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empieza a desarrollarse y las políticas restrictivas
se están implantando, aunque aún no con la cele-
ridad que sería de desear. Por tanto, es indudable
el peligro que para nuestro país aún supone su
falta de control (7), así como el beneficio que se
derivaría de éste (8).

Las medidas que se adopten para tratar de pre-
venir el consumo de tabaco deben ir destinadas a
disuadir del inicio a los que aún no han empezado
a consumirlo, especialmente entre las poblaciones
de riesgo: niños, jóvenes y mujeres. Pero indepen-
dientemente de esto, también es preciso ayudar a
los que ya son fumadores, para que se planteen
dejarlo. El diagnóstico y el tratamiento del taba-
quismo es multidisciplinar, y son numerosos los
especialistas de diferentes disciplinas que están
consiguiendo situarlo entre las prioridades de sa-
lud pública. 

Diagnóstico del tabaquismo

El diagnóstico del tabaquismo debe hacerse
mediante la historia clínica de tabaquismo, la cual
se debería elaborar a todo paciente que acude a
cualquier médico, independientemente del nivel
asistencial. El mero hecho de que en ésta se inclu-
ya la condición de fumador hace que los profesio-
nales estén más predispuestos a actuar sobre este
hábito.

A modo de ejemplo, tomamos un paciente
fumador de un paquete diario desde hace 20 años,

Introducción

La Organización Mundial de la Salud considera el
tabaquismo como la principal epidemia del siglo
XX en los países desarrollados, y cifra en 1100
millones el número actual de fumadores en todo el
planeta (aproximadamente un tercio de la pobla-
ción mayor de 15 años). En los países desarrolla-
dos y en los subdesarrollados su prevalencia es
del 42% y el 48% en los hombres, y del 24% y el 7%
en las mujeres, ambos respectivamente (1, 2). Se
prevé que en el año 2025 el número de fumadores
alcanzará los 1600 millones (3), y que esta adicción
causará 10 millones de muertes anuales (4). 

La problemática del tabaquismo se podría re-
sumir en los siguientes puntos (5):

• Es una enfermedad crónica, según la OMS.

• Es una cuestión de salud pública, aunque ape-
nas se le dedican recursos.

• Está infradiagnosticada y no recibe el trata-
miento suficiente.

Según la Encuesta Nacional de Salud (6), en
España el 35,7% de la población mayor de 16 años
es fumadora. La prevalencia es del 42% en los
hombres y del 25% en las mujeres, a pesar de que,
respecto a encuestas anteriores, se ha registrado
un descenso en su consumo entre los hombres y,
al contrario, un incremento entre las mujeres. El
tabaco constituye ya la principal causa de muerte
en la población masculina. La conciencia social
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en preparación (los que se lo plantean en el próxi-
mo mes), en fase de acción (los que ya están
dejando de fumar) y en fase de mantenimiento (los
que llevan más de seis meses sin fumar). El interés
del análisis de fase viene determinado por la nece-
sidad de ajustar nuestra intervención sobre el pa-
ciente a sus necesidades, que son variables en
función de la fase en que se encuentra.

Tratamiento no farmacológico 
del tabaquismo

En los fumadores con dependencia leve o modera-
da puede ser suficiente con un tratamiento no far-
macológico adecuado a sus necesidades y ajusta-
do a la fase en que se encuentra el fumador. Por el
contrario, en los que tienen dependencia modera-
da o grave suele ser preciso reforzar la intervención
conductual con un tratamiento farmacológico. Así
pues, este tipo de terapia es opcional, en función
del grado de dependencia, mientras que la inter-
vención conductual se hace obligatoriamente en
todos los fumadores.

Una vez analizada la fase de abandono del
tabaco en que están los pacientes, el tratamiento
no farmacológico se puede emprender mediante el
denominado consejo médico, una intervención ais-
lada no mayor de tres minutos, o de forma siste-
mática, con la intervención mínima sistematizada. 

El consejo médico 

El consejo médico antitabaco debe realizarse a
todos los pacientes fumadores que acuden a la
consulta, independientemente del motivo de ésta.
El 70% de los fumadores van al médico al menos
una vez al año, y como mínimo el 60% desea aban-
donar el tabaco, por lo cual consideran que el con-
sejo de un profesional puede ser importante para la
toma de su decisión.

El consejo médico debe tener unas caracterís-
ticas concretas: ser una intervención puntual; ama-
ble, pero serio y firme; sencillo y breve (de duración
no superior a tres minutos); personalizado, es
decir, ajustado a cada fumador, pero también es-
tandarizado, según la fase de abandono en que se

en fase de contemplación, con dependencia nico-
tínica alta (Fagerström 8) y en el que se realiza la
intervención mínima. En este caso concreto, la
anamnesis de tabaquismo deberá incluir como
mínimo la edad de comienzo, los intentos previos
de abandono, los motivos de recaída, el consumo
medio diario, el índice de paquetes por año, el
grado de dependencia, si existe predisposición
para dejar de fumar y si las personas con las que
convive son fumadoras.

Otros aspectos a tener en cuenta en el proceso
diagnóstico del tabaquismo son los instrumentos
destinados a valorar la dependencia del fumador,
así como su motivación para abandonar el tabaco.
La valoración de la dependencia se realiza median-
te distintos cuestionarios, entre los cuales el más
utilizado es el test simplificado de Fagerström (9),
para valorar la dependencia de la nicotina, o el de
Richmond (10), que determina la motivación del
paciente para dejar de fumar.

La utilización de métodos analíticos destinados
a comprobar la abstinencia de tabaco durante el
proceso de abandono son también fundamentales.
La determinación del monóxido de carbono en aire
espirado mediante cooximetría es un procedimien-
to fácil que, además de informarnos de la absti-
nencia o no del paciente en las revisiones sucesi-
vas, actúa también como factor motivador para él,
al poder comprobar el descenso en la concentra-
ción de monóxido de carbono de forma casi inme-
diata a la suspensión del consumo de tabaco (11).
Otros métodos, como la medición de cotinina en
diversos fluidos biológicos, también son de utili-
dad, aunque por su complejidad técnica resultan
poco accesibles. La cotinina puede determinarse
en la saliva, en la orina y en la sangre. Sus con-
centraciones en plasma y en suero son las más
estables, aunque las muestras de saliva son las de
más fácil obtención, por lo cual suelen emplearse
en intervenciones a gran escala (12). 

Una vez elaborada la historia de tabaquismo
del paciente, debe emitirse un diagnóstico de fase,
siguiendo el esquema propuesto por Prochaska y
Di Clemente (13). Esta clasificación divide a los
fumadores en precontempladores (los que no se
plantean abandonar el consumo en los próximos
seis meses), contempladores (los que están pen-
sando en dejarlo durante los próximos seis meses),
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de deshabituación. Al igual que el consejo médico,
la intervención debe ser también amable pero
seria, firme y breve (no más de tres minutos), ajus-
tada a las características del fumador y en función
de la fase de abandono del tabaco en que se
encuentre éste (14). Cuanto más continuado sea el
consejo y más sistematizada la intervención, más
eficaces resultarán estos dos tipos de tratamiento
no farmacológico (Tabla 1).

Dentro del plan de intervención sistematizada y
del seguimiento del proceso de abandono del taba-
co por el paciente, se deben incluir diversos aspec-
tos conductuales. Algunos, como la realización de
una lista de motivos para dejar de fumar, la fijación
del día elegido para abandonar el consumo de taba-
co o el registro diario de cigarrillos, son fundamen-
tales. Más adelante, la identificación de las situacio-
nes de riesgo y el desarrollo de estrategias que ayu-
den a evitar la recaída también resultarán útiles. Por

encuentra éste; relacionado con la enfermedad
que ha motivado la consulta, y acompañado de
información escrita. En efecto, los resultados que
se obtienen mediante este tipo de intervención
mejoran si el paciente dispone de datos por escri-
to, y especialmente si se le ofrece soporte y segui-
miento al que decide dejar de fumar.

En general, se ha demostrado que el consejo
médico incrementa la tasa de abandonos (odd
ratio 1,3; IC95% 1,1-1,6). 

La intervención mínima sistematizada

El siguiente paso es la intervención mínima siste-
matizada. Este concepto incluye el consejo antita-
baco sistemático, acompañado de la entrega de
documentación escrita y apoyo psicológico, ade-
más del seguimiento del paciente en su proceso
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Fase de abandono

del tabaco

Precontemplación

Contemplación

Preparación

Acción

Mantenimiento 

Finalización

Características del fumador

No quiere dejar de fumar

No conoce los efectos secundarios del tabaco

Desconoce las ventajas del abandono del tabaco

Muchos intentos previos fallidos

Frustración ante un nuevo intento

Quiere hacer un serio intento de abandono 

cuanto antes

Está en proceso de abandono del tabaco, 

pero no lleva seis meses de abstinencia

Lleva seis meses de abstinencia

Lleva cinco años de abstinencia del tabaco

Intervención

• Consejo sanitario de abandono del tabaco

• El consejo debe ser informativo, no impositivo

• Entrega de un folleto con información sobre el

tabaquismo

• Consejo sanitario que aumente su autoconfianza

• Oferta de apoyo personal y/o terapéutico

• Entrega de folleto informativo sobre el tabaquis-

mo y guía práctica para dejar de fumar

• Racionalizar el proceso

• Oferta de apoyo psicológico

• Oferta de tratamiento

• Oferta de apoyo psicológico

• Seguimiento

• Oferta de consejos para prevenir recaídas

• Oferta de apoyo psicológico

• Seguimiento

• Oferta de consejos para prevenir recaídas

• Mantener la vigilancia y la presión

• Oferta de apoyo psicológico

• Oferta de consejos para prevenir recaídas

Tabla 1. Intervención mínima sistematizada. Proceso de abandono del tabaco.
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asistencial, lo que sin duda produciría tasas de
abandono del tabaco con gran impacto sobre la
salud pública. 

La potencial eficacia de la intervención mínima
sistematizada y el seguimiento en nuestro país se
demuestra en cifras. De los 40 millones de espa-
ñoles, el 36% de los mayores de 16 años son fuma-
dores. Si el 70% acude al médico una vez al año,
con este tipo de tratamiento se lograría que el 5% a
10% dejara de fumar, lo que supondría un total de
478.000 a 957.000 ex fumadores.

Seguimiento del proceso de abandono

Una vez realizado el diagnóstico e instaurado el tra-
tamiento, es fundamental el seguimiento del pa-
ciente, verificando que cumple las recomendacio-
nes conductuales.

Conviene incluir dentro de las revisiones la
determinación de monóxido de carbono en aire
espirado, tanto para verificar la abstinencia (sólo
durante un corto periodo de tiempo) como por su
utilización como refuerzo positivo del paciente.

Es recomendable realizar estas visitas de se-
guimiento una vez por semana durante el primer
mes y cada quince días durante el segundo.
Posteriormente, puede ser suficiente con visitas a
los tres, a los seis y a los doce meses, si bien en
los casos de mayor dificultad se deben hacer visi-
tas adicionales. La realización de llamadas telefóni-
cas de refuerzo también es conveniente. En todo
caso, la frecuencia estará también condicionada
por la presión asistencial del medio donde el trata-
miento tenga lugar.

Consideraciones finales

Incluir el diagnóstico y el tratamiento del tabaquismo
en la práctica asistencial rutinaria debería ser un ob-
jetivo de todos los profesionales sanitarios. Más aún
cuando no se trata de un proceso sofisticado, que
requiera de complicadas tecnologías; por el contra-
rio, constituye más bien un cuerpo teórico y una prác-
tica clínica sencilla que exige pocos recursos, aun-
que también mucho rigor metodológico.  A través de
internet hay suficientes normativaso guías de práctica

último, se debería considerar la modificación tempo-
ral de las situaciones asociadas al consumo de
tabaco, el aumento de la ingesta de líquidos, frutas
y verduras, la reducción de los hidratos de carbono
y las grasas o la realización de ejercicio.

La eficacia de este tipo de intervención es muy
controvertida. Una reciente revisión Cochrane iden-
tificó 12 ensayos clínicos con diversos grados de
intervención, desde la breve individual hasta la gru-
pal, pasando por distintas intensidades de consejo
(15). En este trabajo no se hallaron pruebas de que
un consejo más intensivo tuviera mayor eficacia
que un consejo breve, ni tampoco diferencias entre
el consejo individual y el grupal. 

El consejo médico se incluye en distintas guías
con orientaciones consensuadas (14, 16). La publi-
cada en JAMA (14) valora que el efecto del consejo
produce un incremento del 2% al 3% sobre la tasa
de abandono espontáneo del tabaco (2%). Otros
autores que estudian tanto el seguimiento oportu-
nista como el programado constatan aumentos en
el porcentaje de éxitos próximos al 12%.

Los consejos impartidos directamente por el
médico, con una duración de tres a cinco minutos,
junto con el aporte de material de autoayuda, pue-
den lograr porcentajes de abstinencia del 5% al
10% al año de seguimiento (cociente de posibilida-
des 1,3; IC95% 1,1-1,6)

La eficacia de la intervención mínima sistemati-
zada y el seguimiento posterior se demuestra en
las siguientes proporciones:

• A más intensidad, mayor eficacia (cociente de
posibilidades 1,3 e IC95% 1,1-1,6 para tres
minutos; cociente de posibilidades 2,3 e IC95%
2-2,7 para diez minutos).

• A mayor número de sesiones, más eficacia
(cociente de posibilidades 1,4 e IC95% 1,1-1,7
para dos sesiones; cociente de posibilidades
2,3 e IC95% 2,1-3 para más de ocho sesiones).

• A mayor duración total de la intervención, mejo-
res resultados (cociente de posibilidades 1,3 e
IC95% 1,1-1,6 para tres minutos; cociente de
posibilidades 3 e IC95% 2,3-3,8 para noventa
minutos).

Los profesionales deberíamos incluir el consejo
médico y la intervención mínima sistematizada
como actividades habituales dentro de la labor
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