordaje farmacológico

Evolución: productos de riesgo 
reducido (RRP)



Justificación

� El tabaquismo es el factor de riesgo susceptible de ser

prevenido que más muertes causa en el mundo (Informe

Terry. 1964)

� Es una enfermedad crónica sistémica:

� la dependencia de la nicotina se considera una enfermedad del

grupo de las adicciones en el Manual diagnóstico y estadístico de

los trastornos mentales y en la Clasificación Internacional de

Enfermedades de la OMS

� El 60-70% de los fumadores manifiesta deseo de dejar de

fumar

� susceptible de tratamiento



� Se estiman en más de 55.000 las muertes causadas por el
tabaco en España:

� tumores malignos      42%

� enfermedad cardiovascular 38%

� enfermedades respiratorias 20%� enfermedades respiratorias 20%

� El 90% de los fumadores                                                                          
comienzan a fumar de forma                                                 
regular en la adolescencia

� el 25% fuma a los 14 años 

� el 60% antes de los 18 años

� el 90% antes de los 21 años



Pediatría Prevención del consumo: padres y  jóvenes                             
Consejo de abandono: padres (tabaquismo pasivo) y jóvenes                                                                    
Derivación a los padres para deshabituación

Medicina de 
familia

Prevención en no fumadores                                                 
Detección del tabaquismo pasivo                                 
Deshabituación tabáquica

Ginecología: 
perspectiva 
de género

Prevención en no fumadoras                                                   
Consejo de abandono (anticoncepción hormonal, embarazo, 
lactancia, menopausia) y derivación para deshabituación                                                
Tabaquismo pasivo en embarazadas

Cardiología y 
neumología

Prevención en no fumadores                                                
Detección del tabaquismo pasivo                                 
Deshabituación tabáquica

Resto de especialidades 
(odontología)

Prevención en no fumadores                                      
Consejo de abandono                                                        
Derivación para deshabituación















Riesgo relativo de muerte                             
por consumo de tabaco

Enfermedad Riesgo Relativo (RR)

EPOC 12

Cáncer broncopulmonar 10

Cáncer de laringe 6Cáncer de laringe 6

Cáncer de boca y labio 6

Cáncer de esófago 5

Cáncer de vejiga 2,5

Cardiopatía isquémica 2,5

Accidente cerebrovascular 1,5

Enfermedad vascular periférica * 3,5

Gonzalez Enriquez J. Muertes atribuibles al consumo de tabaco



SCORE. Riesgo de muerte a 10 años causa 
cardiovascular. Varones. 55 años

TAS Colesterol Tabaco RCV SCORE

120 200 NO 1

SI 2

140 250 NO 2

SI 4

160 300 NO 3

SI 7



SCORE. Riesgo de muerte a 10 años causa 
cardiovascular. Varones. 60 años

TAS Colesterol Tabaco RCV SCORE

120 200 NO 2

SI 4

140 250 NO 3

SI 6

160 300 NO 5

SI 11



SCORE. Riesgo de muerte a 10 años causa 
cardiovascular. Varones. 65 años

TAS Colesterol Tabaco RCV SCORE

120 200 NO 3

SI 5

140 250 NO 5

SI 9

160 300 NO 8

SI 16



El consumo de tabaco es el factor predictivo más 
importante de enfermedad cardiovascular y además 
agrava el efecto del resto de los factores de riesgo *

Estudio del corazón de Framingham. 1960  (tabaco / enfermedad coronaria) 





Estrategia MPOWER de la OMS. 2008

� Monitoring: vigilar el consumo de tabaco y las medidas
de prevención

� Protecting: proteger a la población del tabaquismo
pasivo (exposición involuntaria al humo de tabaco)

� Offering: ofrecer ayuda para el abandono del consumo
de tabaco

� Warning: advertir de los peligros del tabaco

� Enforcing: cumplir con la legislación en publicidad,
promoción y patrocinio

� Raising: aumentar los impuestos al tabaco



Tabaquismo pasivo (1986)

� Se denomina tabaquismo pasivo al hecho involuntario de 
respirar aire contaminado por el humo de tabaco:

� humo de tabaco ambiental (HTA)
� humo de segunda mano (HSM)
� aire contaminado por humo de tabaco (ACHT) 

� El humo de tabaco ambiental es un agente carcinógeno en 
humanos (GRUPO A. 1992). Es la 3ª causa de muerte evitable

� Esta exposición pasiva ocurre casi siempre:
� en el domiclio 

� en el medio laboral*

� en los lugares de ocio*



Humo de Tabaco Ambiental (HTA)

Humo Lateral (HL)*
� humo que se origina del 

cigarrillo encendido
� contribuyente principal de 

Humo de Tabaco AmbientalHumo de Tabaco Ambiental
� mayor concentración de 

tóxicos

Humo Exhalado (HE)
� humo expulsado por el fumador

Humo Residual (HR)
muebles, ropas, paredes



El riesgo de cáncer en 
el medio laboral

aumenta en un 39%
(Wells, 1998) 

El riesgo de cáncer en 
los convivientes 

aumenta en un 26%
(Hackshaw, 1997)

El riesgo de cardiopatía 
isquémica en los 

convivientes aumenta 
en un 23%aumenta en un 39%

(Wells, 1998) 
aumenta en un 26%
(Hackshaw, 1997) en un 23%

(Law,1997) 

El riesgo de 
enfermedad 

respiratoria crónica en
convivientes aumenta 

en un 25%
(Law, 1996)

Incrementa 
enfermedades 

respiratorias en la 
infancia en un 75%

(Law, 1996)



Exposición al humo de tabaco ambiental (HTA)

� Ley 28/2005, modificada por Ley 42/2010, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de
la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco



Perspectiva de género

� El análisis desde el punto de vista del género ayuda a
comprender las relaciones entre sociedad y salud porque:

� dependen de una base biológica diferente para mujeres y hombres:
� embarazo, lactancia y menopausia

� métodos anticonceptivos hormonales : > 35 años riesgo IAM x 20, ACV x 3

� por otro, del rol social� por otro, del rol social

� Las mujeres pueden tener que afrontar otro tipo de
obstáculos y barreras para dejar de fumar que se deben
tener en cuenta durante el tratamiento. Esto incluye

� alteración del estado de ánimo: depresión, ansiedad

� el miedo a ganar peso



� El tabaco no afecta diferenciadamente a mujeres y varones,
pero las mujeres:

� fuman menos cigarrillos/día

� tienden a usar cigarrillos con menor contenido de nicotina

� no inhalan tan profundamente como los hombres

es menos probable que intenten la deshabituación tabáquica� es menos probable que intenten la deshabituación tabáquica

� si lo hacen es más probable que sufran una recaída

� la TSN parece no ser tan eficaz para reducir el deseo
de fumar

� parecen responden mejor al apoyo conductual, bupropion y
vareniclina

Refuerzo negativo:          
el fumador evita              
la abstinencia

Refuerzo positivo:            
la fumadora busca           

la recompensa



Objetivos

� 1. Disminuir:

� la incidencia

� la prevalencia del tabaquismo

2. Reducir las complicaciones y la morbimortalidad atribuible al� 2. Reducir las complicaciones y la morbimortalidad atribuible al
tabaco (fumador y fumador pasivo)

� 3. Garantizar a las personas fumadoras la mejor atención
sanitaria, fundamentada en la evidencia científica disponible

� 4. Promover la formación de los profesionales como medio para
avanzar en el conocimiento y en el tratamiento de la enfermedad
y de sus consecuencias





La planta del tabaco: taxonomía

� Familia Solanaceae

� Género Nicotiana

� Nicotiana tabacum y rustica

Los papas Urbano VII e Inocencio XII       

dictaron excomunión a los fumadores

Solanaceas
comestibles

• Patata
• Berenjena
• Tomate
• Pimiento

Solanaceas
tóxicas

• Tabaco
• Estramonio
• Belladona
• Mandragora

dictaron excomunión a los fumadores



La nicotina (Jean Nicot)

� La nicotina es un alcaloide líquido natural de origen
vegetal que se encuentra en las hojas de las especies
Nicotiana tabacum y Nicotiana rustica y es el
principal responsable de la adicción al tabacoprincipal responsable de la adicción al tabaco

� Su estructura química es la de una amina terciaria
compuesta por un anillo de piridina y otro de pirrolidina



Rapé
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Consumo de distintas formas de Tabaco 
en EE.UU. 1880–1995
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Tabaco para 
mascar

Cigarrillos

Cigarros

Tabaco de pipa/
cigarillos caseros



Acción de la nicotina en el SNC

α4 β2
β2β2

α4

Receptor 
nicotínco 

α4β2

� La nicotina, al unirse al receptor nicotínico α4β2 en el Area
Tegmental Ventral , produce una liberación de dopamina en
el Núcleo Accumbens relacionada con el efecto de
recompensa y satisfacción asociados a fumar

α4β2



La nicotina es una DROGA

Tolerancia Dependencia 
física

Dependencia 
psicológica

Síndrome de 
abstinencia

Tolerancia Dependencia 
física

Dependencia 
psicológica

Síndrome de 
abstinencia



Dependencia física

• ocasionada por la 
nicotina y 
responsable del 

Dependencia 
psicológica

• provocada por los 
condicionamientos 
propios de cada 

Dependencia social

• dada por la 
aceptación social 
del tabaquismo y las responsable del 

síndrome de 
abstinencia

propios de cada 
fumador: después 
de las comidas, 
leyendo, en 
momentos de 
stress, …

del tabaquismo y las 
presiones 
ambientales que 
incitan al consumo



� La dependencia y la abstinencia de nicotina:

� se puede presentar con el consumo de cualquier modalidad de tabaco
(cigarrillos, polvo, pipa y puros) y con la toma de medicamentos (parches,
chicle de nicotina …)

� está en función de la rapidez de la vía de administración (fumada, oral -,
inhalada o transdemica) y del contenido en nicotina del producto
consumido

� La cantidad de nicotina que ingresa en el cuerpo al fumar un
cigarrillo es variable y aproximadamente de 1 mg (Krüger,
Kent, Dunhill, Davidoff, Royal Crown)



Capacidad potencial de adicción



Síndrome de abstinencia

Aumento de apetito Ansiedad

Irritabilidad, 
Frustración o enfado

Insomnio/alteración  
del sueño

Inquietud o
impaciencia

Aumento de apetito 
o de peso

Ansiedad
(puede aumentar o 
disminuir al dejar de 

fumar)

Disforia o depresión

Dificultad para 
concentrarse



Absorción de la nicotina

Absorción mucosa Absorción pulmonar: 

Su absorción depende del pH del preparado

Absorción mucosa 
orofaríngea

• Puros y tabaco de 
pipa:
• humo alcalino

Absorción pulmonar: 
acción central rápida

• Cigarrillos:
• humo ácido





4000 sustancias, 40 cancerígenas



Sustancia Patogenia Patología

Nicotina Sistema dopaminérgico Adicción*

CO (monóxido Endotelio vascular: arteriosclerosis Enfermedades CO (monóxido 
de carbono)

Endotelio vascular: arteriosclerosis
Carboxihemoglobina: hipoxia
Acción ionotrópica negativa

Enfermedades 
cardiovasculares

Nitrosaminas Mutaciones Tumores

Benzopirenos Epóxidos Tumores

Oxidantes Inflamación bronquial  y alveolar EPOC



Monóxido                   
de carbono CO

carbosihemoglobina
< transporte de O2

> permeabilidad 
vascular

> ácidos grasos   
libres

> coagulabilidad

Aterosclerosis

Disminución del 
flujo coronario

Patología 
cardio -

Nicotina

> agregabilidad

vasoconstricción

taquicardia

HTA

> catecolaminas

Disminución 
del flujo 
coronario

Aumento del 
consumo   

miocárdico de 
O2

Arritmias

cardio -
vascular





Iniciación al consumo de tabaco

• Psicológicos
• Genéticos: suponen entre el 40-70% del riesgo de ser adicto a la 

nicotina

Factores personales

• Influencia familiar
Factores sociales

• Influencia familiar
• Influencia grupal: grupo de iguales en la adolescencia

• Influencia de figuras ejemplarizantes: medios de comunicación (cine)

• Signo de poder económico
• Ansias de madurez

• Control de peso: mujeres

Factores  de diferenciación

• Fácil disponibilidad
• Publicidad

• Asociación al ocio

Factores ambientales





Fumadores diarios > 14 años



Porcentaje de hombres fumadores                                     
por Comunidad Autónoma. 2012

27,9



Fumadores según grupos de edad. 2012



Variación 2014-2012







Grados de recomendación. MBE

No hay nada más ineficiente                   
que hacer de forma correcta              
aquello que no hay que hacer



RECOMENDACION Grado

Dejar de fumar produce importantes

AA
Dejar de fumar produce importantes
beneficios para la salud tanto si se han
desarrollado enfermedades relacionadas con
el tabaco como si no

AA



RECOMENDACION Grado

Interrogar a toda persona que consulta al 

AA
Interrogar a toda persona que consulta al 
sistema de salud sobre su consumo de 
tabaco y registrarlo sistemáticamente AA



RECOMENDACION Grado

El consejo reiterado en la consulta que

AA
El consejo reiterado en la consulta que
incide en los aspectos positivos de dejar de
fumar es una de las actividades más coste-
efectivas que se conocen

AA



RECOMENDACION Grado

El profesional debe formarse un juicio sobre 

BB
El profesional debe formarse un juicio sobre 
la motivación del paciente para dejar de 
fumar (etapa de cambio) para una 
intervención específica

BB



RECOMENDACION Grado

Fumadores que no quieren dejar de fumar 

CC
Fumadores que no quieren dejar de fumar 
en los próximos próximos 6 meses: 
- se debe confrontar y reprochar su 
actitud de seguir fumando

CC



RECOMENDACION Grado

Fumadores que no quieren dejar de fumar en 

CC
Fumadores que no quieren dejar de fumar en 
el próximo mes: 
- Las intervenciones motivacionales son 
imprescindibles para dejar de fumar

CC



RECOMENDACION Grado

Fumadores que quieren dejar de fumar en 

AA
Fumadores que quieren dejar de fumar en 
el próximo mes: 
- todos los integrantes del equipo de 
salud proporcionaran una intervención 
sistemática y adaptada para dejar de 
fumar

AA



RECOMENDACIÓN Grado

Ofrecer distintas alternativas de 

AA
Ofrecer distintas alternativas de 
tratamiento aumenta los índices de 
abstinencia y debe ser promovido AA



RECOMENDACIÓN Grado

Todo fumador  en deshabituación debe  AATodo fumador  en deshabituación debe  
tener la opción de recibir tratamiento 
farmacológico

Excepciones: <10 cig/d, embarazo, lactancia, 
adolescentes, contraindicado

AA



RECOMENDACIÓN Grado

La elección del tratamiento farmacológico AALa elección del tratamiento farmacológico 
dependerá de la patología asociada, los 
efectos adversos, la experiencia de uso del 
profesional, las preferencias del fumador, la 
disponibilidad, el coste y un posible uso 
anterior sin éxito

AA



RECOMENDACION Grado

Prevenir y manejar los problemas secundarios 

BB
Prevenir y manejar los problemas secundarios 
al abandono: ansiedad, irritabilidad, aumento 
de peso, … BB



RECOMENDACION Grado

Todo fumador que realiza un intento de 

BB
Todo fumador que realiza un intento de 
dejar de fumar recibirá un seguimiento 
programado a fin de evitar la recaída  y 
manejar problemas residuales de la cesación

BB



RECOMENDACIÓN Grado

Preguntar a los no fumadores sobre su AAPreguntar a los no fumadores sobre su 
exposición al humo de tabaco ambiental 
(HTA) en su casa

AA





Intervención en tabaquismo

� Hay diversas intervenciones sanitarias que han demostrado
en la práctica su efectividad para ayudar a los pacientes a
dejar de fumar (con un alto nivel de evidencia)

� La intervención sobre el paciente fumador desde atención
primaria debe ser:

� sistemática

� concreta

� basada en la evidencia científica disponible

� adaptada al medio asistencial y al paciente



� En la bibliografía médica hay casi tantas intervenciones en

tabaquismo como grupos de investigación, lo que introduce

elementos de confusión en el profesional, quien se ve

incapaz de distinguir entre:
� consejo

Intervención breve

• tratamiento oportunista mediante entrevista con� consejo

� consejo mínimo

� consejo avanzado

� asesoramiento

� intervención breve

� intervención mínima básica

� intervención mínima avanzada

� intervención mínima personalizada

� intervención mínima niveles I (IM-1) y II (IM-2)

� Intervención mínima sistematizada

� intervención avanzada

� Intervención intensiva

• tratamiento oportunista mediante entrevista con
el paciente centrada en el hábito tabáquico cuya
duración no exceda los 10’ por entrevista, no
supere las 3 visitas al año y la duración total
anual no sobrepase los 30’

• si dura más tiempo o es más frecuente se
considera intervención intensiva





Intervención global en tabaquismo 5A       
(National Cancer Institute. EEUU. 1990)

1Averiguar y registrar el consumo

2Aconsejar el abandono del tabaco

3Analizar la disposición para dejar de 
fumar (abordaje según fase de cambio)

4Ayudar a dejar de fumar

5Acordar un seguimiento



1Averiguar          
(y registrar)

2Aconsejar: 
consejo breve

3Analizar                               
(fase de cambio o motivación)

Modelo tranteórico
de Prochaska y DiClemente

Teória PRIME                      
de West

NO               
desea dejar de 

fumar

Intervención 
motivacional

Consejo 5R *

SI                 
desea dejar de 

fumar 

4Ayudar

5Acordar 
seguimiento

Sólo:                      
manuales, apps, internet

En la consulta de AP: 
método 1-15-30

En consulta especializada: 
unidad tabaquismo

de West



1Averiguar          
(y registrar)

2Aconsejar: 
consejo breve

3Analizar                               
(fase de cambio o 

motivación)

Modelo tranteórico de 
Prochaska y DiClemente

Teória PRIME                      
de West

NO desea            
dejar de fumar

Intervención 
motivacional

Consejo 5R

SI desea              
dejar de fumar 

4Ayudar

5Acordar 
seguimiento

Sólo:                      
manuales, apps, internet

En la consulta de AP:         
método 1-15-30

Unidad  tabaquismo

de West



1Averiguar y registrar

� El primer paso para tratar el consumo y la dependencia
del tabaco consiste en identificar a los fumadores:
� implantar un protocolo asistencial en todo el centro que permita

actuar de forma proactiva frente al consumo de tabaco

� preguntar si fuma y registrarlo en su historia documentando así� preguntar si fuma y registrarlo en su historia documentando así
su hábito tabáquico:

� fumador 

� ex-fumador

� fumador pasivo

� no fumador

De 10  a 18 años:                                
- al menos una vez cada año

> 18 años:                                            
- al menos una vez cada 2 años

> 25 años:                                             
- no es necesario preguntar si nunca han 
fumado



No fumador: individuo que
nunca a fumado

Fumador: la OMS define como fumador
a todo individuo que fume diariamente
durante el último mes uno o más
cigarrillos

Ex-fumador: individuo que
siendo antes fumador se
mantiene al menos 12 meses
sin fumar

El que responde 
positivamente a la 

pregunta ¿usted fuma?



- Aconsejar a todos los fumadores que dejen de fumar

- consejo breve, claro, firme y adaptado a las características
biográficas y clínicas del fumador

2Aconsejar: consejo breve

- sin confrontación: realizado en un ambiente cordial y de respeto,
sin reprender ni ordenar

- información objetiva de los riesgos del consumo de tabaco sobre
su salud y la de quienes le rodean y énfasis en los beneficios

- repetición de esta intervención, al menos cada 2 años, si se
mantiene el consumo





Claro “ Me parece importante que deje de fumar ahora, y
nosotros podemos ayudarle si lo desea “”

“ No basta con disminuir la cantidad de tabaco mientras
se encuentre enfermo “

FirmeFirme

“ Como su médico debo informarle que dejar de fumar es
la medida más importante que puede tomar para proteger
su salud ahora y en el futuro. Si quiere intentarlo puede
contar con nosotros “

Personalizado “ Continuar fumando empeorará su asma, y dejar de
fumar puede mejorar mucho su salud “

“ Dejar de fumar puede reducir el número de infecciones
respiratorias de sus hijos “



Frases inadecuadas

• Si no deja de fumar no podré hacer nada por
usted

• Dejar de fumar depende de su fuerza de voluntad

• Mire lo mal que está otra vez. Tiene que dejarlo
como sea

• Usted verá si no deja de fumar. Es su problema

• Fumar un poco en el embarazo es bueno para que
los nervios de la madre no afecten al bebé



Predictores del abandono espontáneo del tabaco 
(test de Fagerström abreviado: dependencia física)
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Hymowitz N et al.Tob  Control 1997; 6 (Suppl 2): S57-S62
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3Analizar la disposición para dejar de fumar: 
abordaje según fase de cambio

� Modelo transteórico de cambio (o fases de cambio). 1984





Flujograma para determinar la fase de cambio



Precontemplación
(fumador 

consonante)

Contemplación 
(fumador 
disonante)

Preparación

No desea dejar 
de fumar

Consejo

Se plantea 
dejar de fumar 
pero no ahora

Intervención 
motivacional

5R 

Desea dejar de 
fumar ya

Seguir con 
intervención 

4Ayuda



Fase de Precontemplación

� Características
� El fumador no conoce o no considera tener problemas con

la adicción y no contempla la posibilidad de dejar de
fumar (fumador consonante) en los próximos 6 meses

� 35-40% de los fumadores

� Objetivo
� Promover un cambio de actitud para que el fumador

asuma el abandono del consumo de tabaco como una
posibilidad deseable
� aumentar conocimientos: incidir en lo positivo de dejar de fumar

� Actuación
� Consejo breve*: 3-5 minutos



Fase de Contemplación

� Características

� El fumador se plantea dejar de fumar en los próximos seis
meses (35-40% de los fumadores)

� Reconocen tener un problema físico o psíquico causado
por la adicción pero se muestran ambivalentes ante lapor la adicción pero se muestran ambivalentes ante la
decisión de cambio (contemplador crónico)

� Objetivos

� Potenciar la ambivalencia y estimular el cambio de
conducta: pasar a la fase de preparación/acción

� Actuación:

� Intervención motivacional 5R



Intervención motivacional 5R

� Intervención centrada en el fumador, que intenta ayudarle a
desarrollar sus propias habilidades, con vista a estimular el
cambio de conducta, ayudandole a explorar y resolver su
ambivalencia respecto al consumo de tabaco

� Intervención motivacional 5R: potenciar la ambivalencia
� Relevancia del dejar de fumar

� Riesgos del tabaco para la salud

� Recompensas positivas para la salud por dejar de fumar

� Resistencias, barreras o dificultades personales para dejarlo

� Repetición de esta acción con cierta periodicidad



Relevancia intentar que el paciente identifique sus motivos mas 
importantes para dejar de fumar (salud, economía, familia)

Riesgos ayudar al paciente a  que identifique las consecuencias 
negativas de fumar tanto para él como para los que le rodean

Intervención motivacional 5R

Recompensas ayudarle a valorar las ventajas de dejar de fumar y hacer 
hincapié en las que parezcan más importantes para él 
(actividad física, dinero, autoestima, modelo para hijos)

Resistencias intentar que el paciente identifique las barreras para dejarlo 
(abstinencia, miedo a fallar,  aumento de peso,  falta de 
apoyo, ansiedad y depresión, pérdida del placer de fumar)

Repetición esta intervención debe repetirse cada vez que un paciente 
ambivalente acuda a la consulta médica*



• Ningún fumador intentara dejar de fumar de forma 
definitiva mientras no haya llegado a la conclusión de 
que romper con el hábito tabáquico le va a suponer 
una serie de gratificaciones mayores que las que 
obtiene al fumar: POTENCIAR LA AMBIVALENCIA

Balance decisional



Fase de Preparación

� Características:

� El fumador desea dejar de fumar y es capaz de fijar una
fecha (Día D) en el próximo mes para realizar un serio
intento de abandono (20-30% de los fumadores)

� Objetivo:

� Establecer un plan de dejar de fumar

� Actuación:

� Preparar y ayudar al fumador abordando los aspectos
fisiológicos y psicosociales de la conducta de fumar



Teória PRIME de la motivación                
(Robert West. 2006)

Los intentos de cesación que se llevan adelante sin una
planificación resultan más prolongadados que aquellos
planificados:

- BMJ: el 65,4% de los intentos no planificados duraron al
menos 6 meses comparados con 42,3% de los planificadosmenos 6 meses comparados con 42,3% de los planificados
(OR 2.6, IC 95% 1.9-3.6)

West propone un modelo basado en la Teoría de la Catástrofe:
postula que aun pequeños disparadores pueden producir
cambios súbitos inesperados



Experiencias

Plantear la 
cesación

Creencias

Situción actual

ESTADO DE 
TENSIÓN 

EMOCIONAL

Pequeños 
disparadores



� propone que las campañas de Salud Pública deberían
enfocarse hacía las 3T:

� 1. incrementar la tensión emocional� 1. incrementar la tensión emocional

� 2. buscar disparadores (triggering actions)

� 3. aportar inmediatamente tratamientos psicológicos y
farmacológicos





4Ayudar a dejar de fumar

� 1. Evaluación general del fumador, con una completa
anamnesis y examen físico:
� presión arterial
� frecuencia cardiaca
� y peso, parámetros que pueden modificarse durante el proceso de

abandono del tabacoabandono del tabaco

� 2. Valorar la necesidad de exámenes generales:
� hemograma
� perfil bioquímico (para descartar otros FRC asociados como diabetes o

dislipemia)
� y en determinados casos, radiografía de tórax y espirometria

(descartar EPOC)



� 3. Exámenes complementarios específicos: medición de
CO en el aire espirado

� el CO es uno de los constituyentes del humo de tabaco, que se
puede medir a través de un cooxímetro

el CO tiene una vida media corta, entre 2 y 5 horas (tardes)� el CO tiene una vida media corta, entre 2 y 5 horas (tardes)

� la determinación de CO se utiliza para:
� valorar el grado de intensidad del tabaquismo
� valoración indirecta del riesgo de enfermar
� validar la afirmación verbal del fumador sobre su abstinencia
� como factor motivador o refuerzo positivo

� su utilidad para aumentar la tasa de abstinencia a largo plazo
está actualmente en discusión



Cooximetria

Nº de cigarrillos/día CO medio

No fumador 2

1-10 91-10 9

11-20 16

21-30 23

> 30 29

Esta técnica, con ser posible, no debe considerarse
imprescindible y por tanto, no se debe supeditar el abordaje
terapéutico del paciente fumador a su realización



Escalas de actitudes

• Escala de pros y contras de fumar de DiClemente
• Escala de disposición

• Escala de autorregistros
• Escala de Velicer

Marcadores de motivación
• Test de Richmond

• Test del Hospital Henri Mondor

Marcadores de dependencia
• Diagnóstico:

• DSM y CIE
• Cuantificación:

• Test de Fagerström
• Test de Glover-Nilsson

• Test de Russell

Marcadores de estado de estrés
• Test de Cohen

• Test de Karmack
• Test de Merlmenstein



� Test de Richmond (1993)

� nivel de motivación para dejar de fumar

Test de Fagerstrom (1978)� Test de Fagerstrom (1978)

� grado de dependencia física a la nicotina

� Test de Glover-Nilsson (2001)

� dependencia psicológica, social y gestual



Test de Richmond:                                           
nivel de motivación



Test de Fagerstrom:                                             
grado de dependencia física a la nicotina



4Ayuda sólo:                                                   
materiales de autoayuda escritos

� Se sabe que algunos fumadores dejan de fumar por sí solos,
pero los materiales con información y consejos para
ayudarles a dejar de fumar incrementan el número de éxitos

� Del análisis comparativo de 51 estudios se ha podido� Del análisis comparativo de 51 estudios se ha podido
constatar que los materiales de autoayuda pueden aumentar
las tasas de abandono comparadas con la no intervención,
pero el efecto es pequeño (OR = 1,24)

� Se ha constatado que cuando los materiales de autoayuda
están diseñados para la población diana donde serán
distribuidos, la eficacia de esta intervención es mayor
(Lancaster y Stead, 2003).



4Ayuda sólo:                                            
aplicaciones para móviles

Respirapp
Asociación española contra el cáncer aecc

Exsmokers iCoach
ExsmokersExsmokers

Quitnow!                                           
Dejar de fumar

S’Acabó
Sociedad española de especialistas en 

tabaquismo SEDET



4Ayuda sólo:                                             
páginas web

Tabaquisme.cat

Hospital Carlos IIIHospital Carlos III

Ministerio de Sanidad

Smokefree



4Ayuda en consultas de AP:                            
método 1-15-30

� Las intervenciones de ayuda en la consulta de AP aumentan
las tasas de abstinencia sobre el consejo sanitario

� Por otro lado, ciertas intervenciones pueden consumir
mucho tiempo y a menudo son poco factiblesmucho tiempo y a menudo son poco factibles

� En aquellos fumadores que están dispuestos a realizar un
serio intento de abandono en las próximas semanas y
desean un seguimiento en las consultas de AP, podemos
ayudarles con el Método 1-15-30 (consulta programada)



� Esta propuesta no nos va a llevar más de 30-40 minutos en 
total a lo largo de tres consultas:
� una vez captado el paciente en la consulta a demanda, le

podemos citar para la consulta programada y proporcionarle
material de autoayuda: «Mi enfermera y yo estamos
podemos citar para la consulta programada y proporcionarle
material de autoayuda: «Mi enfermera y yo estamos
disponibles para ayudarle en su abandono del tabaco»

� consulta primer día (1)
� consulta de segundo día (15)
� consulta de tercer día   (30)



Importancia de los motivos para no fumar



Modelo de auto-registro



Consulta de primer día (1)

1- acciones diagnósticas : hacer un correcto diagnóstico 
mediante la realización de una breve historia de 
tabaquismo

• número de cigarrillos diarios
• edad de inicio
• exploración de los motivos para dejar de fumar y para 

fumar
• exploración del entorno familiar, laboral y social del 

fumador
• valorar intentos previos (duración de éstos, tiempo 

máximo sin fumar, motivos de recaída, métodos        
utilizados)



• fijar una fecha (Día D):
• ideal fijarla en la semana siguiente
• elegir el  momento adecuado

• decírselo a la familia, amigos y a los compañeros de 

2- acciones terapéuticas: tratar la dependencia 
psicológica y evitar los síntomas del síndrome de 
abstinencia, principal causa de recaída 

• decírselo a la familia, amigos y a los compañeros de 
trabajo, buscando su comprensión y apoyo

• eliminar todos los productos relacionados con el tabaco 
del entorno habitual

• prever las dificultades al dejar de fumar: dar consejos 
prácticos sobre cómo resolver problemas o entrenamiento 
de habilidades

• dar consejos para afrontar el síndrome de abstinencia 
(craving)

• valorar tratamiento farmacológico. recomendar ayudas 
farmacológicas (sustitutos de la nicotina, bupropión o 
vareniclina)



Consulta segundo día (15)

En la primera visita de seguimiento hay que:

• felicitar al paciente si no ha consumido tabaco
• si ha consumido tabaco:

• revisar las circunstancias (caída o recaída)• revisar las circunstancias (caída o recaída)
• lograr de nuevo el compromiso de dejarlo totalmente
• recordarle al paciente que una recaída debe ser usada como una experiencia de

aprendizaje

• identificar los problemas que ha tenido y anticipar los obstáculos
futuros

• valorar el cumplimiento del tratamiento farmacológico, los
efectos adversos y los cambios en las dosis

• considerar si necesita una derivación a unidad especializada
• no olvidar recomendar abstinencia total: «no se puede permitir

ni un solo cigarrillo»



Consulta tercer día (30)

En la segunda visita de seguimiento hay que:

• prevenir la recaída
• reforzar la importancia de mantener el plan de acción• reforzar la importancia de mantener el plan de acción
• abordar problemas residuales o amenazas anticipadas para el

mantenimiento de la abstinencia
• valorar el cumplimiento del tratamiento farmacológico, los

efectos adversos y la cesación
• valorar si precisa un seguimiento más intensivo condicionado por

la aparición y gravedad de los problemas residuales planteados
• valorar la derivación a unidad especializada



4Ayuda: unidades de tabaquismo

� No parece recomendable el establecimiento de consultas
específicas para el abordaje del tabaquismo en AP; bien al
contrario, la estrategia más lógica es centrarse en asegurar
una adecuada formación a todos los profesionales para
garantizar la inclusión de la actividad en el día a día de lasgarantizar la inclusión de la actividad en el día a día de las
consultas propias de AP

� En todo caso, la atención a casos especialmente complejos
puede requerir una atención más específica, y en este caso
es discutible si el nivel adecuado debería ser la AP:
derivación a la unidad de tabaquismo para una
intervención intensiva



Fracasos anteriores, siempre que hayan sido 

correctamente tratados por un profesional sanitario

Cardiopatía isquémica inestable, arritmias o 

hipertensión arterial no controladas

Criterios de derivación

Otras enfermedades crónicas no controladas 

(nefropatía, hepatopatía, cardiopatía, etc.)

Gestantes o lactantes

Enfermedades psiquiátricas o consumo de sustancias 

de riesgo



5Acordar seguimiento

� El seguimiento posterior a la ayuda para dejar de fumar podrá
ser:

� oportunista: aprovechando las visitas que haga por
cualquier motivo al Centro de Saludcualquier motivo al Centro de Salud

� programado telefónico:

� debe hacerse:
� al finalizar el tratamiento farmacológico: 12 semanas
� a los 6 meses
� al año: no se considera ex fumador hasta conseguir un año

de abstinencia



� El seguimiento telefónico es de gran utilidad en cualquier
momento de la deshabituación y ha demostrado su
efectividad para mantener la abstinencia

� El objetivo es reforzar la abstinencia,                       
controlar el tratamiento y prevenir recaídas





Abordaje farmacológico

� Todo paciente que consulta para dejar de fumar y que inicia 
una dehabituación debería recibir alguna clase de 

farmacoterapia

Grupos especiales (considerar no usarla)Grupos especiales (considerar no usarla)

Contraindicación médica

Embarazadas y lactancia

Adolescentes

Fumadores de menos de 10 cigarrillos / día



� Primera línea:
� Terapias sustitutivas de nicotina TSN (Nicotinell®, 

Niquitin®, Nicorette®, Nicomax®,  Nicotrol®) 
� Bupropión (Zyntabac®, Quomen®) � Bupropión (Zyntabac®, Quomen®) 
� Vareniclina (Champix®)

� Segunda línea:
� Clonidina (Catapresan®)

� Nortriptilina (Anafranil®, Tropargal®)

� Ansiolíticos: diazepam (2-5 mg/12-24 h/8-10 días)  en 
caso de ansiedad importante





Terapia sustitutiva de la nicotina (TSN)

� Se define la TSN como:
� la administración de nicotina por una vía diferente a la del

consumo del cigarrillo

� en una cantidad suficiente para disminuir los síntomas del
síndrome de abstinencia

pero como para crear dependencia� pero insuficiente como para crear dependencia

� La administración se hace por:
� vía oral, si se trata de chicles de nicotina, inhalador bucal, caramelos

de nicotina, tabletas sublinguales

� vía transdérmica si se utilizan los parches de nicotina

� vía nasal si se utiliza el spray nasal

� La elección se realiza por preferencia del paciente, sus
experiencias previas, el coste y las contraindicaciones



� El tratamiento del tabaquismo con TSN debe durar al menos
8-12 semanas
� Parches de 16 horas de 5, 10 y 15 mg
� Parches de 24 horas de 7, 14 y 21 mg  
� Chicles de 2 y 4 mg
� Comprimidos de 1 y 2 mg� Comprimidos de 1 y 2 mg
� Spray bucal de 1 mg
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Contraindicaciones de la TSN

Alergia al fármaco

Úlcera péptica activa

Fumadores activos ¿?

Embarazo y lactancia ¿?Embarazo y lactancia ¿?

• IAM reciente <8 semanas*
• arritmias graves no controladas
• angina de pecho inestable
• insuficiencia cardiaca
• ataques isquémicos transitorios

Patología cardiovascular ¿?

• hipertiroidismo
• diabetes mellitus
• feocromocitoma

Patología endocrina ¿?



Chicles de nicotina (polacrilex). 1973

� Pieza de goma de mascar que contiene 2 o 4 mg de nicotina
que se libera lentamente (unos 20- 30 minutos) a medida
que el chicle es masticado y se absorbe por la mucosa oral
(Ove Fernö, submarinos suecos)

� no tragar la saliva (pH alcalino)

� Ventajas:
� uso a demanda (hasta 30 al día)

� su utilidad en la reducción progresiva del consumo

� Problemas:
� mal uso

� infrautilización

� evitar comer o mezclar con bebidas ácidas o café





Parches de nicotina. 1991

� sistema de liberación transdérmica, siendo de ésta manera
una absorción lenta y lo más interesante un suministro de
nicotina estable por unidad de tiempo y superficie

� airear el parche el parche antes de la colocación tras quitar� airear el parche el parche antes de la colocación tras quitar
el protector

� debe colocarse por la mañana en un área limpia y seca de la
piel que no tenga mucho vello, entre el cuello y la cintura,
por ejemplo en la parte superior del brazo o en el pecho,
cambiando cada día el lugar para evitar posibles
irritaciones y por un periodo de 12 semanas



� Parches de 16 horas (15-10-5)

� no provee nicotina durante la noche, por lo que puede
que no sea útil para aquellos con síntomas de la
abstinencia que se presentan al despertar

� Parches de 24 horas (21-14-7)

� provee dosis continuas las 24 horas

� ayuda a disminuir el síndrome de abstinencia de la
mañana pero puede tener mas efectos secundarios





Comprimidos de nicotina

� Los comprimidos de 1 mg son bioequivalentes a chicles
de 2 mg

� el paciente tomará un comprimido, chupándolo
lentamente, cuando comience a sentir necesidad de
fumar, más o menos cada 1-2 horas; tanto la dosis como lafumar, más o menos cada 1-2 horas; tanto la dosis como la
duración del tratamiento son individuales

� en la mayoría de los casos la cantidad de 8-10 unidades al
día es suficiente y durante un período de 12 semanas

� no masticar o tragar ni comer o beber mientras se
encuentre el comprimido el la boca



Spray bucal de nicotina

� con una dosis de 1 mg por pulverización combate los picos
de ansiedad de forma inmediata < 60 segundos (craving)

� un máximo de 4 pulsaciones por hora y 64 pulsaciones al día
y 3 meses de tratamientoy 3 meses de tratamiento

� la pauta sería reducir el numero de pulsaciones al 50% a
partir de la séptima semana y partir de la decima semana
reducir hasta 4 pulverizaciones diarias y ya a la semana 12
retirar



Cigarrillos / día

10-19 

Chicle

2 mg                            
8-10 / día                              

8 -10 semanas

Parche 24 
horas

21 mg 4 semanas            
14 mg 4 semanas

Parche 16 
horas

15 mg 4 semanas          
10 mg 4 semanas

20-30

> 30

4 mg                            
1 cada 90 ‘                  

10-12 semanas

4 mg                            
1 cada 60 ‘                  
12 semanas                                     

21 mg 4 semanas            
14 mg 4 semanas                
7 mg   4 semanas

21 mg 6 semanas            
14 mg 4 semanas           
7 mg   2 semanas

25 mg 4 semanas         
15 mg 4 semanas          
10 mg 4 semanas

25 mg 6 semanas         
15 mg 4 semanas          
10 mg 2 semanas



Bupropion (FDA1997, España 2000)

� Se trata de un antidepresivo "atípico”" (anfebutamona) como
la nefazodona (Rulivan) o la trazodona (Deprax):

� su uso en la deshabituación tabáquica no guarda relación con
su actividad antidepresiva

� Se presenta en forma de comprimidos de 150 mg, recubiertos 
y de liberación prolongada:

� disminuye el deseo de fumar o craving 
� disminuye el síndrome de abstinencia



� El bupropión es un inhibidor de la recaptación
neuronal de catecolaminas, que produce:

� noradrenalina: reduce la ansiedad
� dopamina: mantiene la recompensa� dopamina: mantiene la recompensa

� dada la predisposición del bupropión a producir convulsiones,
se recomienda tener precaución en pacientes tratados con
antidepresivos, neurolepticos, teofilinas o corticoides
sistémicos; igualmente se recomienda evitar el alcohol

� cierto control sobre el incremento de peso (mujeres)



Contraindicaciones

� Antecedentes de epilepsia o convulsiones
� Antecedentes de traumatismo craneoencefálico
� Tumores del sistema nervioso central

� Antecedentes de bulimia y/o anorexia nerviosaAntecedentes de bulimia y/o anorexia nerviosa
� Trastorno bipolar

� Pacientes en fase de retirada de tratamiento con 
benzodiazepinas

� Pacientes en proceso de deshabituación alcohólica

� Tratamiento con fármacos inhibidores de la MAO

� Cirrosis hepática severa



Efectos secundarios

� Insomnio (dos tomas, por la mañana y 8 horas 
después): zolpidem

� Naúseas

� Cefalea (normal en la fase inicial como parte de del � Cefalea (normal en la fase inicial como parte de del 
síndrome de abstinencia)

� Sensibilidad en la piel y urticaria

� Rinitis y boca seca 

� Rubor facial

� Taquicardia 

� Hipertensión





Vareniclina (FDA 2006, España 2007)

� Vareniclina es un agonista parcial del receptor nicotínico
α4β2, que combina propiedades agonistas y antagonistas en
un mismo compuesto

� se adhiere a los receptores nicotínicos estimulándolos
(efecto agonista)
y bloqueándolos (efecto antagonista)� y bloqueándolos (efecto antagonista)

� Por su efecto agonista alivia el deseo de fumar (craving),
mientras que por sus propiedades antagonistas bloquea la
satisfacción y el efecto gratificante de la nicotina

� El 95% del fármaco se elimina a través de la orina, sin
metabolizar en el hígado, por lo que no interacciona con
otros medicamentos



Nicotina Vareniclina

Primer fármaco no nicotínico diseñado para dejar de fumar

Al tomar vareniclina el fumador no tiene craving ni síndrome                  
de abstinencia, y si fuma no experimenta la satisfacción acostumbrada 



Días 1–3: 0,5 mg  1 vez al día

Días 4–7: 0,5 mg  2 veces al día

Día 8– 12 semanas: 1 mg     2 veces al díaDía 8– 12 semanas:

Aproximadamente el 10% de los sujetos que inician el
tratamiento debe abandonarlo a causa de los efectos
adversos:

- 2,5% por náuseas,
- 1,3% por insomnio
- 0,6% por cefalea
- 0,2 por pesadillas (tomar mañana y tarde, con al menos 8
horas de intervalo)



Dos presentaciones:

-envase de inicio, con comprimidos -envase de inicio, con comprimidos 
de 0,5 y de 1 mg para los primeros 
14 días

- envases de mantenimiento, con 
comprimidos de 0,5 o de 1 mg



Precauciones

• Se han notificado casos de depresión, ideación y
comportamiento suicida e intento de suicidio con su uso ¿?

• Debe utilizarse con precaución en pacientes con• Debe utilizarse con precaución en pacientes con
antecedentes de enfermedad psiquiátrica

• Los pacientes deben interrumpir el tratamiento a la
primera señal de erupción o reacción cutánea y ponerse
inmediatamente en contacto con un profesional sanitario:

. síndrome de Stevens-Johnson
. eritema multiforme



Clonidina 

� Grado de recomendación A
� Es un antagonista de los receptores alfa-2

� Dobla tasas de abstinencia: comprimidos y parches

� Dosificación:
� Se comienza con 0,10 mg/día. Se aumenta en 0,10 mg/día cada

semana hasta un máximo de 0,75 mg/día

� Se comienza 3 días antes del día D

� El tratamiento dura 10-12 semanas

� Es necesario monitorizar la presión arterial



Nortriptilina

� Grado de recomendación B
� Se trata de un tricíclico clásico bien tolerado que se usa a

dosis media de 75 mg/día

� La precaución más importante es en enfermedad
cardiovascular por el riesgo de arritmias y de alteración de lacardiovascular por el riesgo de arritmias y de alteración de la
contractilidad miocárdica

� Dosificación: 
� días 1-3: 25 mg al acostarse
� días 4-6: 25 mg comida y cena
� Se deja de fumar el 10º día.
� días 7-90: 25 mg cada 8 horas



Combinaciones

� Considerar:
� parches de nicotina + nicotina de absorción rápida

� parches de nicotina + bupropion

� No considerar:
� TSN + vareniclina

� Bupropion + vareniclina



% Eficacia Duración del 
tratamiento

Reducción 
progresiva

Vareniclina 33,2  (28,9-37,8) 12 semanas Si

Bupropion 24,2  (22,2-26,4) 8 semanas

Chicle de 19  (16,5-21,9) 12 semanas SiChicle de 
nicotina

19  (16,5-21,9) 12 semanas Si

Comprimido 
de nicotina

20 (15-25) 12 semanas

Parche de 
nicotina

23,7 (21,3-25.8) 12 semanas

Consejo 
sistemático

2,5  (2-3) En cada 
consulta





� Se define como reducción progresiva del consumo de
tabaco la disminución del número de cigarrillos diarios en al
menos el 50%, y mantener esta reducción, al menos,
durante cuatro meses

� Reducir el número de cigarrillos consumidos al día:� Reducir el número de cigarrillos consumidos al día:
� incrementa la motivación para realizar intentos definitivos de

abandono del tabaco
� aumenta las posibilidades de conseguirlo

� El mantenimiento de una reducción significativa en el
consumo diario de cigarrillos es difícil sin ayudarse de
tratamiento farmacológico (TSN)



� Estaría indicado un planteamiento terapéutico de esta 
índole: 

� fumadores que no quieren dejar de fumar pero que se
muestran proclives a reducir el número de cigarrillos
consumidos al día (al menos un 50%) ¿?consumidos al día (al menos un 50%) ¿?

� fumadores que queriendo dejar de fumar no quieren
hacerlo de forma brusca y prefieren realizar una
reducción progresiva del número de cigarrillos que
consumen diariamente



� Hay 3 tipos de fumadores en los que estaría indicado un
planteamiento terapéutico de esta índole:

� los que no quieren dejar de fumar pero se muestran proclives
a reducir significativamente el número de cigarrillos
consumidos al día ¿?consumidos al día ¿?

� los que, queriendo dejar de fumar, encuentran muchas
dificultades para conseguirlo y se sienten frustrados ante la
idea de abandonar de forma brusca el consumo de tabaco

� los que quieren dejar de fumar pero no de forma brusca y
prefieren reducir progresivamente el número de cigarrillos
diarios (incapaces de fijar un Día D)



Reducción progresiva del consumo (2006)

� El fumador iniciará tratamiento para reducir el número de
cigarrillos que consume diariamente, pero, sabiendo, que el
objetivo final debe ser el abandono definitivo

� Se recomienda que:� Se recomienda que:
� fumadores que consumen más de 20 cigarrillos diarios o que tienen

alto grado de dependencia física por la nicotina, utilicen chicles de
4 mg

� aquellos que consumen 20 cigarrillos o menos, o que tienen
moderado o bajo grado de dependencia, utilicen los chicles de 2
mg.

� Se recomienda que el proceso se realice en tres fases:



Primera fase

Desde el día que se 
inicia la reducción 

hasta que se alcanza 

Segunda fase

Se extiende hasta el 
día en que se 
abandona por 

Tercera fase

El sujeto ya no 
consume tabacohasta que se alcanza 

el 50% de la misma

Se recomienda 
sustituir cada            

2 cigarrillos por una 
pieza de chicle

Debe durar                
4 semanas ¿?

abandona por 
completo el tabaco

Se recomienda 
sustituir cada            

1 cigarrillo por una 
pieza de chicle

Debe durar                
4 semanas ¿?

Abandono progresivo 
de los chicles de 

nicotina

Debe durar                
4 semanas ¿?





Abordaje de las Recaídas

� Características:

� La persona vuelve a fumar de forma habitual

� Diferenciar caída de recaída� Diferenciar caída de recaída

� Objetivo:

� Reinstaurar la abstinencia mediante la identificación de
los motivos para la recaída y la revisión de las actuaciones
indicadas en las fases anteriores



� Actuación:

� Identificación de la situación por la que ha vuelto a fumar, el
momento de la recaída y la fase de cambio

� Intervención: seguir las recomendaciones de las distintas fases
de cambio, teniendo en cuenta que siempre habrá que hacer:de cambio, teniendo en cuenta que siempre habrá que hacer:

� Un abordaje específico del sentimiento de fracaso:
� clarificación de la situación
� felicitar por el esfuerzo
� no culpabilizar al fumador
� reforzar su capacidad de afrontamiento
� expresar la disponibilidad del profesional a ayudar

� Actuar en función de cuándo haya ocurrido la recaída
(tiempo)



Síntomas y señales de posible recaída

� Aparición de pensamientos repetitivos con respecto al
consumo

� Descuidar el plan de tratamiento
� Sentimientos de frustración y/o impaciencia
� Irritabilidad sin causa aparente� Irritabilidad sin causa aparente
� Obsesión con la imagen o consecuencias derivadas del

tratamiento.
� Sentimientos de depresión y ansiedad
� Discusiones frecuentes en el hogar y familia.
� Insomnio, intranquilidad y dificultad para descansar.





• habitualmente como consecuencia del síndrome de
abstinencia: reforzar sobre todo el tratamiento
farmacológico

Entre el 1º y 2º mes

• debido a factores psicológicos y sociales (confianza
excesiva, entorno negativo, fantasía de control, etc.):
reforzar el apoyo conductual

Entre el 3º y 6º mes

• conviene reiniciar todas las actuaciones propuestas en
la fase en la que se haya vuelto a identificar al fumador

Pasado el 6º mes





Productos de riesgo reducido (RRP)

� Productos derivados del tabaco con un aspecto y un sabor
lo más parecido posible a los cigarrillos convencionales
pero que dicen ser menos perjudiciales para la salud

� PMI: descenso de ventas en Europa Oriental, África y
Oriente Medio un 14,5 %, en la Unión Europea un 11,8 %,Oriente Medio un 14,5 %, en la Unión Europea un 11,8 %,
en Asia un 6 %, y en América Latina y Canadá un 3,6 %

� Para que puedan aportar un beneficio de salud pública:

� deben representar un menor riesgo potencial de daño que los
cigarrillos combustibles

� los fumadores deben estar dispuestos a cambiarse a ellos por
satisfacer sus expectativas y necesidades





















� El iQOS tiene una unidad con forma
de bolígrafo en la cual se calienta el
tabaco a 250 grados centígrados, a
diferencia de los 800 grados de un
cigarrillo convencional, evitando así
la combustión y la producción dela combustión y la producción de
humo y ceniza (si nicotina y sabor)

� El calentador funciona con una
batería recargable y las unidades que
contienen el tabaco, llamadas
HeatSticks son más cortas que los
cigarrillos convencionales, pero
siguen hechas con papel y filtro





Se debe aprovechar cualquier contacto del fumador con el sistema de 
atención de salud para incentivar y promover el cese del consumo de 
tabaco

Es decisivo involucrar a todos los profesionales de la salud para que 
en su consulta realicen una intervención 5A

Si el paciente no logra dejar de fumar, deberá derivarse a una Si el paciente no logra dejar de fumar, deberá derivarse a una 
unidad de tabaquismo para una intervención especializada

La capacitación para el abordaje del tabaquismo debería ser parte 
del currículo de pregrado de todas las carreras de la salud

Debería haber una preocupación más explícita y permanente de las 
sociedades médicas para capacitar a sus miembros en el abordaje del 
tabaquismo



� Fotografías:

� Serie Smoking Kids

� Autora: Frieke Janssens


