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La terapia sustitutiva con nicotina (TSN) es el trata-
miento farmacológico del tabaquismo del que se dispone
de mayor experiencia clínica, con el que han sido tratados
un mayor número de pacientes y que ha demostrado unos
excelentes perfiles de seguridad tanto en fumadores “sanos”
como en fumadores con co-morbilidades1. 

El más reciente metaanálisis publicado ha demostra-
do una OR de 1,58 (95% CI: 1,50 a 1,66). Esto supone
una excelente cifra de eficacia, teniendo en cuenta que
dicho meta-análisis ha estudiado más de 100 ensayos clí-
nicos que incluían a más de 40.000 pacientes2. Pero, si
bien es cierto que la TSN es un tipo de tratamiento del
tabaquismo bien experimentado y antiguo, no lo es menos
que también es un tipo de terapia sobre la que se sigue
investigando y de la que se están desarrollando nuevas
formas de uso que suponen un mayor incremento de sus
tradicionales tasas de eficacia sin merma de su habitual
seguridad. 

Este número de PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO
publica un informe técnico sobre “Nuevas Formas de Uso
de la Terapia Sustitutiva con Nicotina. Análisis de su efi-
cacia y seguridad de uso”, que ha sido realizado por un gru-
po de expertos pertenecientes a tres importantes socieda-
des médico-científicas: la Sociedad Madrileña de Neu-
mología y Cirugía Torácica, NEUMOMADRID; la Socie-
dad Española de Médicos de Atención Primaria, SEMER-
GEN, y la Sociedad Española de Neumología y Cirugía

Torácica, SEPAR3. A lo largo del mismo se exponen todas
las innovaciones que la TSN ha tenido en estos últimos
años. Se describen minuciosamente los avances habidos en
cuanto a la creación de nuevos dispositivos de adminis-
tración de la nicotina que han facilitado que el fármaco lle-
gue con más facilidad a los receptores neuronales y de esta
forma ejerza sus acciones beneficiosas más claramente. De
igual forma, se muestran los resultados de diversos ensa-
yos clínicos y de distintos meta-análisis que han sido rea-
lizados utilizando la TSN a dosis más altas o en pautas tera-
péuticas diferentes a las que habitualmente se utilizan. Se
muestra cómo la eficacia de esta forma de terapia puede ser
aumentada de forma significativa utilizando estas innova-
ciones terapéuticas. 

Desde un punto de vista práctico se ha consensuado un
algoritmo de utilización de la TSN en la clínica diaria que
creemos puede ser de mucho interés para el profesional
sanitario que habitualmente desarrolla labores de ayuda a
sus pacientes para el abandono del consumo del tabaco. El
algoritmo incluye algunas novedades que merece la pena
destacar. Se propone la utilización de la TSN, no sólo en
fumadores que quieren dejar de fumar, sino también en
aquellos que deben permanecer sin hacerlo en diferentes
situaciones de su vida diaria. Se exponen nuevos concep-
tos, como son la abstinencia temporal, el tratamiento pre-
cesación, el método RHD; y siempre se muestran datos cien-
tíficos que avalan la eficacia y la seguridad de uso de estas
nuevas aplicaciones de la TSN. 

Nos parece muy destacable y novedoso que un grupo
de expertos en tabaquismo de diferentes sociedades cientí-
ficas hayan consensuado este informe técnico. Esto es debi-
do, sin duda, a la gran relevancia que el diagnóstico y el
tratamiento del tabaquismo ha adquirido entre los profe-
sionales sanitarios de nuestro país en los últimos años. 
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Estamos convencidos de que el informe que aquí se
expone contribuirá a mejorar la asistencia clínica al pacien-
te fumador, al tiempo que representa una nueva oportuni-
dad para el incremento de la formación en tabaquismo entre
los profesionales sanitarios de nuestro país. 
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Hace unos años concluíamos, en un trabajo de revisión
sobre tratamiento del tabaquismo en la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC)1, que el tratamiento del
tabaquismo en estos pacientes debe ser intenso, combinando
tratamientos farmacológicos y psicológico-conductuales
(enfocados a la prevención de las recaídas y al manejo del
estrés), mantenidos en el tiempo y adaptados individual-
mente. En aquellos pacientes con EPOC, pero que no dese-
an dejar de fumar, es crucial destacarles el riesgo que supo-
ne continuar fumando y se les podría exponer la reducción
de la lesión que supondría disminuir el número de cigarri-
llos consumidos, pero teniendo como meta la abstinencia
futura. Revisiones exhaustivas sobre el tema como la de
Wagena et al2 concluyen, igualmente, que si en la pobla-
ción general que quiere dejar de fumar las recaídas se sitú-
an en el 70-80% en el primer año, en la población con EPOC
son sustancialmente mayores. Por eso insisten en que habría
que individualizar más el tratamiento de las terapias de cese
del hábito tabáquico en pacientes con EPOC, consideran-
do la presencia de depresión o síntomas depresivos, el nivel
de dependencia y el tipo e intensidad de la afectación res-
piratoria.

Es conocido que los pacientes con EPOC presentan una
mayor dificultad para dejar de fumar pues, por un lado, su
patrón respiratorio difiere de aquellos fumadores que no
aquejan obstrucción al flujo aéreo ya que inhalan con mayor
profundidad y rapidez. Lo anterior podría favorecer la depo-
sición de partículas externas2. Por otra parte, la espiración
se alarga al aumentar la gravedad de la obstrucción, por

lo que el vaciado pulmonar es incompleto durante la res-
piración a un volumen corriente, lo que altera el punto de
equilibrio natural, produciéndose hiperinsuflación pulmo-
nar. Todo lo anterior favorece la deposición de partículas
del humo del tabaco en la vía superior y acelera la pro-
gresión de la limitación al flujo aéreo (LFA)2,3. Por otro
lado, hay evidencias de que los pacientes fumadores con
EPOC presentan una mayor dependencia por la nicotina.
En un trabajo incluido en el estudio IBERPOC, Jiménez
Ruiz et al4 detectan que el 30% de los fumadores con EPOC
tiene una puntuación en el test de Fagerström igual o supe-
rior a 7 si lo comparamos con el 10% de los fumadores sin
obstrucción al flujo aéreo. Los mismos autores5 resumían
previamente las características como fumadores de los
pacientes con EPOC, indicando que variables como edad,
sexo, nivel educacional y número de cigarrillos consumi-
dos cada día se asocian al desarrollo de la enfermedad obs-
tructiva (más frecuente en varones con bajo nivel educati-
vo, mayores de 46 años y fumadores de 30 paquetes/año).
Se detectó que los fumadorescon un mayor grado de depen-
dencia (medido con el test de Fagerström) y aquellos con
los niveles más altos de monóxido de carbono en el aire
exhalado manifestaban una mayor frecuencia de EPOC.
Asimismo, se observó que casi el 50% de los pacientes con
EPOC estaba en fase de precontemplación, y que el 35%
de ellos nunca había realizado un intento serio para dejar
de fumar. Otro aspecto que dificulta la abstinencia en los
pacientes con EPOC es presentar una depresión o sinto-
matología depresiva. En efecto, los pacientes con EPOC se
caracterizan por presentar una mayor frecuencia de tras-
tornos psiquiátricos, entre los que se incluyen las depre-
siones, ya que la adicción a la nicotina se acompaña de estas
comorbilidades, lo que dificulta la abstinencia tabáquica6,10.
Por el contrario, aquellos pacientes con sintomatología debi-
da a la EPOC tienen aumentada su motivación para dejar
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de fumar, sobre todo si perciben que dichos síntomas son
debidos al consumo de tabaco11.

Corroborando lo anterior, Soler et al12, en esta misma
revista, en un trabajo con un diseño observacional, trans-
versal y multicéntrico y cuyo objetivo principal fue deter-
minar la prevalencia de fumadores en sujetos diagnosticados
de EPOC, concluyen que un elevado porcentaje de pacien-
tes con EPOC continúan fumando a pesar del diagnóstico y
además un alto porcentaje de ellos no ha intentado dejar de
fumar previamente. De igual forma, Hirayama et al13 qui-
sieron conocer a los cuatro años del diagnóstico de una EPOC
la prevalencia del consumo de tabaco y los factores que carac-
terizaban la persistencia del mismo. Los autores encontraron
que se mantenían fumando el 22,5% de los pacientes en total,
descendiendo el porcentaje de fumadores desde antes del año
de la realización del diagnóstico hasta el cuarto año de segui-
miento. Continuar fumando se asociaba inversamente con la
edad, el índice de masa corporal y la severidad de la enfer-
medad. Del trabajo IBERPOC4, podemos extraer que la moti-
vación que los pacientes con EPOC tienen para dejar de fumar
no es mayor que la de los que fuman y no tienen EPOC, pues
no atribuyen sus síntomas a su patología, siendo los motivos
para dejar el consumo los mismos. De los diagnosticados de
EPOC, el 34% no había realizado nunca un intento previo
de abandono. Lo mismo se concluye en un trabajo realizado
sobre un amplio grupo de encuestados en Gran Bretaña don-
de los diagnosticados de EPOC presentaban una mayor pre-
valencia de fumador que aquellos que no presentaban dicha
enfermedad, tienen una mayor dependencia por la nicotina,
fuman un mayor número de cigarrillos por día con mayo-
res niveles de cotinina y no presentan una mayor motivación
para dejar de fumar14. Gorecka et al15 trataron de analizar de
forma prospectiva, en fumadores de edad media, si la iden-
tificación de la limitación al flujo aéreo (LFA) mediante espi-
rometría combinada con el consejo médico influía en las tasas
de abstinencia al año y permitía estimar el éxito del cese del
hábito. Los autores encontraron que los pacientes con EPOC
que presentaban una mayor propensión para dejar de fumar
fueron los que tenían más edad, los que habían comenzado
a fumar más tarde, los que tenían menos exposición acumu-
lada al tabaco y aquellos con una función pulmonar mejor.
Además fueron predictores de éxito para cesar en el hábito
una mayor edad, una menor exposición al tabaco en el tiem-
po (menos paquetes año, menos cigarrillos fumados por día
y haber comenzado a fumar más tarde) y un menor descen-
so del FEV1 en el tiempo.

Soler et al12, en su trabajo, encontraron que sus pacien-
tes diagnosticados de EPOC han recurrido a varios métodos
para dejar de fumar que van desde el consejo médico dado
por su facultativo hasta el empleo de terapia farmacológica

y psicológica combinadas. En efecto, en una revisión Coch-
rane16 previa se reconocía que el tratamiento combinado far-
macológico y psicosocial es mejor que no intervenir o que
el tratamiento psicosocial por sí sólo. Esto mismo ha sido
comunicado en nuestro país, por Llombart et al17, que con-
siguieron mejores resultados de abstinencia en pacientes con
EPOC, empleando terapia farmacológica que con la terapia
psicológica. Wagena et al18 sugieren que la intervención que
prolonga más la abstinencia en estos pacientes sería la que
combina el tratamiento farmacológico con sustitutivos de
nicotina y un programa intensivo de prevención de las recaí-
das. Jaén et al19, en un estudio descriptivo transversal reali-
zado en atención primaria y en el que se realizó una espiro-
metría a pacientes fumadores por encima de los 40 años, los
separaron en dos grupos; si los fumadores presentaban una
espirometría obstructiva se les daba consejo antitabaco duran-
te 8 a 10 minutos y si, por el contrario, la espirometría era
normal el consejo era el habitual de 3 a 4 minutos. Los auto-
res encontraron, con control al año del consejo, que los pacien-
tes con EPOC abandonaban más el consumo de tabaco que
quienes tenían una espirometría normal.

En la nueva guía americana de tratamiento del taba-
quismo20, al hablar de aquellos pacientes fumadores con
comorbilidades asociadas (cáncer, enfermedad cardiaca,
EPOC, diabetes y asma), se reconoce que son una diana
importante para el uso de programas para dejar de fumar.
Es conocido que intervenciones intensas en pacientes hos-
pitalizados con al menos un mes de duración se asocian a
un aumento de las tasas de abstinencia, independientemente
de la patología que motivó el ingreso, no encontrándose
beneficio en añadir a la intervención tratamiento con tera-
pia sustitutiva con nicotina o bupropión21. La evidencia
anterior es sólida para el caso de las enfermedades car-
diovasculares pero no para otras patologías como la EPOC.
Para responder a lo anterior, recientemente Sunblad et al22,
en un estudio en el que compararon las tasas de abstinen-
cia de un grupo de pacientes diagnosticados de EPOC y en
los que se implementó una intervención habitual, con otro
en los que se empleó un programa más intenso de aban-
dono que incluía intervención durante dos semanas mien-
tras se encontraban hospitalizados, recomendándoseles sus-
titutivos de nicotina, ejercicio físico y una sesión educati-
va en grupo. Además, el seguimiento se realizaba de forma
telefónica por personal entrenado al respecto, al año y a los
tres años del inicio del programa. Al año, en el grupo de
intervención intensa no fumaban el 52% y a los tres años
el 38%. En el grupo control al año estaban abstinentes el
7% y el 10% a los tres años. Los autores concluyen que un
programa intenso iniciado mientras el paciente se encuen-
tra hospitalizado y con un período de seguimiento amplio
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aumenta las tasas de abstinencia a los tres años. En un inten-
to de identificar determinantes prospectivos de la cesación
tabáquica en pacientes con EPOC, Christenhusz L et al23

encontraron que la actitud positiva para el abandono del
tabaco y el nivel de cotinina previo fueron los determinan-
tes que explicaron el 31 % de la varianza de la abstinen-
cia continua en estos pacientes tras una intervención de
moderada intensidad, aunque en una intervención más inten-
sa no encontraron determinantes de abandono.

Como Soler et al12 indican en las conclusiones de su tra-
bajo, los pacientes con EPOC presentan una dificultad aña-
dida para dejar de fumar e incluso la cantidad de intentos
previos es menor que en la población general fumadora.
Por ello, sería necesario un gran estudio multicéntrico de
tratamiento del tabaquismo en la EPOC, quizá iniciado
mientras los pacientes están hospitalizados y que conlle-
ve un seguimiento adecuado de al menos unos años.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer el porcentaje de personas no fumadoras que
están expuestas al humo ambiental de tabaco en España, antes de la Ley
28/2005, de medidas sanitarias frente al tabaquismo.

Material y Métodos: Encuesta epidemiológica, observacional y
transversal (sistema CATI), de una muestra aleatoria de 6.800 personas,
representativa de la población española. Mediante muestreo aleatorio,
polietápico, utilizando cuotas por grupos de sexo (hombre/mujer), edad
(<13 años; 13-40 años; 41-65 años; y > 65 años), hábitat (rural/urba-
no) y Comunidad Autónoma de residencia.

Resultados: El 49,5% de los no fumadores está expuesto al humo
ambiental del tabaco (hogar 13,1%, escuela 17,8%, lugar de trabajo
25,8%, lugar de ocio, 37,4%). La tasa de exposición es mayor entre los
hombres que entre las mujeres (50,9% vs 42,9%, p<0,0001) y mayor
en el grupo de 13 a 40 años de edad (65,6%, p<0,0001). No hay dife-
rencias en cuanto al hábitat ni a la Comunidad Autónoma de residen-
cia.

Conclusiones: El tabaquismo pasivo constituye un importantísimo
problema sanitario en España, que afecta a la mitad de la población. Este
estudio permitirá evaluar el impacto de la Ley 28/2005 mediante la repe-
tición de la investigación y, en su caso, sugerir modificaciones a las auto-
ridades sanitarias.

Palabras Clave: Tabaquismo pasivo; Epidemiología; España.

ABSTRACT

Objective: To know the percentage of non-smokers who are exposed
to environmental tobacco smoke in Spain in regards to the Law 28/2005
on health care measures against smoking.

Material and Methods: Epidemiological, observational and cross-
sectional survey (CATI system) of a random sample of 6800 persons,
representative of the Spanish population. Random, multistage sampling
was used with quotas for groups of gender (man/women), age (<13 years;
13-40 years; 41-65 years; and > 65 years), site of residence (rural/urban)
and Regional Community of residence.

Results: A total of 49.5% of the non-smokers are exposed to envi-
ronmental tobacco smoke (home 13.1%, school 17.8%, place of work
25.8%, leisure activity site, 37.4%). Rate of exposure is greater among
men than among women (50.9% vs 42.9%, p<0.0001) and greater in the
13 to 40 year old age group (65.6%, p<0.0001). There are no differences
regarding residential site or the Regional Community of residence.

Conclusions: Passive smoking is a very important health care prob-
lem in Spain, that affects half of the population. This study will make
it possible to evaluate the impact of Law 28/2005 by repeating the inves-
tigation and, if appropriate, to suggest modifications to the regulatory
health authorities.

Key words: Passive smoking; Epidemiology; Spain.

INTRODUCCIÓN

El tabaquismo pasivo es un problema de salud pública
en el mundo. La inhalación del humo del tabaco ocasiona
múltiples perjuicios para la salud, que han sido ampliamente
demostrados, incluyendo enfermedades respiratorias agu-
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das y asma bronquial en los grupos de menor edad, y enfer-
medades pulmonares crónicas, afecciones cardiovasculares
y cáncer en grupos de edades medias y avanzadas1-4. En el
caso de las mujeres embarazadas, el humo del tabaco inhi-
be el crecimiento fetal y aumenta la morbilidad perinatal5. 

La prevalencia del tabaquismo activo ha sido objeto de
estudio en distintos grupos de la población española6. Sin
embargo, la cuantía de la exposición pasiva al humo del taba-
co y su impacto sobre la salud entre los no fumadores ha
sido poco estudiada en nuestro medio, de forma que no exis-
ten estudios representativos del conjunto de España7-9.

En EE.UU. el tabaquismo pasivo produce cada año
3.000 muertes por cáncer de pulmón y 35.000 por enfer-
medad cardíaca10. A pesar de todas las restricciones, apro-
ximadamente 126 millones de no fumadores norteameri-
canos siguen expuestos al humo ambiental de tabaco11.
En el Reino Unido provoca 11.317 muertes cada año12. A
pesar de la magnitud del problema, la información dispo-
nible acerca del tabaquismo pasivo en España es muy esca-
sa7-9, de forma que los datos utilizados con frecuencia pro-
ceden de estimaciones realizadas sobre trabajos realizados
fuera de nuestras fronteras o en base a datos de encuestas
no representativas de todo el territorio español13.

Como paso previo al diseño de las adecuadas estrate-
gias de prevención del tabaquismo pasivo, es necesario
conocer el número de personas expuestas al humo de taba-
co ambiental y su estado de salud en relación con dicha
exposición. La entrada en vigor, el 1 de enero de 2006, de
la Ley 28/2005 de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suminis-
tro, el consumo y la publicidad de los productos del taba-
co14, representó una excelente oportunidad para mejorar el
control del tabaquismo. De hecho, el impacto de la Ley
en la salud de la población podría ser relevante si fuera
capaz de facilitar una reducción de los valores de humo
ambiental de tabaco (HAT) a los que se expone a la pobla-
ción y del número de fumadores.

Diversos países europeos aprobaron con anterioridad
leyes restrictivas para el consumo de tabaco. Los estudios
realizados en Irlanda15 e Italia16 han demostrado que dis-
poner de datos antes de la implementación de la ley es de
gran utilidad para su evaluación posterior, ya que permiti-
rían cuantificar la reducción de los niveles de exposición
mediante la repetición de las investigaciones.

El objetivo principal es conocer el porcentaje de per-
sonas no fumadoras que están expuestas al HAT en Espa-
ña y en cada una de sus Comunidades Autónomas, así como
la intensidad y los lugares en que se produce la exposición,
antes de la implementación de la Ley 28/2005, de medidas
sanitarias frente al tabaquismo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una encuesta epidemiológica, observa-
cional y transversal, mediante el sistema CATI (Compu-
ter Assisted Telephone Interview), dirigida sobre una mues-
tra aleatoria y representativa de la población española. La
validez de este método de investigación ha sido documen-
tada en diversos estudios epidemiológicos17. El trabajo de
campo en esta encuesta fue realizado en el año 2005, antes
de la entrada en vigor de la Ley 28/2005 de medidas sani-
tarias frente al tabaquismo14.

Participantes
Mediante un procedimiento de muestreo aleatorio, polie-

tápico, utilizando cuotas por grupos de sexo (hombre/mujer),
edad (<13 años; 13-40 años; 41-65 años; y > 65 años), hábi-
tat (rural < 5.000 habitantes en el municipio; urbano > 5.000
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Precisión
Estratos n estimación

CC.AA.
Galicia 383 5,01
Castilla y León 383 5,01
País Vasco 386 4,99
Castilla-La Mancha 385 4,99
Canarias 386 5,01
Aragón 382 5,01
Murcia, Región de 379 5,03
Asturias, Principado de 383 5,01
Extremadura 388 4,98
Baleares, Islas 392 4,95
Andalucía 386 4,99
Cataluña 382 5,01
Madrid, Comunidad de 383 5,01
Comunidad Valenciana 387 4,98
Navarra, Comunidad Foral de 391 4,96
Cantabria 376 5,05
Rioja, La 381 5,02

Sexo
Hombre 3.235 1,72
Mujer 3,298 1,71

Edad
< 13 años 833 3,40
13-40 años 2.748 1,87
41-65 años 1.902 2,25
> 65 años 1.050 3,02

Hábitat
Rural 993 3,11
Urbano 5.540 1,32

TABLA I. Distribución de la muestra final (n= 6.533).
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habitantes) y Comunidad Autónoma de residencia, según los
datos de la composición de la población española del Insti-
tuto Nacional de Estadística, año 2001, se realizaron 6.800
encuestas. Con este tamaño muestral, la precisión de la esti-
mación del porcentaje de personas que conocen la importan-
cia del tabaquismo pasivo (supuesto de máxima variabilidad,
50%) que se consigue a nivel nacional es del 1,2%. Este núme-
ro de personas permite ofrecer datos para cada una de las 17
Comunidades Autónomas, con una precisión del 5%.

La distribución de la muestra final analizable tras la
depuración de los datos, según las cuotas controladas, se
muestra en la Tabla I. 

Los encuestados respondían a las preguntas del formu-
lario sobre tabaquismo y exposición personal al humo en
nombre propio y facilitaban esta información de otras per-
sonas convivientes en sus hogares, informando también del
sexo y edad de cada uno de ellos.

Recogida de datos
Los datos fueron recogidos por encuestadores especia-

lizados en la aplicación del sistema CATI y entrenados en
el manejo de los tres modelos de cuestionarios, progra-
mados en una versión electrónica.

La incorporación de las respuestas a la base de datos,
se realizó a través de filtros automáticos y rutinas de depu-
ración lógica, para eliminar respuestas inconsistentes.

El análisis descriptivo de la información fue realizado
por personal experimentado de Saatchi & Saatchi Health-
care (Barcelona), usando la versión 8.01 del paquete esta-
dístico SAS. 

RESULTADOS

Una vez depurada la base de datos, se obtuvieron res-
puestas referidas a 6.533 encuestados directos que además
aportaron información indirecta sobre otras 11.848 perso-
nas convivientes con ellos. En total se dispone de infor-
mación de 18.381 personas (considerando encuestados y
sus convivientes). El perfil de los encuestados según varia-
bles sociodemográficas se recoge en la Tabla II.

Hábito tabáquico
El hábito tabáquico de los encuestados y de sus convi-

vientes se recoge en la Tabla III. 1.384 (21,2%) de los 6.533
encuestados se declararon fumadores, 1.242 (19%) ex-fuma-
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Edad Total < 13 a 13-40 a 41-65 a > 65 a
N n %H %V n %H %V n %H %V n %H %V

Total 6.533 833* 12,8 100 2.748 42,1 100 1.902 29,1 100 1.050 16,1 100

Sexo
Hombre 3.235 408 12,6 49,0 1.353 41,8 49,2 945 29,2 49,7 529 16,4 50,4
Mujer 3.298 425 12,9 51,0 1.395 42,3 50,8 957 29,0 50,3 521 15,8 59,6

Hábitat
Rural 993 136 13,7 16,3 410 41,3 14,9 282 28,4 14,8 165 16,6 15,7
Urbano 5.540 697 12,6 83,7 2.338 42,2 85,1 1.620 29,2 85,2 885 16,0 84,3

*De ellos, 819 no fumadores

TABLA II. Perfil sociodemográfico de la población encuestada (n=  6.533).

Hábito Fumadores Ex-fumadores No fumadores
Grupo N %H n %H n %H < 13 a > 13 a

Encuestados 1.384 21,2 1.242 19 3.907 59,8 819 3.088
n= 6.533

Convivientes 2.540 21,4 1.724 14,6 7.584 64 1.416 6.188
n= 11.848

Total 3.824 21,3 2.966 16,1 11.491 62,5 2.235 9.256
n= 18.381

TABLA III. Hábito tabáquico de los encuestados y de sus convivientes.
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dores y 3.907 (59,8%) no fumadores. Entre el total de 6.533
encuestados, había 819 menores de 13 años de edad, de los
cuales 12 eran fumadores y 2 ex-fumadores. Asimismo,
entre los encuestados se detectaron 33 mujeres embaraza-
das, una de ellas fumadora, 13 ex-fumadoras y 19 no fuma-
doras.

Respecto a los 11.848 convivientes de los que se obtu-
vo información, 2.540 (21,4%) fueron descritos como fuma-
dores, 1.724 (14,6%) como ex-fumadores y 7.584 (64%)
como no fumadores. En el grupo de convivientes había
2.255 menores de 13 años, entre los cuales había 15 fuma-
dores y 5 ex-fumadores. También se detectaron entre los
convivientes 36 mujeres embarazadas, 4 de ellas fumado-
ras y 10 ex-fumadoras.

Exposición pasiva de los encuestados no fumadores al
humo del tabaco

De los 6.533 encuestados, 3.907 (59,8%) se declararon
no fumadores. Las características sociodemográficas de
este grupo se recogen en la Figura 1.

La proporción de no fumadores fue menor entre los
hombres (51,8%) que entre las mujeres (67,6%), (p<0,0001),
menor en las edades intermedias (47,3%-55,6%) que entre
los menores de 13 años (98,3%) o los mayores de 65 años
(62,9%), (p<0,0001) y menor en el medio urbano (59,1%)
que en el rural (63,9%), (p=0,0153). No hubo diferencias
estadísticamente significativas en cuanto a la proporción
de no fumadores por Comunidad Autónoma, tal como se
ve en la Figura 2.

Con el fin de determinar la exposición pasiva al humo
del tabaco de los 3.907 encuestados no fumadores, se ana-
lizaron 4 entornos: hogar, escuela o lugar de estudios, tra-
bajo y ocio.

Exposición en el hogar
Entre los 3.907 encuestados no fumadores, 1.153

(29,5%) residían en hogares donde convivían con al menos
un fumador (hogares con humo), aunque esta situación no
significa necesariamente que estuvieran expuestos al humo
en el hogar. De hecho, sólo había 513 expuestos al humo
de tabaco en el domicilio (13,1%). 

La tasa de hogares con humo fue más alta entre los no
fumadores de menos de 13 años (40,9%) y más baja entre
los no fumadores mayores de 65 años (13,6%), p<0,0001;
Asimismo, la tasa de convivencia con fumadores fue más
alta en el entorno rural (33,4%) que en el urbano (28,8%),
p=0,0197.
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FIGURA 1. Tasa de encuestados no fumadores por grupos de edad,
sexo y hábitat.
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La valoración que hacían estos encuestados no fuma-
dores de la cantidad de humo en el hogar era proporcional
al número de fumadores residentes en el mismo, al núme-
ro de habitaciones en las que se fumaba y al número de
horas.

Exposición en la escuela
Se analizaron los datos referidos a 1.161 encuestados,

no fumadores y escolarizados (29,7% del total de encues-
tados no fumadores). De ellos, 207 (17,8%) reflejaban algún
grado de exposición al humo de tabaco en la escuela. La

tasa de escolares de menos de 13 años expuestos al humo
del tabaco fue significativamente inferior a la global (mucho
mayor entre los escolares de más de 13 años (40,2%) que
entre los menores de esta edad (1,9%), (p<0,0001)

Exposición en el lugar de trabajo
De los 1.308 encuestados no fumadores que trabajan,

337 (25,8%) estaban expuestos al humo del tabaco en el
lugar de trabajo, sin diferencias apreciables en cuanto al
sexo, edad, hábitat o Comunidad Autónoma de residencia.

En cuanto a la cantidad de exposición, el 40% de ellos
refería estar expuesto más de 4 horas diarias; el 51,9% a 4
ó más fumadores en su ámbito de trabajo; y el 52,5% indi-
caba que había estado expuesto durante más de 5 años (Figs.
3, 4 y 5).

Exposición en el lugar de ocio
De los 3.907 encuestados no fumadores, 1.461 (37,4%)

afirmaban estar expuestos al humo en el lugar de ocio; más
los hombres que las mujeres (40,4% vs 35,1%; p<0,0001)
y más los de edades intermedias que los niños o los ancia-
nos (p<0,0001), pero no había diferencias significativas en
función del hábitat o Comunidad Autónoma de residencia.

Exposición global de los no fumadores al humo del tabaco
Los datos de exposición en los cuatro entornos anali-

zados se presenta en las Tablas IV y V. En resumen, el 49,5%
de los no fumadores estaba expuesto al humo en alguno de
los entornos analizados; de ellos el 72,3% lo estaba en un
solo entorno; el 24,9% en dos y el 2,8% en tres.
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60%

4-8
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30,8%

> 8
horas/día
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Horas diarias
de exposición n %

< 4 horas/día 202 60
4-8 horas/día 104 30,8
> 8 horas/día 31 9,2
Total 337 100

n= 337

FIGURA 3. Cuantificación del humo en el lugar de trabajo por horas
diarias de exposición.

2-3
31,5%

6-10
16,9%

> 10
15,5%

Nº de fumadores a los
que están expuestos n %

1 56 16,6
2-3 106 31,5
4-5 59 17,5
6-10 57 16,9
> 10 59 17,5
Total 337 100

n= 337
1

16,6%

4-5
17,5%

FIGURA 4. Cuantificación del humo en el lugar de trabajo por el
número de fumadores a los que están expuestos.
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32,6%
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52,6%

n= 337
≤ 1 año
14,8%

Nº años de
exposición n %

≤ 1 año 50 14,8
2-5 años 110 32,6
> 5 años 177 52,5
Total 337 100

FIGURA 5. Cuantificación del humo en el lugar de trabajo por el
número de años de exposición.
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La tasa de exposición global era mayor entre los hom-
bres (50,9%) que entre las mujeres (42,9%), (p<0,0001) y
mayor en el grupo de 13 a 40 años de edad (p<0,0001) pero
no había diferencias en cuanto al hábitat ni a la Comunidad
Autónoma de residencia (Fig. 6). En la Figura 7 se expo-
nen los datos de exposición en función de la edad.

DISCUSIÓN

El tabaquismo es la principal causa evitable de incapa-
cidad y muerte en la mayoría de los países desarrollados18.
Sin embargo, sólo es una parte del problema, porque el taba-
quismo pasivo, o exposición involuntaria de los no fuma-
dores al humo del tabaco, también puede provocar impor-
tantes efectos adversos para la salud19,20. 

La exposición intrauterina al humo del tabaco duplica
tanto el riesgo de nacer muerto como la mortalidad infan-
til en el primer año de vida21. En los niños preescolares,
el tabaquismo materno aumenta el riesgo de padecer enfer-
medades agudas del aparato respiratorio, y se ha estimado
que la eliminación de la exposición intrauterina al taba-
quismo materno podría evitar entre el 5 y el 15%22 de todos

los casos de asma en los niños. A pesar de ello, el 40-60%
de los niños del Reino Unido están expuestos al humo del
tabaco en sus casas23. 

En los adultos, la exposición involuntaria al humo del
tabaco incrementa el riesgo de padecer cáncer de pulmón.
En el estudio EPIC (European Prospective Investigation
Into Cancer And Nutrition)24, en el que participaron más de
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Entorno de Población de Población expuesta
exposición referencia n %

Hogar 3.907 513 13,1
Escuela 1.175 207 17,6
Trabajo 1.308 337 25,8
Ocio 3.907 1.461 37,4
Exposición global 3.907 1.935 49,5

TABLA IV. Exposición pasiva de los no fumadores al humo del
tabaco, en los distintos entornos estudiados y exposición global.

Número de entornos 
en los que está expuesto n %

1 1.399 72,3
2 482 24,9
3 54 2,8
Total 1.935 100

TABLA V. Número de entornos en los que está expuesto el
fumador pasivo al humo ambiental de tabaco.
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FIGURA 7. Exposición pasiva al humo de tabaco de los no fuma-
dores en función de la edad.
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500.000 personas a lo largo de 7 años, 97 personas fueron
diagnosticadas de cáncer de pulmón y 20 de cáncer de vías
respiratorias altas (faringe o laringe) y 14 fallecieron por
EPOC. El grupo expuesto al humo del tabaco ambiental
mostró un aumento de riesgo de padecer estas enfermeda-
des (odds ratio 1,7; IC del 95%, 1,02-2,82). En el lugar
de trabajo también se ha documentado una asociación cau-
sal entre la exposición al humo de tabaco ambiental y la
probabilidad de desarrollar cáncer de pulmón, con un ries-
go relativo (RR) de 1,225.

Los no fumadores expuestos al humo del tabaco ambien-
tal tienen aumentado en un 30% el riesgo de padecer una
enfermedad coronaria, y en un 15% el riesgo de morir por
enfermedad cardiaca (RR 1,15; IC del 95%, 1,03-1,28; p <
0,05)26.

Para proteger la salud de todas las personas de los efec-
tos nocivos del HAT, la OMS recomienda a los países un
100% de los ambientes en lugares de trabajo y sitios públi-
cos libres de humo. Además, la OMS sugiere que los paí-
ses desarrollen estrategias educacionales para reducir la
exposición al HAT en casa27.

La exposición al humo del tabaco ambiental en el medio
laboral es importante por el elevado tiempo de exposición.
En el Reino Unido, el tabaquismo pasivo en el trabajo oca-
siona la muerte de 617 personas al año (más de 2 emplea-
dos por cada día trabajado), especialmente en el caso de los
trabajadores de hostelería, en los que la exposición laboral
podría contribuir a una de cada dos muertes por tabaquis-
mo pasivo en la población general de edad laboral12.

A pesar de la magnitud del problema, la información
disponible acerca del tabaquismo pasivo en nuestro país es
limitada, y se reduce a estudios de revisión7,8 o estudios epi-
demiológicos de ámbito local9. Por ello, como paso previo
al diseño de las adecuadas estrategias de prevención del
tabaquismo pasivo, es necesario investigar este aspecto,
con fin de conocer el número de personas expuestas al humo
de tabaco ambiental y su estado de salud en relación con
dicha exposición, así como la morbimortalidad atribuible
al tabaquismo pasivo en nuestro medio. 

El actual es el primer estudio español de ámbito nacio-
nal que proporciona información acerca de la epidemio-
logía del tabaquismo pasivo en España, antes de la imple-
mentación de la Ley 28/2005. En el año 2005 casi la mitad
de los españoles no fumadores estaban expuestos al humo
ambiental del tabaco en su hogar, lugar de trabajo o estu-
dios, o en su tiempo libre. En el caso de las personas de 13
a 40 años de edad, la tasa de exposición es todavía mayor,
dos tercios.

Una revisión centrada en el entorno laboral de países
europeos y EE.UU, establece que España es el país con

mayor proporción de exposición al HAT en el lugar de tra-
bajo. Al analizar el impacto que ocasiona sobre la salud,
estima que la proporción de cáncer de pulmón por taba-
quismo involuntario en el lugar de trabajo oscila entre el
1% en Finlandia o Suecia y el 8% en España28.

Un reciente metaanálisis ha demostrado un exceso de
riesgo de padecer cáncer de pulmón, entre mujeres no fuma-
doras expuestas a maridos fumadores: RR 1,27 (IC 95%
1,17-1,37), con oscilaciones en función del continente de
origen: América del Norte 1,15 (1,03-1,28), Asia 1,31 (1,16-
1,48) y Europa 1,31 (1,24-1,52)29.

En el caso de la adolescencia, el Global Youth Tobacco
Survey30 ha examinado los datos de 137 jurisdicciones (105
países y 32 territorios) durante el periodo 2000-2007, que
incluye a 747.603 estudiantes de 13-15 años de edad. Glo-
balmente el 80,3% de los estudiantes se declara no fuma-
dor. El porcentaje de los nunca fumadores expuesto al HAT
en casa fue del 46,8%, oscilando del 71,5% en Europa al
22,6% en África. Un aspecto interesante del estudio es que
los expuestos en casa tenían entre 1,4 y 2,1 veces más pro-
babilidad de iniciarse al consumo de tabaco.

En España se ha estimado el exceso de riesgo de mor-
talidad por cáncer de pulmón, relacionado con la exposi-
ción al humo ambiental de tabaco en los trabajadores de la
hostelería31. Por cada 100.000 trabajadores expuestos en
discotecas, 1.733 morirán por cáncer de pulmón. 

El reciente informe del Surgeon General sobre el humo
ambiental de tabaco señala que incrementa, entre otros, el
riesgo de cáncer de pulmón, enfermedad coronaria y muer-
te prematura11. De esta forma, la legislación que prohíbe
fumar en público reducirá la carga de enfermedades cróni-
cas y mortalidad prematura. El lugar de trabajo, una fuen-
te mayor de exposición al humo ambiental, debería consti-
tuir una importante diana a la que dirigir las estrategias de
prevención del tabaquismo, activo y pasivo.

En la actualidad, al menos 11 estados de EEUU, 9 pro-
vincias canadienses, 7 naciones europeas (Irlanda, Norue-
ga, Suecia, Italia, España, Portugal, Francia), Nueva Zelan-
da, regiones de Gran Bretaña (Escocia), Australia o Ale-
mania y otros territorios del mundo prohíben fumar en el
lugar de trabajo32-34. Puesto que la implementación de polí-
ticas que regulan el consumo de tabaco en lugares públicos
es progresiva, resulta de interés valorar el descenso de deter-
minadas enfermedades, como consecuencia de las limita-
ciones. 

La introducción de leyes antitabaco ha ocasionado una
reducción en la exposición en diversos países35-37. En Mon-
tana, EE.UU, se encontró una reducción del 40% en los
ingresos por infarto agudo de miocardio, tras la aplicación
de limitaciones para el consumo de tabaco38. En el mismo
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sentido, se ha evaluado recientemente la limitación para
fumar en pubs irlandeses, con la que se ha logrado redu-
cir los marcadores de exposición y la presencia de sínto-
mas respiratorios en camareros39.

En Nueva York40 el porcentaje de exposición en bares
y restaurantes descendió significativamente después del
efecto de la ley (del 19,8% al 3,1% en bares y del 52,4% al
13,4% en restaurantes). En los lugares de trabajo, que antes
del la ley era del 13,6%, no cambió significativamente tras
la ley, probablemente por el efecto de leyes locales previas. 

En definitiva, el tabaquismo pasivo constituye un impor-
tantísimo problema sanitario en nuestro país. A pesar de las
evidencias científicas, la mitad de los ciudadanos españo-
les, niños y adultos, están expuestos a un ambiente perju-
dicial para su salud y pueden morir por ello. Este estudio
permite disponer de datos objetivos sobre los valores de
exposición al HAT en España y en sus Comunidades Autó-
nomas. Mediante la repetición de la investigación a lo lar-
go del tiempo, será posible conocer los beneficios y limi-
taciones de la Ley y, en su caso, sugerir modificaciones a
las autoridades sanitarias, con el propósito de mejorar su
eficacia y la salud de todos los ciudadanos.
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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia del hábito tabáquico en pacien-
tes con EPOC y describir los métodos utilizados para la deshabituación
tabáquica. 

Pacientes y métodos: Estudio observacional, transversal y multi-
céntrico en pacientes con EPOC mayores de 40 años desarrollado en
el ámbito de la Atención Primaria (AP). 

Resultados: Participaron 202 médicos que incluyeron 685 pacien-
tes valorables (edad media 66,1 años (DE=10,4); 86,4% hombres). Un
34,3% de los pacientes fumaba en el momento del estudio. Se realizó la
espirometría en el momento de la inclusión en 242 pacientes y se dis-
puso del valor de FEV1% en 190. La gravedad de la enfermedad se cla-
sificó en 39,5% leve, 41,1% moderada y 19,5% grave. La evolución media
de la enfermedad fue de 10,5 años (DE=7,3), con una media de agudi-
zaciones al año de 2,2 (DE=1,8). En la mayoría de los casos (64,1%) fue
el médico quien aconsejó dejar de fumar. El 27,3% de los pacientes uti-
lizó terapias sustitutivas de nicotina, el 16,1% utilizó tratamientos far-
macológicos no nicotínicos y el 17,4% terapias no farmacológicas. 

Conclusiones: Más de un tercio de los pacientes con EPOC diag-
nosticados mediante función pulmonar continuaba fumando. Se desta-
ca la necesidad de implementar y mantener programas de deshabitua-
ción de tabaco en AP. 

Palabras Clave: EPOC; Hábito tabáquico; Atención Primaria; Méto-
dos de deshabituación.

SUMMARY

Introduction: The aim of this study was to determine the prevalence
of tobacco use among COPD patients and to describe the methods
used by patients to stop smoking. 

Patients and methods: A multicenter, observational, cross-sectional
study at primary care level involving patients with COPD over 40 years
of age. 

Results: 685 evaluable patients [mean age 66.1 (SD= 10.4); 86.4%
were men) were recruited for the study by 202 general physicians. 34.3%
were current smokers at the time of the study. Spirometry was performed
at the inclusión in 242 patients, FEV1% value was available for 190
patients. COPD severiry was classified as follows: mild in 39.5%, moderate
in 41.1% and severe in 19.5%. Mean disease duration was 10.5 years
(SD= 7.3) and the mean number of exacerbations per year was 2.2 (SD=
1.8). 27.3% of the patients used nicotine replacement therapy, 16.1%
used non-nicotine pharmacological treatments and 17.4% used non-
pharmacological therapies.

Conclusions: More than one third of COPD patients diagnosed
through pulmonary function testing continued to smoke. The need to
implement and support smoking cessation programs in primary health
care is emphasised. 

Key words: COPD; Smoking; Primary care; Smoking cessation
methods.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
es una de las principales causas de muerte y discapacidad
del mundo1. Se estima que el 9% de las personas mayores
de 45 años, cifra que asciende al 20% en mayores de 65
años, presentan EPOC en España2. La EPOC es una enfer-
medad de difícil y costoso tratamiento pero fácilmente pre-
venible puesto que se halla directamente asociada al con-
sumo de tabaco3. La detección precoz de la enfermedad a
través de la implementación de la espirometría4 junto con
los programas de deshabituación del hábito tabáquico5 cons-
tituyen mecanismos esenciales para el control de la enfer-
medad. Se ha demostrado que dejar de fumar en estadios
iniciales de la enfermedad mejora el pronóstico e incluso
es más efectivo que si el tabaco se abandona cuando la enfer-
medad ha avanzado6,7.

Estudios previos en nuestro medio indican que apro-
ximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados de
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EPOC continúan fumando a pesar del diagnóstico de la
enfermedad8,9. 

Además de indicarse específicamente que los profesio-
nales de Atención Primaria deben plantear estrategias direc-
tas para potenciar que el paciente con EPOC deje de fumar,
existe evidencia de que incluso intervenciones breves de
estos profesionales pueden incrementar la ratio de pacien-
tes exfumadores de forma significativa10,11. 

Sin embargo, son pocos los datos obtenidos de forma
directa en nuestro país y en el contexto de la AP sobre el
hábito tabáquico en pacientes con EPOC.

Por ello, se planteó como objetivo determinar la pre-
valencia del hábito tabáquico en los pacientes con EPOC y
describir los métodos utilizados para dejar de fumar en aque-
llos pacientes exfumadores o que habían intentado dejar de
fumar en al menos una ocasión en el contexto de la Aten-
ción Primaria. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Diseño y pacientes
Se diseñó un estudio observacional, transversal y mul-

ticéntrico para determinar la prevalencia del hábito tabá-
quico en pacientes con EPOC. Participaron 202 médicos
de Atención Primaria de todo el territorio español que reclu-
taron pacientes ambulatorios de ambos sexos y mayores de
40 años diagnosticados de EPOC pudiendo ser, en el
momento del estudio, fumadores activos o exfumadores.
Los pacientes no debían presentar diagnóstico de asma.
Cada investigador reclutó los 4 primeros pacientes conse-
cutivos (muestreo oportunístico) que cumplían los criterios
de selección y acudían a la consulta independientemente
del motivo de la misma, de este modo se limitó el sesgo en
la selección de los pacientes. El periodo de inclusión de los
pacientes fue desde octubre de 2004 a febrero de 2005.

Cálculo del tamaño muestral 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó como refe-

rencia el estudio de Jaén8, donde los autores hallan que un
33,0% de los pacientes con EPOC son fumadores. Consi-
derando un 5% de pérdidas sobre el total de casos recluta-
dos, la muestra real prevista se estimó en 709 pacientes, lo
cual permite una estimación de la prevalencia de interés
con un intervalo de confianza del 95% y una precisión del
±3,5%.

Variables estudiadas
1) Características biodemográficas: se registró la edad,

sexo, peso, talla y características clínicas generales:

enfermedades y tratamientos concomitantes de los
pacientes. 

2) Datos sobre la EPOC y realización de la espirometría:
se especificó si la consulta estaba o no relacionada con
la EPOC. Los datos clínicos de la EPOC incluyeron la
edad de inicio de los síntomas, los años de evolución de
la enfermedad, los síntomas predominantes y el núme-
ro de agudizaciones en el último año. Se solicitó una
espirometría en el momento de la inclusión del pacien-
te en el estudio, en caso que fuera posible su realización,
a partir de la cual se estableció la gravedad de la enfer-
medad: EPOC leve cuando FEV1 era mayor o igual al
80%, EPOC moderada cuando FEV1 se encontraba entre
el 50% y el 79% y EPOC grave cuando FEV1 era menor
al 50%12. Se aportaron datos de realización de la prue-
ba broncodilatadora en caso de estar disponibles. 

3) Datos sobre el hábito tabáquico: con relación al hábi-
to tabáquico se registró si el paciente era exfumador o
fumador activo. Para los pacientes exfumadores se ano-
tó cuándo habían dejado de fumar, los años que el
paciente había fumado, el número de cigarrillos al día
y número de intentos para dejar de fumar. Para los
pacientes que eran fumadores activos en el momento
del estudio se anotaban los años que el paciente lleva-
ba fumando, el número de cigarrillos al día, si habían
intentado dejar de fumar, el número de intentos para
dejar de fumar desde que habían empezado a hacerlo y
la duración media del periodo de abstinencia. Final-
mente se preguntó quién había sugerido al paciente que
dejara de fumar y el principal motivo por el cual lo hizo
o lo intentó. Asimismo se registraron los métodos para
dejar de fumar utilizados (tratamientos farmacológicos
y no-farmacológicos) por los pacientes exfumadores o
los que habían intentado dejar de fumar en al menos
alguna ocasión.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se efectuó con el soporte del

paquete SPSS versión 15.0. Para el análisis descriptivo se
estimó la media y desviación estándar (DE) para las varia-
bles cuantitativas y la frecuencia y el porcentaje para las
variables cualitativas. La comparación de porcentajes se
realizó mediante la prueba de Chi-cuadrado. La compara-
ción de medias se realizó mediante pruebas paramétricas o
no-paramétricas en función de las variables. 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica del Centro Médico Teknon de Barcelona.
Todos los pacientes otorgaron su consentimiento infor-
mado por escrito, previo a su inclusión, de acuerdo a las
convenciones de Helsinki.
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RESULTADOS

Características biodemográficas
Se reclutaron 721 pacientes, de los cuales 685 fueron

valorables por cumplir todos los criterios de inclusión. Las
características biodemográficas y clínicas generales de los
pacientes se describen en la Tabla I. Las enfermedades con-
comitantes más frecuentes fueron la hipertensión en 369
pacientes (53,9%), los problemas osteoarticulares o reu-
matismos en 178 pacientes (26,0%) y la diabetes mellitus
en 140 pacientes (20,4%). Los tratamientos concomitantes
más frecuentes fueron los antihipertensivos para un total
de 363 pacientes (53,0%) y los protectores gástricos para
un total de 180 pacientes (26,3%).

Datos sobre la EPOC y realización de la espirometría
De los 580 pacientes (84,7%) que indicaron el motivo

de la consulta, en algo más de la mitad de los casos (n= 360;
54,5%) ésta estaba relacionada con la EPOC. Los datos clí-
nicos de la enfermedad se muestran en la Tabla II.

Del total de pacientes valorables, 672 (98,1%) especi-
ficaron datos sobre la realización de la espirometría en el
momento de la inclusión en el estudio. La espirometría se
realizó en 242 pacientes (36%) en el momento de la inclu-
sión y se dispuso de datos de FEV% en 190 pacientes
(78,5%), para los cuales pudo establecerse la gravedad de
la enfermedad (Tabla II). Para los 430 pacientes (64%) en
los que no se realizó la espirometría, se indicó el motivo de
no realización en 326 (75,8%) pacientes: no disponibilidad
del aparato (n= 183; 56,1%), diagnóstico clínico actual de
la enfermedad (n= 107; 32,8%) y el hecho de que no fue-
ra práctica habitual (n= 36; 11,0%). Al comparar si existí-
an diferencias entre hombres y mujeres respecto a la rela-
ción de la espirometría, se observó en el análisis indepen-
diente en función del sexo, que el porcentaje de mujeres sin

la prueba realizada fue superior al porcentaje de hombres,
79,3% (n= 73) vs. 61,6% (n= 356). 

Datos sobre el hábito tabáquico y la deshabituación
tabáquica

En la Figura 1 se muestra la situación de los pacientes
respecto al hábito tabáquico. No se observaron diferencias
en el perfil clínico de la enfermedad entre los pacientes exfu-
madores y los fumadores, aunque el porcentaje de pacien-
tes fumadores en el momento del estudio entre pacientes con
una enfermedad leve era prácticamente el doble que en
pacientes con una enfermedad moderada o grave (Fig. 2). 

Los pacientes exfumadores habían fumado una media
de 35,0 (DE=11,6) años. La media de cigarrillos al día era
de 26,0 (DE=12,0). El número medio de intentos para con-
seguirlo fue de 4,5 (DE=7,2). Los resultados desglosados
en función de la gravedad de la enfermedad se muestran en
la Tabla III. Los pacientes con una enfermedad más grave
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Características biodemográficas

Edad (años), media (DE) 66,1 (10,4) 
Hombres n (%) 589 (86,4)
Peso (kg), media (DE) 78,0 (11,7) 
Talla (cm), media (DE) 167,5 (7,1) 

Características clínicas

Pacientes con enfermedades concomitantes n (%) 573 (83,6)
Pacientes con tratamientos concomitantes n (%) 513 (74,9)

DE: Desviación estándar.

TABLA I. Características biodemográficas y clínicas generales de
los pacientes.

Características clínicas

Edad de inicio de los síntomas, media (DE) 53,7 (10,2)
Años de evolución de la enfermedad, media (DE) 10,5 (7,3)
Síntomas predominantes

Tos n (%) 557 (81,3)
Expectoración n (%) 493 (72,0)
Disnea n (%) 558 (81,5)

Grado de disnea
Grado 1 n (%) 244 (44,4)
Grado 2 n (%) 183 (33,3)
Grado 3 n (%) 100 (18,2)
Grado 4 n (%) 22 (4,0)

Número de agudizaciones en el último año, 
media (DE) 2,2 (1,8)

Espirometría realizada
Sí n (%) 242 (36,0)
No n (%) 430 (64,0)

Gravedad*
Leve n (%) 16 (8,4)
Moderada n (%) 102 (53,7)
Grave n (%) 72 (37,9)

Prueba broncodilatadora realizada
Sí n (%) 76 (13,0)
No n (%) 510 (87,0)

FEV1 post-broncodilatación, ml **, 
media (DE) 1.839 (577,9)

FEV1 post-broncodilatación, %***, 
media (DE) 43,8 (29,1)

DE: Desviación estándar. *El valor de FEV1 se especificó en
190 pacientes; **El valor de FEV1 post-broncodilatación en
ml se especificó en 30 pacientes; ***El valor de FEV1 post-
broncodilatación en % se especificó en 40 pacientes.

TABLA II. Características clínicas de la EPOC.
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habían fumado significativamente más años que los pacien-
tes con una enfermedad moderada (Mann-Whitney,
p=0,022).

Los pacientes que eran fumadores activos en el momen-
to del estudio llevaban una media de 39,8 (DE= 11,3) años
fumando una media de 18,3 (DE= 11,7) cigarrillos al día.
El porcentaje de pacientes con una enfermedad moderada
que habían intentado dejar de fumar en al menos una oca-
sión fue significativamente superior que el observado entre

pacientes con una enfermedad leve o grave (Chi-cuadrado,
p= 0,034) (Fig. 3). Los pacientes que habían intentado dejar
de fumar lo habían hecho una media de 5,2 (DE= 4,8) oca-
siones y la duración media del período de abstinencia había
sido de 9,2 (DE= 13,5) meses. Los resultados desglosa-
dos en función de la gravedad de la enfermedad se mues-
tran en la Tabla IV. No se observaron diferencias signifi-
cativas en las variables estudiadas en función de la grave-
dad de la enfermedad. 
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FIGURA 1. Hábito tabáquico en los
pacientes con EPOC.

FIGURA 2. Prevalencia del hábito tabáquico según la gravedad de
la EPOC.
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En el 64,1% (n= 439) de los casos fue el médico quien
sugirió dejar de fumar, seguido de la familia (n= 218; 31,8%)
y en menor medida de los amigos (n= 54; 7,9%). En el
26,4% (n= 181) de los casos, la iniciativa surgió del propio
paciente. El principal motivo para dejar o intentar dejar de
fumar fue la salud (n= 389; 69,6%), el consejo del médi-
co (n= 277; 49,6%) y de los familiares y amigos (n= 131;
23,4%).

Un total de 579 pacientes (84,5%) eran exfumadores
o bien habían intentado dejar de fumar en alguna ocasión.
De estos pacientes, un 62,5% (n= 362) indicó que había uti-
lizado al menos algún método para dejar de fumar o inten-
tarlo, mientras que el 37,5% (n= 217) no había utilizado
ningún método. El porcentaje de pacientes fumadores que
había intentado dejarlo sin éxito y que había utilizado para
ello algún método (n= 95; 73,6%) fue estadísticamente supe-
rior al porcentaje de pacientes exfumadores que habían recu-
rrido a algún método (n= 267; 59,3%) (Chi-cuadrado, p=
0,003). 

El 27,3% (n= 158) de los pacientes utilizó terapias sus-
titutivas de nicotina, el 16,1% (n= 93) utilizó tratamientos
farmacológicos no nicotínicos y el 17,4% (n= 101) terapias
no farmacológicas. Además, un 2,2% (n= 13) de los pacien-
tes indicó otros métodos, como el yoga o las charlas. Pocos
pacientes (n= 5; 0,9%) dijeron haber dejado de fumar por
su propio esfuerzo. Los diferentes métodos para dejar de
fumar se resumen en la Figura 4. 

DISCUSIÓN

La prevalencia del hábito tabáquico entre pacientes diag-
nosticados de enfermedad pulmonar obstructiva crónica en
el presente estudio asciende al 34,3% de los pacientes valo-
rados, porcentaje similar a la incidencia del tabaquismo
observado en la población general13. Estudios previos tam-
bién hallan un porcentaje de pacientes con EPOC fumado-
res similar al hallado en este estudio8,9,14 . A pesar de no
hallarse diferencias significativas, el porcentaje de pacien-
tes fumadores con EPOC leve fue superior al porcentaje de
pacientes fumadores con una enfermedad grave. Un dato a
remarcar es el hecho de que el 45,1% de los pacientes que
fumaban activamente en el momento del estudio nunca
había intentado dejar de fumar, este porcentaje asciende al
63,6% en aquellos pacientes con una enfermedad grave.
Estos datos deben ser destacados, ya que el abandono del
hábito tabáquico es la estrategia terapéutica más importante
para reducir los síntomas de los pacientes con EPOC, a la
vez que previene el desarrollo de la enfermedad15,16. 

A pesar de que deben ser interpretados con cautela, debi-
do al bajo número de pacientes con espirometría, los resul-
tados indican que los pacientes exfumadores con una enfer-
medad más grave llevaban más años fumando cuando aban-
donaron el tabaco y habían necesitado menos intentos para
conseguirlo que los pacientes con una enfermedad mode-
rada. En el caso de los pacientes fumadores, aquellos con
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Leve1 Moderado1 Grave1

Media (DE) n Media (DE) n Media (DE) n p2

Nº de intentos para dejar de fumar 11,3 (23,9) 6 4,8 (5,4) 57 2,9 (2,4) 35 0,401
Nº de cigarrillos al día 29,8 (15,5) 6 24,7 (11,7) 56 27,3 (11,8) 37 0,287
Nº de años de fumador 44,0 (18,7) 6 32,2 (11,3) 58 37,7 (9,7) 40 0,035

1Calculado sobre el total de pacientes con gravedad de EPOC especificada para esta variable (n=190); 2Test de Kruskal-Wallis.

TABLA III. Características del hábito tabáquico en pacientes exfumadores en función de la gravedad de la EPOC

Leve1 Moderado1 Grave1

Media (DE) n Media (DE) n Media (DE) n p2

Nº de cigarrillos al día 25,6 (18,4) 10 16,0 (8,7) 32 18,2 (11,0) 25 0,327
Nº de años de fumador 40,3 (6,6) 9 37,5 (11,4) 32 42,7 (12,2) 23 0,400
Nº de intentos para dejar de fumar 9,3 (7,9) 4 4,8 (4,2) 20 4,2 (4,3) 9 0,419

desde que es fumador 
Duración período de abstinencia 12,8 (16,3) 4 10,1 (14,7) 9 1,7 (0,6) 3 0,286

(meses)

1Calculado sobre el total de pacientes con gravedad de EPOC especificada para esta variable (n=190); 2Test de Kruskal-Wallis.

TABLA IV. Características del hábito tabáquico en pacientes fumadores en función de la gravedad de la EPOC
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una EPOC grave llevaban más años fumando, habían rea-
lizado menos intentos y sus periodos de abstinencia habí-
an sido más cortos. 

Con relación al abandono del hábito tabáquico, los datos
muestran que el principal agente del entorno que promue-
ve el abandono del tabaco es la comunidad médica y una
de sus principales herramientas es el consejo médico. Este
dato, junto con observaciones previas10,11,17, refuerza el papel
que deben jugar los médicos de Atención Primaria en la
implementación de programas de deshabituación a través
del asesoramiento y la farmacoterapia. Además no debe
olvidarse que la normativa GOLD18 remarca la eficacia del
consejo médico y la necesidad de que esté presente en las
consultas con pacientes fumadores. 

En esta línea, el análisis de los métodos para dejar de
fumar indica que el 62,5% de los pacientes con EPOC que
han intentado o han dejado de fumar han recurrido a diver-
sos métodos. Los más utilizados son la terapia sustitutiva
de nicotina y la terapia psicológica, seguidos de los ansio-
líticos y los libros de autoayuda. A pesar de que las guías
insisten en el uso del bupropión como tratamiento para la
deshabituación tabáquica19, los datos de este estudio mues-
tran que un bajo porcentaje de pacientes fue tratado con
el fármaco. El uso limitado del bupropión, unido al tam-
bién bajo uso de la terapia combinada, podría contribuir a
explicar el escaso porcentaje de éxitos.

Adicionalmente, el hecho de que más pacientes que
habían intentado dejar de fumar sin éxito hubieran recurri-

do al uso de diferentes métodos en su intento frente aque-
llos que efectivamente lo habían conseguido, sugeriría la
necesidad de individualizar el tratamiento de deshabitua-
ción tabáquica en pacientes con EPOC para aumentar las
posibilidades de éxito20, a través de unidades especializa-
das en este tipo de pacientes y siguiendo las recomenda-
ciones de las sociedades científicas sobre la terapia en la
dependencia nicotínica. 

Una de las principales limitaciones de este estudio es la
baja realización de espirometrías en el momento del estu-
dio que permitiera clasificar la gravedad de la enferme-
dad de los pacientes. Este bajo porcentaje en la realización
de pruebas de función pulmonar nos alertaría de la nece-
sidad de acercar esta prueba al ámbito de la asistencia pri-
maria. De hecho, la incorporación de la espirometría como
prueba habitual en Atención Primaria ha sido enfatizada
por otros autores, ya que facilita el diagnóstico precoz de
la enfermedad y en consecuencia puede conducir a un aban-
dono más temprano del hábito tabáquico y a la reducción
de la progresión de la enfermedad6,7. Sin embargo, debe
mencionarse que los datos relativos a la realización de la
espirometría en este estudio coinciden con estudios amplios
realizados en el contexto de la Atención Primaria en Espa-
ña, donde menos del 50% de los casos en que se sospecha
el diagnóstico de EPOC disponen de espirometría21,22; por-
centaje que se agrava al tratarse de mujeres. En este senti-
do, los resultados relativos al menor número de mujeres a
las que se les realiza la espirometría podrían estar refle-
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jando el hecho ya descrito con anterioridad de que rara-
mente se sospecha del diagnóstico de EPOC en el sexo
femenino23. 

En conclusión, el elevado porcentaje de pacientes con
EPOC que continúan fumando a pesar del diagnóstico de
EPOC y el elevado porcentaje de pacientes que nunca han
intentado dejar de fumar refleja la importancia y la necesi-
dad de implementar y mantener programas de deshabi-
tuación de tabaco en Asistencia Primaria. 
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INTRODUCCIÓN

El tabaquismo en una enfermedad crónica y primera
causa prevenible de muerte en nuestro país. En la última
década, todas las normativas de las sociedades científico-
médicas, nacionales e internacionales, han coincidido en
destacar este hecho1-7. La denominación del tabaquismo
como enfermedad causante de morbi-mortalidad y cuya
característica definitoria es la recurrencia y la tendencia a
la cronicidad es de vital importancia y tiene una repercu-
sión trascendental en la habitual práctica clínica de todos
los profesionales sanitarios. 

Todas las recomendaciones clínicas sobre el diagnósti-
co y tratamiento del tabaquismo señalan que todos los pro-
fesionales sanitarios deben intervenir para ayudar a los
fumadores a abandonar el consumo del tabaco. En aquellos
que no quieran dejar de fumar, las intervenciones estarán
dirigidas a incrementar su motivación para realizar un serio
intento de abandono. En tanto que en aquellos que estén
dispuestos a realizar un serio intento de abandono, las inter-
venciones estarán dedicadas a ayudarles a que definitiva-
mente dejen de fumar. En este caso, la intervención será

doble: por un lado, apoyo psicológico, de diferente inten-
sidad, para combatir la dependencia psíquica que el fuma-
dor tenga por el tabaco; y, por otro, tratamiento farmaco-
lógico para aliviar los síntomas del síndrome de abstinen-
cia por la nicotina que pudiera padecer el fumador1-7. 

Los siguientes tratamientos farmacológicos han sido
identificados como tratamientos farmacológicos de prime-
ra línea por su eficacia y seguridad para ayudar a los fuma-
dores a dejar de serlo: bupropión, diferentes formas de tera-
pia sustitutiva con nicotina (TSN) (chicles, parches, spray
nasal, inhalador bucal y lozenges), vareniclina, combina-
ción de la utilización de parches de nicotina durante mas
de 14 semanas y chicle o spray nasal de nicotina, combi-
nación de parches de nicotina y bupropión, combinación
de parches de nicotina y nortriptilina, combinación de par-
ches de nicotina e inhalador bucal de nicotina y combina-
ción de parches de nicotina con venlafaxina o paroxeti-
na1-7. 

La TSN es la forma de tratamiento farmacológico del
tabaquismo más experimentada y más segura y, dentro de
ella, los parches de nicotina representan un tipo de terapia
con altos índices de eficacia inalterables desde hace años,
segura, de fácil utilización y que, incluso, en ensayos clí-
nicos realizados en población general en condiciones OTC,
sigue conservando su eficacia y seguridad2,5. 

En los últimos años, hemos asistido a la aparición de
diversos cambios en cuanto a la forma, vía y dosis de admi-
nistración de la TSN. Estos cambios han supuesto en muchos
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casos un significativo incremento de la eficacia de esta for-
ma de tratamiento a la vez que han facilitado que un mayor
número de fumadores pudiera acceder a recibir tratamien-
to. Entre estos cambios podemos destacar: la individuali-
zación de la dosis, la utilización de altas dosis, la prolon-
gación del tratamiento, la utilización de nuevas vías de admi-
nistración, la utilización de tratamiento en el periodo pre-
abandono, la reducción progresiva del consumo del taba-
co, utilizando chicles de nicotina, como paso previo a la
cesación completa (Método RHD) y la combinación de dife-
rentes formas de TSN en un mismo fumador o, incluso, la
combinación de TSN con otros tratamientos. En ocasiones
se ha recomendado la utilización de la TSN como una for-
ma de ayudar a mantener abstinencia temporal en aquellos
fumadores que no quieren dejar de fumar pero que, por
diversas razones, se ven obligados a evitar el consumo del
tabaco en diferentes situaciones de su vida real. El princi-
pal objetivo de este informe técnico es analizar la eficacia
y la seguridad de estas nuevas formas de uso de la TSN.
A lo largo del mismo analizaremos cada una de estas opcio-
nes, expondremos sus indicaciones y recomendaremos su
utilización en las diferentes situaciones clínicas. Termina-
remos exponiendo un algoritmo para el uso de la TSN en
la práctica clínica diaria.

INDIVIDUALIZACIÓN DE LAS DOSIS DE TSN.
UTILIZACIÓN DE TSN A ALTAS DOSIS

Concepto
Con las dosis a las que normalmente se utiliza la TSN,

no se obtienen porcentajes de sustitución adecuados. Habi-
tualmente, sólo se cubre entre el 30% y el 45% de los nive-
les que el fumador tiene cuando consume tabaco8. Ello es
debido a que en muchas ocasiones los sujetos tienden a infrau-
tilizar el tratamiento prescrito, e incluso en otras la dosis que
se recomienda no es la adecuada. Cada fumador está acos-

tumbrado a tener unos determinados niveles de nicotina en
su sangre. Con dichos niveles el sujeto controla el padeci-
miento de los síntomas del síndrome de abstinencia y el cra-
ving. La dosis de nicotina que obtiene de los cigarrillos depen-
de de varias variables: número de cigarrillos consumidos,
número de caladas dadas a los cigarrillos e, incluso, profun-
didad de inhalación de las caladas. Teniendo en cuenta el
número de cigarrillos consumidos al día, Fagerström ha cal-
culado los niveles de nicotina que un sujeto podría absorber;
y, partiendo, de esta cifra propone diferentes dosis de TSN.
La tabla I expone los resultados del estudio de Fagerström9.
Como se ve, un fumador que consuma 30 cigarrillos al día
debería utilizar dos parches de 15 mg cada 16 horas para
poder cubrir sus necesidades diarias de nicotina. Los datos
suministrados por este cuadro pueden ser utilizados en la
práctica clínica diaria. No obstante, estas cifras no pueden
ser tomadas al pie de la letra. Se debe tener en cuenta que
la metabolización de la nicotina esta genéticamente condi-
cionada y existen individuos que la metabolizan más rápi-
damente que otros, y ello ocasiona variabilidad individual
que hace difícil la aplicación clínica de esta tabla.

Los niveles de nicotina en sangre son de difícil deter-
minación, debido a la corta vida media que esta sustan-
cia tiene. Sin embargo, la cotinina, su principal metaboli-
to, de más larga vida media, es fácilmente medida. Una
forma más aceptable de individualización del tratamien-
to es la determinación de niveles de cotinina en la sangre
del fumador pocos días antes del abandono del tabaco. Una
vez que el sujeto ha dejado de fumar se le administra nico-
tina a unas dosis suficientes para sustituir al menos el 80%
de los niveles de cotinina pre-tratamiento. Ésa es una for-
ma muy útil para conseguir una sustitución adecuada. Su
principal inconveniente radica en la necesidad de dispo-
ner de los medios técnicos necesarios e incluso en que es
un método cruento. No obstante, sabemos que se puede
realizar el estudio de sustitución utilizando la medición de
niveles de cotinina en orina y en saliva. La tabla II mues-

103PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO vol. 10 nº 3, Julio-Septiembre 2008

• TSN (Dosis día en mg) = 0,08 por nivel de cotinina en 
plasma (µg/L)

• TSN (Dosis día en mg) = 0,013 por nivel de cotinina en 
orina (µg/L)

• TSN (Dosis día en mg) = 0,01 por nivel de cotinina en 
saliva (µg/L)

TABLA II. Cálculo de la dosis de TSN para obtener sustitución
del 80%.

Nic Abs Nº chicles Nº chicles Nº parches Nº parches
NCD Mg 2 mg 4 mg 15 mg 21 mg

10 15 13 5 1 1
20 30 25 10 1,5 1,5
30 45 39 15 2 2

NCD: Número de cigarrillos diarios. Nic Abs: Nicotina
absorbida en mg.

TABLA I. Relación entre cantidad de nicotina absorbida con el
consumo de tabaco y con la utilización de diversas formas de
TSN.
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tra cuál sería la dosis de TSN a utilizar dependiendo de los
niveles de cotinina pre-tratamiento que el sujeto tuviera en
sangre, orina o saliva10. 

Eficacia y seguridad
Mientras que diferentes estudios han demostrado que

la utilización de parches de nicotina a altas dosis incrementa
significativamente la eficacia, otros no han encontrado este
resultado11-13. No obstante, sí parece demostrada la segu-
ridad de uso de este tipo de tratamiento8. El más reciente
meta-análisis que evalúa la eficacia de la utilización de TSN
a altas dosis en comparación con placebo, ha sido realiza-
do en las últimas recomendaciones americanas2. Este meta-
análisis ha evaluado 4 ensayos clínicos en los que se utili-
zaronó parches de nicotina a dosis de 30, 35 y 42 mg como
dosis máximas frente a placebo. En algunos de los ensayos
el tiempo de utilización de nicotina fue de 14 semanas y en
otros se prolongó más allá de ese tiempo. Las cifras de odds
ratio y el índice estimado de abstinencia a los 6 y 12 meses
fueron de: OR= 2,3 (1,7-3,0) y los porcentajes de absti-
nencia 26,5 (21,3-32,5)2 Igualmente, otro meta-análisis
comparó la eficacia de la utilización de parches a altas dosis
con la de parches a las dosis habituales. Los resultados no
mostraron diferencias significativas2. 

Indicaciones y recomendaciones en la clínica
Hoy en día, podemos recomendar que esta forma de

terapia sea realizada en unidades especializadas, con con-
trol de las concentraciones de cotinina sanguínea pre y post
tratamiento, y en fumadores con alto grado de dependen-
cia que han fracasado en intentos previos en los que utili-
zaron nicotina a las dosis habituales8,11-13. 

NUEVAS VÍAS DE ADMINISTRACIÓN DE LA
NICOTINA

Concepto
Con los actuales tipos de TSN no se llegan a alcanzar

picos de nicotinemia ni tan rápidos ni tan altos como los
que se obtienen con el consumo de un cigarrillo14. Esto
explica la escasa eficacia de la TSN para controlar los
momentos puntuales de craving que sufren los fumadores
cuando están dejando de fumar y que son una de sus prin-
cipales causas de recaída. Probablemente, el reto tecnoló-
gico más importante sea conseguir un dispositivo de inha-
lación que pueda condensar moléculas de nicotina en par-
tículas de menos de 0,5 micras de diámetro. De esta forma
se alcanzarían fácilmente los alvéolos y así se obtendrían
rápidos y altos niveles de nicotinemia. 

Eficacia
Hasta el momento, sólo un estudio ha probado la efi-

cacia de un nuevo chicle de nicotina que libera la droga de
forma bifásica. Se trata de una goma de mascar que inme-
diatamente después de la masticación libera altas dosis de
nicotina y que pasados tres minutos empieza a liberar nico-
tina a las dosis habituales. Niaura et al han comparado la
eficacia de esta forma de liberación bifásica frente a la de
un chicle normal de nicotina y han encontrado que el nue-
vo chicle controla de forma más eficaz el craving durante
los primeros 3 minutos de masticación15. 

Recientemente, se han estudiado algunas nuevas for-
mas de administración: el spray bucal, la bolsita de nico-
tina para colocar debajo del labio superior y chicles de libe-
ración rápida de nicotina. En diferentes estudios llevados
a cabo en fumadores que se mantuvieron abstinentes duran-
te 24 horas, se ha analizado la eficacia de estas nuevas for-
mas de administración en comparación con el chicle de 4
mg para controlar el craving y otros síntomas del síndro-
me de abstinencia. Los participantes utilizaron todos los
productos con un periodo de lavado entre ellos. Se encon-
tró que la dosis de 2 mg de nicotina a través del spray bucal
y 4 mg de nicotina en la bolsita para colocar debajo del labio
superior reducían de forma significativa más rápidamente
el craving que los chicles de 4 mg (www.nicnovum.se).
Otros estudios están analizando las ventajas de un nuevo
chicle que es capaz de eliminar la nicotina en sólo 10 minu-
tos en comparación con las formulaciones actuales, que la
eliminan en 25-30 minutos. 

Indicaciones y recomendaciones en la práctica clínica
Ninguno de estos productos esta disponible en el mer-

cado español. Todos ellos están siendo estudiados y los
resultados son prometedores para que en un futuro más o
menos próximo puedan ser utilizados en la práctica clíni-
ca diaria. 

PROLONGACIÓN DEL TRATAMIENTO CON
TSN

Concepto
La utilización de TSN más allá de 3 a 6 meses después

de haber abandonado el consumo de tabaco se considera
prolongación del tratamiento. En general, la utilización de
chicles de nicotina se mantiene durante este periodo de
tiempo. Pero determinados estudios han demostrado que
la utilización de chicles de nicotina hasta un periodo de 52
semanas se ha seguido de incremento en la tasa de absti-
nencia sin que apareciesen efectos adversos significativos.
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Igualmente, se recomienda la utilización de parches de
nicotina durante un periodo comprendido entre 8 a 12 sema-
nas después del día de abandono del consumo del taba-
co. No obstante, algunos estudios han demostrado que la
prolongación del tratamiento con parches de nicotina más
allá de 14 semanas después del abandono del tabaco se
sigue de incremento de la eficacia sin que se disminuya la
seguridad. 

Eficacia y seguridad
Los resultados del más reciente meta-análisis que ha

evaluado la eficacia del chicle de nicotina utilizado más
allá de 14 semanas concluyen que ésta aumenta más de
dos veces en comparación con los estudios en los que se
utilizó placebo. El meta-análisis evaluó un total de seis
brazos de estudio. En dos de ellos se utilizó chicle de nico-
tina durante 52 semanas y los otros cuatro utilizaron chi-
cles durante 24 a 26 semanas. Las cifras de OR fueron 2,2
(1,5-3,2) y las cifras de abstinencia fueron de 26,1 (19,7-
33,6)2. 

Los resultados del más reciente meta-análisis que ha
evaluado la eficacia del parche de nicotina utilizado más
allá de 14 semanas concluyen que ésta aumenta casi dos
veces en comparación con los estudios en los que se utili-
zó placebo. El meta-análisis evaluó un total de diez brazos
de estudio. Las cifras de OR fueron 1,9 (1,7-2,3) y las cifras
de abstinencia fueron de 23,7 (21,0-26,6)2. 

Es importante destacar que cuando se compara la efi-
cacia de la prolongación del tratamiento con parches o chi-
cles de nicotina con la eficacia de la utilización de los par-
ches de nicotina a las dosis habituales, no aparecen dife-
rencias significativas2. 

La seguridad de uso de TSN a largo plazo ha sido cla-
ramente demostrada por los resultados de varios estudios16,17.
El Lung Health Study estudió a sujetos que utilizaron chi-
cles de nicotina hasta un periodo de cinco años y no se
encontraron signos de incremento de efectos adversos car-
diovasculares ni de intoxicación nicotínica17.

Indicaciones. Recomendaciones en la práctica clínica
La prolongación del tratamiento con chicles o parches

de nicotina es una estrategia terapéutica que debe ser utili-
zada en los siguientes casos: a) ante fumadores con alto gra-
do de dependencia física por la nicotina, b) ante sujetos que
sufren recaídas en el proceso de abandono del consumo del
tabaco, c) ante sujetos que padecen recaída inmediatamente
después de la suspensión de la TSN, y d) en sujetos que
están utilizando TSN para dejar de fumar y que cuando se
reduce la dosis padecen un incremento de los síntomas del
síndrome de abstinencia. 

UTILIZACIÓN DE LA TSN EN EL PERIODO
INMEDIATO AL ABANDONO DEL CONSUMO
DEL TABACO

Concepto
La utilización de TSN en el periodo inmediato al aban-

dono del consumo del tabaco implica que la administración
de nicotina suplementaria se realice entre 15 a 7 días antes
del día de abandono del tabaco. 

Eficacia y seguridad
Cinco estudios han evaluado la utilización de TSN antes

del abandono del consumo del tabaco. Cuatro de ellos han
sido ensayos clínicos randomizados y controlados con pla-
cebo y uno de ellos fue realizado a través de Internet2,18-20.
En todos estos estudios se ha encontrado que la utilización
de TSN (chicles y parches de nicotina) antes del día de aban-
dono se correlacionaba con incremento en las tasas de abs-
tinencia en comparación con la utilización de TSN de la
forma clásica. Además, la utilización de TSN antes del día
de abandono no se seguía de un incremento de los efectos
adversos2,18-20. 

Un meta-análisis ha evaluado el incremento de la efi-
cacia que supone la utilización de parches de nicotina antes
del día de abandono en comparación con la utilización de
esta medicación en la forma habitual. Se analizaron 4 estu-
dios y se encontró que la eficacia a las seis semanas y los
seis meses era significativamente más alta en el grupo de
sujetos que utilizaron parches antes del día de abandono
que en el grupo de aquellos que lo utilizaron con la pauta
habitual. Las cifras de OR fueron de 1,96 (1,31-2,93) para
la eficacia a las seis semanas y de 2,17 (1,46-3,22) para la
eficacia a los seis meses18. 

Indicaciones. Recomendaciones en la práctica clínica
La utilización de chicles de nicotina durante una sema-

na antes del día de abandono debe ser recomendada a todos
los fumadores. Las principales ventajas de esta indicación
radican en que el sujeto se acostumbra a la utilización del
chicle durante un periodo en el que todavía está consu-
miendo tabaco y en consecuencia no está padeciendo los
síntomas del síndrome de abstinencia. Además, el sujeto
puede entender mejor cuál es el mecanismo de acción del
chicle de nicotina y de esta forma llegar a tener una idea
más real de los beneficios de su utilización cuando haya
abandonado completamente el consumo del tabaco20. 

La utilización de parches de nicotina durante las dos
semanas previas al día de abandono del consumo del taba-
co sirve para que el sujeto se vaya concienciando sobre su
próximo abandono, y para que la dosis suplementaria de
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nicotina, que la utilización del parche representa, pueda dis-
minuir la satisfacción que el sujeto obtiene como conse-
cuencia del consumo del cigarrillo. De esta forma el aban-
dono definitivo del tabaco, el día elegido, será más fácil y
cómodo. 

En general, es muy recomendable que cualquier suje-
to que vaya a utilizar chicles de nicotina como tratamiento
en un intento por dejar de fumar, los comience a utilizar
una semana antes del día de abandono. La pauta a reco-
mendar sería cambiar algún cigarrillo por la utilización
de algún chicle de nicotina. Es importante hacer notar al
sujeto la necesidad de la utilización correcta del chicle así
como explicarle cuáles son los beneficios que de esta uti-
lización pueda obtener. 

En caso de que se vayan a utilizar parches de nicotina,
la indicación sería utilizarlos a dosis habituales (15 mg/cada
16 horas o 21 mg/ cada 24 horas) durante los 14 días pre-
vios al día de abandono. Durante esta fase el sujeto debe-
ría seguir consumiendo tabaco aunque sería recomendable
que redujera el número de cigarrillos consumidos. Sería
recomendable elevar la dosis de nicotina en los parches a
partir del día de abandono. 

REDUCCIÓN PROGRESIVA DEL NÚMERO DE
CIGARRILLOS CONSUMIDOS AL DÍA,
UTILIZANDO CHICLES DE NICOTINA, COMO
PASO PREVIO AL ABANDONO DEFINITIVO
DEL TABACO. MÉTODO RHD

Concepto
La reducción progresiva en el número de cigarrillos con-

sumidos al día, utilizando chicles de nicotina, como paso
previo al abandono definitivo (Método RHD), es un nuevo
planteamiento del tratamiento del tabaquismo que se ha
mostrado eficaz, seguro y capaz de animar a muchos fuma-
dores a realizar un serio intento por dejar de serlo21. 

La figura 1 expone los datos obtenidos en una recien-
te encuesta realizada en España sobre una muestra repre-
sentativa de fumadores. De acuerdo a estos datos, podemos
decir que un buen número de personas fumadoras espa-
ñolas podría beneficiarse del Método RHD para dejar de
fumar definitivamente.

En un reciente estudio se ha encontrado que el núme-
ro de fumadores que querían dejar de fumar utilizando el
método RHD se ha incrementado en el último año. En 2006
el 18,6% pensaba reducir el consumo de tabaco con inten-
ción de abandonarlo definitivamente. Por el contrario, en
2007 esta cifra se incrementó hasta el 21,6%. Los fuma-
dores situados por debajo de 25 años y aquellos que son
mayores de 45 años son los más proclives a utilizar este
método (Estudio IPSOS).

Se define como reducción del consumo de tabaco la dis-
minución del número de cigarrillos diarios en, al menos
el 50%, y mantener esta reducción, al menos, durante cua-
tro meses. La reducción debe ser verificada por un descenso
sostenido de los niveles de monóxido de carbono en el aire
espirado (CO)21,22. 

Eficacia del Método RHD
Durante los últimos años se han realizado un gran núme-

ro de ensayos clínicos en los que se ha analizado la efica-
cia de la reducción como paso previo a la cesación com-
pleta. Tomando en consideración sus resultados se obser-
va que reducir el número de cigarrillos consumidos al día,
no sólo incrementa la motivación para realizar intentos de
abandono definitivo del tabaco, sino que también aumenta
las posibilidades de conseguirlo. OR: 2,96 (95% IC 1,90-
4,61)23-27. 

No obstante, el mantenimiento de una reducción signi-
ficativa en el consumo diario de cigarrillos es difícil sin
ayudarse de tratamiento. Diferentes estudios demostraron
que la utilización de TSN no sólo fue significativamente
más eficaz que placebo para conseguir una reducción inten-

No
quieren
cambiar

Les gustaría
reducir
(16%)

Les gustaría
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FIGURA 1.
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sa y mantenida del consumo de tabaco, sino que también
se encontró que las cifras de abstinencia al cabo del año de
seguimiento eran significativamente superiores en aquellos
que obtuvieron reducción utilizando TSN en comparación
con aquellos que utilizaron placebo2,28,29. Dos meta-análi-
sis han confirmado estos hallazgos. El primero. realizado
sobre un total de 8 ensayos clínicos, encontró que aquellos
fumadores que reducían el consumo del tabaco utilizando
TSN, multiplicaban por 1,9 sus posibilidades de abando-
narlo definitivamente en comparación con los que utiliza-
ban placebo: OR 1,90 (1,46-2,47)30. El segundo, realiza-
do sobre un total de cinco ensayos clínicos, ha encontra-
do cifras superiores: OR: 2,5 (1,7-3,7)2. 

Seguridad de uso del Método RHD
Otro aspecto importante que los ensayos clínicos han

analizado es la seguridad del uso de TSN concomitante-
mente con cigarrillos. Todos estos estudios concluyen que
es seguro utilizar TSN (fundamentalmente chicles de nico-
tina) concomitantemente con el consumo de cigarrillos. Los
efectos adversos que aparecen son similares a los que se
manifiestan en los estudios en los que la TSN se utiliza sin
consumo de tabaco y, además, en ningún caso se observa-
ron signos o síntomas de intoxicación nicotínica2,5,23,28-32.
Recientemente, el Ministerio de Sanidad y Consumo de
nuestro país ha aprobado la utilización de chicles de nico-
tina (Nicorette) para reducir progresivamente el consumo
de cigarrillos como paso previo a la cesación completa.
(Método RHD).

Indicaciones
Existen tres tipos de fumadores en los que estaría indi-

cado un planteamiento terapéutico de esta índole22: 
1. Fumadores que no quieren dejar de fumar, pero que se

muestran proclives a reducir significativamente el núme-
ro de cigarrillos consumidos al día.

2. Fumadores que, queriendo dejar de fumar, encuentran
muchas dificultades en conseguirlo y se muestran frus-
trados ante la idea de abandonar de forma brusca el con-
sumo de tabaco.

3. Fumadores que, queriendo dejar de fumar, no quieren
hacerlo de forma brusca y prefieren realizar una reduc-
ción progresiva del número de cigarrillos que consu-
men diariamente, como paso previo a la cesación com-
pleta.

Recomendaciones en la práctica clínica
Se recomienda que el proceso se realice en tres fases.

A continuación exponemos los objetivos, duración y las
características asistenciales de cada una de ellas5,22,26. 

A) Primera fase
Objetivos y duración

- El fumador debe reducir de forma progresiva el núme-
ro de cigarrillos que consume al día hasta alcanzar una
reducción de al menos el 50%.

- Debe durar entre 6 a 8 semanas.

Pauta de visitas
- A lo largo de esta fase el paciente deberá ser visto en

seis ocasiones: visita de inicio y visitas a la primera,
segunda, cuarta, sexta y octava semana después del ini-
cio. 

- En la visita de inicio el sujeto será instruido en la reduc-
ción progresiva del número de cigarrillos y se estable-
cerá un plan de reducción. El fumador debe saber que
el objetivo final será el abandono definitivo.

- En las visitas de seguimiento, el sujeto será animado a
la utilización del tratamiento psicológico y farmacoló-
gico para el cumplimiento de la pauta de reducción pre-
viamente fijada. 

Recomendaciones terapéuticas
- Para cumplir los objetivos de esta fase, el profesional

sanitario recomendará al fumador dos tipos de trata-
miento: psicológico y farmacológico. 

- Los principales objetivos del tratamiento psicológico
son: facilitar la reducción progresiva del número de ciga-
rrillos consumidos al día, aumentar el cumplimiento
terapéutico en la utilización de chicles de nicotina, incre-
mentar la motivación y la auto-eficacia en dejar de
fumar. 

- El tratamiento psicológico incluye la realización de auto-
registros cuantitativos cualitativos y la pauta de inter-
venciones conductuales encaminadas a la reducción.
Dos tipos de intervención pueden ser recomendadas: a)
reducción pautada: el sujeto deberá eliminar un ciga-
rrillo cada hora o cada dos horas, etc; b) reducción jerar-
quizada: el sujeto eliminará los cigarrillos que menos
necesite, los que le sean más fáciles de eliminar.

- Los principales objetivos del tratamiento farmacoló-
gico son: mantener adecuados niveles de nicotina san-
guínea, a pesar de la reducción en el número de ciga-
rrillos consumidos al día, y de esta forma aliviar los sín-
tomas del síndrome de abstinencia y facilitar la reduc-
ción progresiva.

- El tratamiento farmacológico incluye la utilización de
chicles de nicotina. Para procurar una adecuada susti-
tución nicotínica se debe proponer que los sujetos sus-
tituyan dos cigarrillos por un chicle y que aquellos que
fuman 20 ó menos cigarrillos al día utilicen chicles de
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2 mg y aquellos que consumen más de 20, utilicen chi-
cles de 4 mg. 

B) Segunda fase
Objetivos y duración

- El fumador debe reducir de forma progresiva el núme-
ro de cigarrillos que consume al día hasta alcanzar el
abandono completo del tabaco.

- Debe durar entre 6 a 8 semanas.
Pauta de visitas

- A lo largo de esta fase el paciente deberá ser visto en
tres ocasiones: a la décima, duodécima y decimosexta
semana después del inicio. 

Recomendaciones terapéuticas
- Para cumplir los objetivos de esta fase el profesional

sanitario recomendará al fumador dos tipos de trata-
miento: psicológico y farmacológico. 

- El tratamiento psicológico incluye la pauta de inter-
venciones conductuales encaminadas a la consecución
del abandono completo del tabaco. Dos tipos de inter-
vención pueden ser recomendados: a) reducción retar-
dada: el sujeto consumirá el primer cigarrillo del día lo
más alejado posible del momento de levantarse o con-
sumirá el último cigarrillo del día lo antes posible y b)
reducción jerarquizada: el sujeto eliminará los cigarri-
llos que más necesite, aquellos que le sean más difíci-
les de eliminar.

- El tratamiento farmacológico incluye la utilización de
chicles de nicotina. Para procurar una adecuada susti-
tución nicotínica se debe proponer que los sujetos sus-
tituyan un cigarrillo por un chicle. 

Validación de la reducción
- En todo proceso de reducción, ésta debe ser correcta-

mente validada. Una buena forma de validación es la uti-
lización de cooximetría. A este respecto es necesario saber
que las reducciones en el número de cigarrillos diarios
se acompañan de reducciones en los niveles de CO en el
aire espirado aunque estas reducciones son siempre menos
intensas que las del número de cigarrillos.

- Si pasados 3 meses de utilización concomitante de chi-
cles de nicotina y cigarrillos, no se hubiera producido
una reducción significativa y validada de, al menos, el
50% del consumo basal, está indicado dar por fracasa-
do el intento y suspender el tratamiento. 

C) Tercera fase
Esta fase se corresponde con el tiempo en el cual el suje-

to ya no consume tabaco y va abandonando progresiva-

mente los chicles de nicotina. En general tiene una dura-
ción de 2 a 3 meses. En ella, el profesional sanitario ani-
mará al sujeto a que permanezca sin consumir tabaco y uti-
lice los chicles de nicotina. Si fuese necesario se podría
incrementar el número de piezas de chicles a utilizar o,
incluso, utilizar parches de nicotina. La tabla III muestra
un diagrama resumen del Método RHD.
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TABLA III. Diagrama del Método RHD.

Fase 1

• Duración: de 6 a 8 semanas.
• Objetivo: Reducir al 50% el consumo de tabaco.
• Número de visitas y pauta: Seis. Visita de inicio, visitas a

la primera, segunda, cuarta, sexta y octava semanas
después del inicio. 

• Recomendaciones terapéuticas: 
- Tratamiento psicológico: Autorregistros cuantitativos

y cualitativos. Reducción pautada y reducción
jerarquizada.

- Tratamiento farmacológico: Dos cigarrillos deben ser
sustituidos por un chicle de nicotina. Aquellos que
fuman 20 ó menos cigarrillos al día deben utilizar
chicles de 2 mg y aquellos que consumen más de 20,
deben utilizar chicles de 4 mg. 

Fase 2

• Duración: de 6 a 8 semanas.
• Objetivo: Abandonar por completo el consumo de tabaco.
• Número de vivistas y pauta: Tres. Visita a la décima,

duodécima y decimosexta semanas después del inicio. 
• Recomendaciones terapéuticas: 

- Tratamiento psicológico: Reducción retardada y
reducción jerarquizada.

- Tratamiento farmacológico: Un cigarrillo debe ser
sustituido por un chicle de nicotina. 

Fase 3

• Duración: De 2 a 3 meses.
• Objetivo: Mantener el abandono del consumo del tabaco y

reducir la utilización de TSN.
• Número de vivistas y pauta: Las recomendadas en los

procesos de abandono del tabaco. 
• Recomendaciones terapéuticas: 

- Tratamiento psicológico: El habitual de los procesos
de abandono de tabaco.

- Tratamiento farmacológico: Pautar una reducción
progresiva del número de chicles. No obstante, en las
primeras semanas y si fuese necesario, se podría
incrementar el número de piezas de chicles a utilizar
o, incluso, utilizar parches de nicotina. 
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UTILIZACIÓN DE TSN PARA OBTENER
ABSTINENCIA TEMPORAL

Concepto
Se define un fumador en abstinencia temporal como

aquel fumador que no queriendo dejar de fumar se ve obli-
gado, por diferentes razones, a mantenerse abstinente duran-
te un determinado periodo de tiempo. Existen varios ejem-
plos: cuando el fumador se encuentra en lugares donde está
legalmente prohibido fumar (lugares de trabajo, transpor-
tes públicos, algunos bares o restaurantes, etc.) o cuando
está rodeado de personas a las que no quiere someter al
humo ambiental del tabaco (niños pequeños, mujeres emba-
razadas, adultos, etc.). No obstante, existen otras dos cir-
cunstancias en las que estos sujetos deben mantener abs-
tinencia: cuando están hospitalizados o cuando van a ser
sometidos a una intervención quirúrgica. Diversos estudios
han demostrado que el abandono del consumo del tabaco
de 4 a 8 semanas antes de ser sometido a una intervención
quirúrgica se acompaña de disminución significativa del
riesgo de complicaciones quirúrgicas33-35. 

Eficacia y seguridad
Un meta-análisis ha encontrado que las intervencio-

nes sanitarias para dejar de fumar que son llevadas a cabo
en pacientes hospitalizados y que se prolongan durante al
menos un mes después del alta hospitalaria tienen un incre-
mento significativo de la tasa de abstinencia definitiva. OR:
1,65 (1,44-1,90)36. Los autores de este meta-análisis con-
cluyen que, aunque la utilización de la TSN no incremen-
tó significativamente las tasas de abstinencia, la eviden-
cia del beneficio de la utilización de la TSN había sido más
potente que en el último meta-análisis37. Además, en una
revisión sistemática de 7 ensayos clínicos que incluyó a un
total de 870 pacientes, se encontró que todas las interven-
ciones, la utilización de TSN entre ellas, fueron eficaces a
corto plazo (cifras de abstinencia en torno al 50% y en oca-
siones llegaron al 95%)38. 

Existen datos, obtenidos en diferentes estudios clínicos,
que aseguran que el abandono del consumo del tabaco de
4 a 8 semanas antes de ser sometido a una intervención qui-
rúrgica se sigue de una significativa reducción de la tasa de
complicaciones pulmonares, cardiovasculares y de infec-
ción de la herida quirúrgica33-35,39,40. La utilización de TSN
para mantener abstinencia en fumadores que van a ser some-
tidos a intervención quirúrgica produce un significativo
incremento del número de sujetos con éxito en la absti-
nencia temporal. Diferentes estudios han señalado unas
cifras de RR de 1,3833-35. Además, se sabe que la utilización
de TSN para obtener abstinencia temporal en aquellos fuma-

dores que van a ser sometidos a intervención quirúrgica y
no quieren dejar de fumar definitivamente, se sigue de algu-
nas ventajas. Entre ellas, cabe destacar: a) reducción de la
cantidad de CO y en consecuencia mejoría de la oxigena-
ción tisular, b) reducción de la ansiedad e irritabilidad secun-
daria a la deprivación nicotínica, c) control de los trastor-
nos EEG que aparecen en la fase de abstinencia, y d) dis-
minución de la necesidad de utilizar analgésicos durante el
periodo post-operatorio. 

Seguridad
La utilización de TSN para mantener abstinencia tem-

poral durante la fase de hospitalización es segura debido
a la escasa incidencia de interacciones medicamentosas que
presenta este tipo de terapia. Igualmente, la utilización de
TSN en el periodo pre-operatorio se ha mostrado segura,
sin que aquellos que la utilizaron incrementaran su riesgo
de padecer complicaciones pulmonares, cardiovasculares
o de la herida quirúrgica41.

Indicaciones. Recomendaciones en la práctica clínica.
La utilización de TSN para mantener abstinencia tem-

poral puede ser indicada en las siguientes circunstancias: 
- Para aquellos fumadores que, no queriendo dejar de

fumar, se ven forzados a mantenerse en abstinencia tem-
poral y debido a ello padecen craving y síntomas del
síndrome de abstinencia.

- Para los fumadores hospitalizados que no quieren dejar
de fumar definitivamente. En estos casos la utiliza-
ción de TSN debe ser considerada como una indicación
de primera línea debido a su rapidez de acción y a su
seguridad en cuanto a interacciones con otras medica-
ciones.

- Para los fumadores que van a ser sometidos a inter-
vención quirúrgica y que no quieren dejar de fumar defi-
nitivamente. En estos casos se debe recomendar absti-
nencia temporal al menos durante 4 a 8 semanas antes
de la intervención. La utilización de TSN para mante-
ner la abstinencia debe ser recomendada como medi-
cación de primera línea, aunque otros fármacos también
podrían ser recomendados. 

COMBINACIÓN DE DIFERENTES TIPOS DE TSN

Concepto
Se define como terapia sustitutiva combinada a la uti-

lización por un mismo sujeto de dos vías distintas de admi-
nistración de nicotina. Generalmente, se utiliza el parche
de nicotina como vía de administración que produce nive-
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les continuos y constantes de nicotinemia. Para obtener
picos de nicotina en momentos puntuales se pueden utili-
zar otras vías de administración: chicles, spray e inhalador
bucal de nicotina. Sin duda, este tipo de tratamiento es el
que mejor cubre las necesidades de nicotina del sujeto que
está dejando de fumar. Por un lado, el parche le proporciona
niveles continuos de nicotinemia que le ayudan a comba-
tir los síntomas del síndrome de abstinencia; y, por otro, la
administración puntual de nicotina, mediante el chicle, el
spray o el inhalador, ayudan al sujeto a combatir los momen-
tos en los que el craving aparece42. 

Eficacia
La eficacia de la combinación de parches de nicotina

e inhalador bucal de nicotina ha sido estudiada en un recien-
te meta-análisis2. Se ha encontrado que la combinación
de estas dos formas de TSN es significativamente más efi-
caz que la utilización de placebo a los 6 y 12 meses de segui-
miento. OR: 2,2 (1,3-3,6)2. Sin embargo, cuando se com-
para la eficacia de esta combinación con la de los parches
de nicotina no se han encontrado diferencias significativas.
OR: 1,1 (0,7-1,9)2. 

La eficacia de la combinación de parches de nicotina
durante más de 14 semanas y chicles o spray nasal de nico-
tina ha sido evaluada en otro meta-análisis. Se ha encon-
trado que la utilización de la combinación multiplica por
3,6 las posibilidades de dejar de fumar en comparación con
placebo. OR: 3,6 (2,5-5,2). Pero, además, la utilización
de la combinación ha demostrado ser significativamente
más eficaz que la utilización del parche de nicotina sólo:
OR: 1,9 (1,3-2,7)2.

La tabla IV muestra la eficacia de los diferentes tipos
de tratamiento del tabaquismo. La tabla muestra los resul-
tados de diferentes meta-análisis que han sido realizados

con distintos ensayos clínicos2. En ella se observa que la
combinación de parches de nicotina durante más de 14
semanas y chicles o spray nasal de nicotina es el tipo de tra-
tamiento que produce unas más altas cifras de abstinencia2. 

Seguridad de uso
Todos los estudios coinciden en señalar que la combi-

nación de diferentes tipos de TSN por un mismo sujeto
no se sigue de efectos adversos significativos1-7. A pesar de
la evidencia científica que sustenta la combinación de dife-
rentes formas de TSN para incrementar la eficacia del tra-
tamiento, manteniendo excelentes niveles de seguridad, las
regulaciones legales siguen impidiendo que esta forma de
tratamiento pueda ser especificada en los prospectos de las
diferentes presentaciones. Sería muy importante y benefi-
cioso para la salud pública que este tipo de trabas legales,
meramente burocráticas y no sustentadas por la evidencia
científica, pudieran ser solventadas lo antes posible43,44.  

Indicaciones. Recomendaciones de uso en la práctica
clínica

La utilización de TSN de forma combinada está indi-
cada en las siguientes circunstancias: 
- Fumadores de más de 20 cigarrillos al día.
- Fumadores con 5 o más puntos en el test de Fagerström.
- Fumadores con previos intentos de abandono fallidos,

en los que utilizaron sólo una vía de administración
de la TSN.

- Fumadores que están dejando de fumar utilizando una
única forma de TSN y que, a pesar de ello, padecen cra-
ving u otros síntomas del síndrome de abstinencia. 

- Fumadores que están dejando de fumar utilizando una
única forma de TSN y que padecen recaída.

COMBINACIÓN DE TSN CON OTRAS
MEDICACIONES PARA DEJAR DE FUMAR

Concepto
La TSN puede ser combinada con otros tipos de fár-

macos para ayudar a dejar de fumar. Las combinaciones
que más han sido utilizadas son las siguientes: parches de
nicotina más bupropión, chicles de nicotina más bupropión,
parches de nicotina más nortriptilina, parches de nicotina
más venlafaxina y parches de nicotina más paroxetina. 

Eficacia. Seguridad
Un meta-análisis ha evaluado la eficacia de la utiliza-

ción conjunta de parches de nicotina con otras medicacio-
nes. La tabla V muestra los resultados del mismo2. Sólo un
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TABLA IV. Eficacia y porcentajes de abstinencia de los diferentes
tipos de tratamiento del tabaquismo en comparación con placebo
a los seis meses de seguimiento. Resultados de un meta-análisis2.

Tipo de Nº de brazos % de
terapia de estudio OR abstinencia

Chicle de nicotina 15 1,5 (1,2-1,7) 19 (16,5-21,9)
Parches de nicotina 32 1,9 (1,7-2,2) 23,4 (21,3-25,8)
Inhalador de nicotina 6 2,1 (1,5-2,9) 24,8 (19,1-31,6)
Spray nasal de nicotina 4 2,3 (1,7-3) 26,7 (21,5-32,7),
Parches (más de 14 3 3,6 (2,5-5,2) 36,5 (28,6-45,3)

semanas) y chicles
o spray

Vareniclina 5 3,1 (2,5-3,8) 33,2 (28,9-37,8) 
Bupropión 6 2 (1,8-2,2) 24,2 (22,2-26,4)
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estudio ha analizado la eficacia de la combinación de chi-
cles de nicotina y bupropión. No encontró que la combi-
nación de ambos fármacos mejorará significativamente la
tasa de abstinencia con respecto a la utilización de sólo
bupropión45. 

La combinación de TSN con los diferentes fármacos no
ha producido incremento significativo de la tasa de efectos
adversos2,45. 

ALGORITMO PARA LA UTILIZACIÓN DE LA
TSN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

A continuación exponemos un algoritmo para la utili-
zación de la TSN en tres diferentes situaciones que pueden
tener lugar en la práctica clínica diaria.

1. Utilización de TSN en fumadores que no quieren
dejar de fumar

Se trataría de aquellos casos en los que el sujeto no quie-
re dejar de fumar pero por diversas razones se ve obliga-
do a mantenerse sin hacerlo durante un periodo de tiempo
más o menos prolongado. En estos casos se recomienda
la utilización de TSN para mantener abstinencia tempo-
ral. Se deben tener en cuenta las siguientes consideracio-
nes: 
- Los sujetos siempre deben ser advertidos de la necesi-

dad de abandonar por completo el consumo del tabaco. 
- Cuando el fumador se ve forzado a mantener abstinen-

cia temporal por hallarse en lugares donde existe prohi-
bición legal del consumo del tabaco, se puede reco-
mendar la utilización de cualquier forma de TSN siem-
pre y cuando la abstinencia forzada produzca al sujeto
craving u otros síntomas del síndrome de abstinencia
que le ocasionen graves molestias o le dificulten sus
relaciones personales. Se preferirá utilizar parches de
nicotina en situaciones que se prolonguen por más de 8

a 10 horas, y chicles para aquellos casos en los que la
duración de la abstinencia se prevea más corta. 

- Cuando el fumador vaya a ser sometido a una inter-
vención quirúrgica debe ser advertido de la necesidad
de abandonar el consumo del tabaco. Si, a pesar de ello,
el sujeto quiere seguir consumiendo cigarrillos, el médi-
co le advertirá de la importancia de que, al menos 8
semanas antes de la intervención, abandone de forma
temporal el consumo del tabaco. La utilización de cual-
quier forma de TSN para mantener la abstinencia tem-
poral está indicada en estos casos.

- Cuando el fumador está hospitalizado es un excelente
momento para que abandone el consumo de cigarrillos.
El profesional sanitario le advertirá de la necesidad de
hacerlo y le ofertará todo tipo de ayuda. Si, a pesar de
ello, el sujeto persiste en que quiere seguir consumien-
do tabaco, estaría indicada la utilización de cualquier
forma de TSN para ayudarle a mantener abstinencia
temporal mientras que el sujeto se encuentra hospita-
lizado.

2. Utilización de TSN en sujetos que no quieren dejar
de fumar, pero que quieren reducir el número de
cigarrillos que consumen

Se trata de aquellos casos en los que el fumador se mues-
tra dispuesto a reducir el número de cigarrillos que con-
sume diariamente, pero no tiene intención de abandonar
definitivamente el consumo del tabaco. En estos casos se
deben tener en cuenta las siguientes consideraciones: 
- Todos los fumadores deben ser advertidos de la nece-

sidad de abandonar definitivamente el consumo del taba-
co. 

- El profesional sanitario deberá animar de forma conti-
nua al sujeto a que abandone el consumo del tabaco y
siempre le advertirá de que la reducción del número de
cigarrillos no ofrece ningún tipo de reducción en el ries-
go de desarrollar enfermedades asociadas al consumo
del tabaco. 

- Se pueden utilizar chicles de nicotina para ayudar a los
fumadores a reducir el número de cigarrillos que con-
sumen. 

- Es muy conveniente que el médico controle de forma
periódica el grado de motivación que el sujeto tiene para
realizar un intento de abandono completo del consumo
del tabaco. 

3. Utilización de TSN en fumadores que quieren dejar
de fumar

En este grupo de sujetos, el profesional sanitario pue-
de ofrecer dos tipos de ayuda: utilización de TSN para redu-
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TABLA V. Eficacia y porcentajes de abstinencia obtenidos con la
combinación de parches de nicotina y otros fármacos en
comparación con placebo a los seis meses de seguimiento.
Resultados de un meta-análisis2.

Tipo de Nº de brazos % de
terapia de estudio OR abstinencia

Parches más 3 2,5(1,9-3,4) 28,9 (23,5-35,1) 
bupropión 

Parches más 2 2,3(1,3-4,2) 27,3(17,2-40,4)
nortriptilina 

Parches más 3 2,0(1,2-3,4) 24,3(16,1-35,0) 
paroxetina o
venlafaxina
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cir el número de cigarrillos como paso previo al abando-
no completo (Método RHD) o utilización de TSN para ayu-
dar a que el sujeto abandone bruscamente el consumo de
tabaco. 

El método RHD se ha mostrado eficaz y seguro para
ayudar a los fumadores a abandonar por completo el con-
sumo de tabaco mediante reducción previa y progresiva. 

En aquellos fumadores que se muestren dispuestos a
realizar un intento de abandono brusco del consumo del
tabaco se puede recomendar la utilización de TSN durante
los días previos al de abandono. Se tendrán en cuenta las
siguientes consideraciones: 
- Se recomendará la utilización de chicles de nicotina

durante la semana previa al día de abandono en aque-
llos casos en los que se vaya a utilizar este tipo de medi-
cación durante la fase de abandono. En la fase pre-cesa-
ción los sujetos utilizarán de 4 a 6 chicles diarios de 2
o 4 mg de nicotina que cambiarán por cigarrillos. En la
fase de abandono se incrementará el número de chicles
o incluso se podrá añadir otra forma de TSN. 

- Se recomendará la utilización de parches de nicotina
durante las dos semanas previas al día de abandono en
aquellos casos en los que se vaya a utilizar este tipo
de medicación durante la fase de abandono. En la fase
pre-cesación los sujetos utilizarán un parche de nicoti-
na de 15 mg /16 horas o uno de 21 mg /24 horas duran-
te las dos semanas previas al día de abandono. En la
fase de abandono se incrementará la dosis de nicotina
en el parche o incluso se podrá añadir otra forma de
TSN. 
Cuando la TSN vaya a ser utilizada en la fase de cesa-

ción, se tendrán en cuanta las siguientes recomendaciones:
- La dosis de chicle de nicotina debe ajustarse al grado

de dependencia física del fumador. Para aquellos que
consumen 20 o menos cigarrillos diarios o que encien-
den su primer cigarrillo después de los 30 minutos de
levantarse, se recomienda la utilización de chicles de 2
mg a dosis de una pieza cada una o dos horas mientras
que el sujeto esté despierto. Por el contrario, en fuma-
dores de más de 20 cigarrillos diarios o que consumen
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ALGORIMO. Algoritmo para la utilización de la TSN.

En fumadores que no
quieren dejar de fumar y

quieren reducir

En fumadores que
quieren dejar de fumar

En fumadores que no
quieren dejar de fumar

TSN

- Chicles 4 mg
- Utilizar

tratamiento
precesación

- Ulilizar 12
semanas o más

- Chicles 2 mg
- Utilizar

tratamiento
precesación

- Ulilizar de 8 a
12 semanas

Antes de
intervención
quirúrgica

En
hospitalizaciones

- Recomendar
abandono completo

- Utilizar chicles o
parches de nicotina

Abstinencia
temporal

- Recomendar
abandono completo

- Utilizar chicles de
nicotina

Quieren
dejarlo

reduciendo

Consumen
20 o menos

cig./día

Consumen
más de 20

cig./día

Método
RHD

Quieren 
dejar

bruscamente

- Parches
- Utilizar tratamiento

precesación
- Utilizar 15 mg/16 h

o 21 mg/24 h
durante 8-12
semanas

- Chicles más
parches

- A las mismas dosis
y pautas que las
reseñadas en este
grupo

- Parches
- Utilizar tratamiento

precesación
- Utilizar 25 mg/16 h

o 42 mg/24 h
durante más de 14
semanas
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el primer cigarrillo antes de los 30 minutos, se utiliza-
rán chicles de 4 mg de nicotina con similar pauta1-9. La
duración del tratamiento debe oscilar entre 8 y 12 sema-
nas. Se recomienda la utilización de chicles durante 8
a 10 semanas en los fumadores menos dependientes y
en los de mayor grado de dependencia es aconsejable
prolongar el tratamiento hasta tres meses. Si bien es
cierto que en éstos la utilización de chicles puede lle-
gar hasta los 6 a 12 meses, la dosis se irá reduciendo
progresivamente a partir de las 4 a 8 semanas de trata-
miento1-9. Otra forma de TSN oral disponible en nues-
tro país son las pastillas de nicotina. En este caso, la
dosis recomendada es de 1 a 2 pastillas cada hora, mien-
tras que el sujeto esté despierto durante 6 a 8 semanas
para reducir progresivamente hasta cumplir doce sema-
nas de tratamiento.

- Los parches de nicotina deben ser utilizados durante un
periodo superior a 14 semanas. Utilizarlos durante 16-
24 semanas es muy recomendable. La suspensión pre-
coz del parche de nicotina, antes de la 6-8 semanas, faci-
lita la recaída. Los parches deben ser utilizados a dosis
altas durante las primeras 4-6 semanas. En el caso de
parches de 16 horas, la dosis alta recomendada es la de
25 mg /día, ésta se consigue con la utilización conjun-
ta de un parche de 15 mg más otro de 10 mg. Para el
parche de nicotina de 24 horas la dosis alta es la de 42
mg/día, ésta se consigue con la utilización de dos par-
ches de 21 mg. 

- La utilización de terapia que combine el chicle de nico-
tina con el parche de nicotina (utilizado durante más de
14 semanas) está muy indicada en el tratamiento de
fumadores de más de 20 cigarrillos diarios o que tienen
cinco o más puntos en el Test de Fagerström.
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CARTAS AL DIRECTOR

DOCUMENTO TÉCNICO DE
CONSENSO SOBRE LA
ATENCIÓN SANITARIA AL
TABAQUISMO EN ESPAÑA,
UN AVANCE IMPORTANTE
DEL MOVIMIENTO DE
PREVENCIÓN Y CONTROL
DEL TABAQUISMO EN
ESPAÑA

Sr Director:
En el año 2004 la Comisión Euro-

pea examinó la situación de los paí-
ses de la Unión en relación al desa-
rrollo de sus políticas sobre tabaquis-
mo1 y en esta evaluación incluyó las
seis intervenciones consideradas como
más coste-efectivas para el control del
tabaquismo, entre las que se encuen-
tra el tratamiento para ayudar a las
personas que han desarrollado una
dependencia del tabaco a dejar de
fumar, incluyendo el acceso a las
medicaciones.

En España, tras la aprobación de
la Ley 28/2005, se están produciendo
diversos desarrollos y progresos en el
campo del tratamiento del tabaquis-
mo en todas las Comunidades Autó-
nomas2. Por este motivo y por los pro-
pios requerimientos de la Ley, tanto
las administraciones públicas como
las sociedades científicas, han con-
siderado que nuestro país se halla en
una posición óptima para revisar los
avances conseguidos hasta el momen-
to y señalar las bases de carácter téc-
nico que, de acuerdo a la evidencia
y los recursos disponibles, sería con-

veniente que pudieran orientar las
actuaciones de asistencia a las perso-
nas que fuman en el marco del Sis-
tema Nacional de Salud. Fruto de esta
consideración se ha publicado recien-
temente el Documento técnico de con-
senso sobre la atención sanitaria al
tabaquismo en España3. 

La finalidad de este documento,
de carácter exclusivamente técnico
y científico, ha sido consensuar una
propuesta básica de calidad sobre asis-
tencia en tabaquismo que sirva como
guía orientativa en el contexto de
nuestro país. Los objetivos de este
documento son analizar las necesida-
des a las que responde una estrategia
asistencial en tabaquismo, revisar la
eficacia de las opciones asistencia-
les existentes en tabaquismo4, sinteti-
zar la evidencia disponible sobre el
impacto de las políticas asistenciales
en la disminución del porcentaje de
personas fumadoras y consensuar
unos mínimos básicos que permitan
orientar las actuaciones asistenciales
de calidad en España.

El documento destaca que los
principales argumentos que justifican
la puesta en marcha de respuestas asis-
tenciales de calidad dirigidas a fuma-
dores, son que el tabaquismo es un
trastorno adictivo y está considerado
como una enfermedad crónica, el
tabaquismo incrementa las desigual-
dades sociales en salud, el tabaquis-
mo incrementa las desigualdades de
género en salud, disponemos de tra-
tamientos efectivos para la cesación
tabáquica, ayudar a dejar de fumar es

una actividad costo-efectiva, y que las
actuaciones asistenciales comple-
mentan el resto de medidas de pre-
vención y control del tabaquismo. 

El documento describe los diver-
sos tipos de intervención asistencial
en tabaquismo, desde la intervención
breve, la intervención intensiva, la
intervención especializada, las inter-
venciones de ámbito comunitario, las
intervenciones desarrolladas a través
de las tecnologías de la comunicación
(teléfono, internet, etc.) y, finalmen-
te, la intervención para dejar de fumar
a través de los materiales de auto-ayu-
da.

También se repasan los distintos
tipos de tratamiento disponibles, de
probada eficacia, para ayudar a dejar
de fumar, tanto el tratamiento farma-
cológico como el tratamiento psico-
lógico, o ambos ofrecidos de forma
combinada.

Mención aparte merecen los ámbi-
tos de intervención en los diferentes
niveles asistenciales para una orde-
nación eficiente de la atención sani-
taria al tabaquismo en España: el
papel de la Atención Primaria, el papel
de la Atención Especializada, el de las
Unidades Especializadas de Taba-
quismo (UET), las líneas telefónicas
para dejar de fumar, el papel de las
farmacias en la promoción de la abs-
tinencia, los programas asistenciales
en el medio laboral, y la asistencia
buco-dental como apoyo para dejar
de fumar.

El documento también analiza los
aspectos terapéuticos a considerar para
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poblaciones que se hallan en situa-
ciones especiales, como son los pro-
fesionales que desempeñan una fun-
ción modélica, los pacientes que
deben afrontar una intervención qui-
rúrgica, las mujeres embarazadas y
lactantes, los adolescentes, los pacien-
tes con patología psiquiátrica y los
pacientes con problemas de adicción
a otras drogas.

El documento de consenso des-
cribe una serie de mínimos básicos
consensuados para la atención sani-
taria del tabaquismo en España, en los
que se han tenido en cuenta criterios
de riesgo sanitario, accesibilidad, efi-
ciencia, sostenibilidad y equidad.

Como miembros del grupo redac-
tor del documento queremos agrade-
cer a todos los participantes en el con-
senso, tanto a las sociedades científi-
cas como a las administraciones públi-
cas, y al grupo redactor, el esfuerzo
realizado para llegar a un consenso de
mínimos para la atención del taba-
quismo, en el convencimiento de que
puede ser un documento útil y un
importante avance, para el movi-
miento de prevención y control del
tabaquismo en España.
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TABAQUISMO EN
RESTAURANTES Y LOCALES
DE OCIO

Sr. Director:
Una de los aspectos más deficita-

rios de la ley que regula el consumo,
la venta y la publicidad del tabaco des-
de 2005 en nuestro país es lo que con-
cierne al consumo de tabaco en bares
y restaurantes. Como ya es bien cono-
cido, dicha ley permite a los propie-
tarios de los locales menores de 100
m2 elegir si está permitido o no fumar
en dicho establecimiento (la gran
mayoría eligieron ser locales de fuma-
dores), mientras que a los locales de
más de 100 m2 se les obliga a tener un
área de no fumadores, pero sin dis-
cernir con claridad cómo debe ser la
separación de ambas áreas1. Algunos
trabajos han demostrado la mejoría
conseguida con estas medidas en
cuanto a la reducción del tabaquismo
pasivo en la población2.

La Agencia Internacional de Inves-
tigación sobre el Cáncer de la Orga-

nización Mundial de la Salud ha decla-
rado que el humo ambiental de taba-
co (HAT) es un cancerígeno y el prin-
cipal contaminante de los espacios
cerrados3. Aunque se han propuesto
diversas sistemas de ventilación o de
aire acondicionado para “separar” esas
zonas, dichos sistemas no eliminan la
nicotina ni la gran parte de las sustan-
cias tóxicas del tabaco que se encuen-
tran en forma gaseosa. La única pro-
tección es eliminar el tabaco de los
espacios públicos cerrados o crear
espacios físicamente separados (tabi-
ques, mamparas, cristales…) con ven-
tilación independiente del resto del
local y evitando que sean zonas de
paso para las personas que no fuman,
tal como contempla la Ley 28/2005.

En este sentido, la creación de la
Red Respira, que agrupa a los locales
libres de humo, promovida por la
Sociedad Española de Neumología
y Cirugía Torácica (SEPAR), y con el
apoyo y el respaldo del Ministerio de
Sanidad y otras sociedades científicas
e instituciones, es una buena iniciati-
va. En esta red se agrupan todos los
establecimientos que han optado por
adecuarse a la nueva ley y han elegi-
do ser espacios sin humo. 

Los establecimientos que cumplan
estas características pueden solicitar
su inclusión. Una vez que la Red Res-
pira haya comprobado que se cum-
plen los requisitos, se le acredita y se
le facilita un distintivo que identifi-
ca su pertenencia a la Red, a la vez
que se comprometen a mantener el
espacio libre de humo .

En su página web4 los usuarios
pueden encontrar una guía de restau-
rantes, cafeterías, bares, hoteles y
locales nocturnos libres de humo o
que han adaptado sus locales para con-
tar con zonas para fumadores y para
no fumadores, según establece la ley.
Con ello, se promueve un entorno
saludable y libre de humo, se protege
al fumador pasivo y permite al ciu-
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dadano elegir un local más sano. Se
intenta promocionar así un factor dife-
rencial que marca la apuesta por la
salud como distinción de calidad.
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FE DE ERRATAS

Por un error, en el artículo de revisión “Grupos de pobreza y consumo de tabaco” (Prev Tab 2008; 10(2): 63-72), fir-
mado por el doctor A. Pérez Trullén, faltaban los siguientes autores: C.B. Bartolomé Moreno (redIAPP. Médico adjunto
interino de Medicina Familiar y Comunitaria del CS Iturrama de Pamplona); I. Herrero Labarga (Médico Adjunto de Neu-
mología del Hospital Universitario Miguel Servet, de Zaragoza); M. Barrueco (Médico Adjunto de Neumología del Hos-
pital Universitario de Salamanca. Profesor Asociado de Medicina-USAL; C.A. Jiménez Ruiz (Unidad Especializada de
Tabaquismo. Dirección General de Salud Pública. Madrid). 
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PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO considerará
para su publicación aquellos trabajos relacionados directa-
mente con el tabaquismo, en su aspecto clínico médico expe-
rimental. Fundamentalmente la Revista consta de las siguien-
tes secciones:

Editorial
Comentario crítico que realiza un experto sobre un tra-

bajo original que se publica en el mismo número de la Revis-
ta o por encargo desde el Comité de Redacción, sobre un
tema de actualidad. Extensión máxima de cuatro páginas
DIN A4 en letra cuerpo 12 a doble espacio.

El contenido del artículo puede estar apoyado en un
máximo de 7 citas bibliográficas.

Originales
Trabajos preferentemente prospectivos, con una exten-

sión máxima de 12 DIN A4 a doble espacio y hasta 6 figu-
ras y 6 tablas. Es aconsejable que el número de firmantes
no sea superior a seis.

Cartas al Director
La Revista tiene especial interés en estimular el comen-

tario u objeciones relativas a artículos publicados recien-
temente en ella y en las observaciones o experiencias con-
cretas que permitan resumirse en forma de carta. La exten-
sión máxima será de 2 DIN A4 a doble espacio, un máxi-
mo de 6 citas bibliográficas y una figura o una tabla. El
número de firmantes no podrá ser superior a tres.

Otras secciones
Los comentarios editoriales, revisiones, temas de actua-

lidad, números monográficos u otros, son encargos expre-
sos del Comité de Redacción. Los autores que deseen cola-
borar espontáneamente en algunas de estas secciones debe-
rán consultar con anterioridad con el mencionado Comité.

ENVIO DE MANUSCRITOS
Se escribirán en hojas DIN A4 mecanografiadas a doble

espacio (máximo 30 líneas de 70 pulsaciones), numera-

das consecutivamente en el ángulo superior derecho. Los
trabajos se remitirán en papel acompañados del CD indi-
cando para la Revista Prevención del Tabaquismo, a la
siguiente dirección: Ediciones Ergon, C/ Arboleda, 1, 28221
Majadahonda (Madrid), Att. Carmen Rodríguez, o por e-
mail a: carmen.rodriguez@ergon.es.

Deben ir acompañados de una carta de presentación en
la que se solicite el examen de los mismos, indicando en
qué sección deben incluirse, y haciendo constar expresa-
mente que se trata de un trabajo original, no remitido simul-
táneamente a otra publicación. Asimismo, se incluirá cesión
del Copyright a la Revista firmada por la totalidad de los
autores.

El Comité de Redacción acusará recibo de los traba-
jos que le sean remitidos y se reserva el derecho de recha-
zar los trabajos que no considere adecuados para su publi-
cación, así como de proponer las modificaciones de los mis-
mos cuando los mismos cuando lo considere necesario.

El primer autor recibirá las galeradas para su corrección,
debiendo devolverlas al Director de la Revista a la dirección
reseñada dentro de las 48 horas siguientes a la recepción.

Estructura
Como norma se adoptará el esquema convencional de

un trabajo científico. Cada parte comenzará con una nue-
va página en el siguiente orden:
1. En la primera página se indicará por el orden en que se

citan: título del trabajo, nombre y apellidos de los auto-
res, centro y servicio (s) donde se ha realizado, nombre
y dirección para correspondencia, y otras especifica-
ciones consideradas necesarias.

2. En la segunda página constará: a) el resumen, de apro-
ximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales
del trabajo, comprensibles sin necesidad de recurrir al
artículo; y b) palabras clave en número de tres, de acuer-
do con las incluidas en el Medical Subject Headings,
del Index Medicus. El Comité Editorial recomienda la
presentación estructurada del resumen, siguiendo el
esquema siguiente: 1) objetivos; 2) pacientes y méto-
do; 3) resultados y 4) conclusiones.
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3. En la tercera página y siguientes constarán los diferen-
tes apartados del trabajo científico: introducción, pacien-
tes y métodos, resultados, discusión y conclusiones  y
bibliografía. La introducción será breve y proporcio-
nará únicamente la explicación necesaria para la com-
prensión del texto que sigue. Los objetivos del estudio
se expresarán de manera clara y específica. En él se des-
cribirán el diseño y el lugar donde se realizó el estudio.
Además se detallará el procedimiento seguido, con los
datos necesarios para permitir la reproducción por otros
investigadores. Los métodos estadísticos utilizados se
harán constar con detalle. En los resultados se expon-
drán las observaciones, sin interpretarlas, describién-
dolas en el texto y complementándolas mediante tablas
o figuras. La discusión recogerá la opinión de los auto-
res sobre sus observaciones y el significado de las mis-
mas, las situará en el contexto de conocimientos rela-
cionados y debatirá las similitudes o diferencias con los
hallazgos de otros autores. El texto terminará con una
breve descripción de las conclusiones del trabajo.

Agradecimiento
Si se considera oportuno se citará a las personas o enti-

dades que hayan colaborado en el trabajo. Este apartado se
ubicará al final de la discusión del artículo.

Tablas y figuras
La tablas se presentarán en hojas aparte que incluirán:

a) numeración de la tabla con números romanos y de las
figuras con números arábigos; b) enunciado o título corres-
pondiente; c) una sola tabla por cada hoja de papel. Se pro-
curará que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y
abreviaturas se acompañarán siempre de una nota explica-
tiva al pie.

Las figuras se presentarán también en hoja aparte, nume-
radas por orden correlativo de  aparición, que se señalará
en el texto. Se procurará utilizar papel fotográfico en blan-
co y negro, de buena calidad para permitir una correcta
reproducción y con un tamaño de 9 x 12 cm o un múltiplo.

Las fotografías irán numeradas al dorso mediante una eti-
quete adhesiva, indicando el nombre del primer autor y el
título del trabajo, además de una señal para mostrar la orien-
tación de la figura. Las ilustraciones se presentarán por tri-
plicado y los pies de las mismas se presentarán en hoja apar-
te. Los gráficos realizados por ordenador deberán tam-
bién fotografiarse para facilitar la reproducción.

Bibliografía
La bibliografía deberá contener únicamente las citas

más pertinentes, presentadas por orden de aparición en el
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se mencio-
nan autores en el texto se incluirán los nombres si son uno
o dos. Cuando sean más, se citará tan sólo al primero, segui-
do de la expresión et al. y en ambos casos, el número de
la cita correspondiente. Los originales aceptados, pero aún
no publicados, pueden incluirse entre las citas, con el nom-
bre de la revista, seguido por “en prensa”, entre paréntesis.
Las citas bibliográficas deberán estar correctamente redac-
tadas y se comprobarán siempre con su publicación origi-
nal. Los nombres de las revistas deberán abreviarse de acuer-
do con el estilo utilizado en el Index Medicus y para la con-
fección detallada de las citas se seguirán estrictamente las
normas de Vancouver, publicadas en nuestro país por Medi-
cina Clínica (Med Clin (Bar) 1997; 109: 756-763).

NOTAS FINALES
El Comité de Redacción acusará recibo de los traba-

jos enviados a al Revista, que serán valorados por reviso-
res anónimos y por el mismo Comité de Redacción, que
informará acerca de su aceptación. Es necesario adjuntar
las adecuadas autorizaciones para la reproducción de mate-
rial ya publicado, en especial en las secciones por encargo.
Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuadamen-
te el material y citar el número de referencia de cada tra-
bajo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibirá las pruebas de imprenta del trabajo para
su corrección antes de la publicación, debiendo devolver-
las a la Editorial en el plazo de 48 horas.
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