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Hoy por hoy, el tabaquismo es considerado como una enfermedad adictiva crónica (1-5), siendo la primera causa de
morbimortalidad evitable en el mundo actual (1-3,5-10). En España, unas 56.000 personas mueren cada año (1-3,5), lo que
ocasiona un elevado coste sanitario (6) y es el principal problema de salud pública susceptible de prevención (8).

El tabaco causa el 87% de cáncer de pulmón, el 93% de los casos de EPOC (1,5) y el 20% de enfermedades coronarias y
cardiovasculares (7). En Europa, más del 30% de los adultos fuman regularmente, en España el 37%, y en Castilla-La Mancha el
33,7% de la población mayor de 18 años fuma diariamente (5). Todas estas causas justifican la intervención clínica por parte de
los profesionales sanitarios (5) sobre el paciente fumador, siendo susceptible de recibir distintos tipos de tratamiento (1-3, 7, 9-14).
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

En las recientes guías y documentos de consenso (3, 5, 9)
se recomienda un abordaje del fumador de acuerdo con la fase
de abandono en que se encuentre y el grado de dependencia
por el tabaco que padece (1). La fase de abandono, según
Prochazka y DiClemente (15), se divide en: precontempla-
ción (que no se plantean dejarlo), contemplación (quieren
intentar dejarlo en los próximos 6 meses), preparación (quie-
ren hacer un serio intento de abandono en el próximo mes),
acción (día elegido para el abandono) y mantenimiento (3). El
grado de dependencia se determina con el Test de Fagerström
(16) (tabla 1), aunque uno de los parámetros más útiles es con-
siderar sólo el “tiempo que transcurre desde que el fumador se
levanta hasta que consume el primer cigarrillo (TTFPC)” (1).
Otros datos a tener en cuenta en el diagnóstico es (3): canti-
dad de tabaco consumido (n.º de paquetes/año), motivación
(Test de Richmond (17) -tabla 2-), intentos previos de abando-
no y la medición de monóxido de carbono en aire espirado
mediante la realización de la cooximetría.

Todos los fumadores son susceptibles de recibir consejo
para abandonar el consumo de tabaco y los que se encuentran
en fase de preparación deberían recibir, además, tratamiento
farmacológico (3,13).

Si con ello no conseguimos después de un tiempo el aban-
dono de la adicción al tabaco en un fumador, o el paciente
presenta algunas enfermedades que lo contraindiquen debe-
mos derivarlo a la consulta de especializada de deshabituación
tabáquica (9).

CRITERIOS DE DERIVACIÓN
Se recomienda derivar a una unidad de tabaquismo a los

fumadores: a) que han realizado en el pasado serios intentos,
correctamente tratados por un profesional sanitario y, que fra-
casaron; b) con una cardiopatía isquémica de menos de 8
semanas de evolución; c) con arritmias cardiacas o HTA no
controladas; d) con enfermedades crónicas (neuropatías,
hepatopatías, cardiopatías, etc.) no controladas; e) con enfer-
medades psiquiátricas;  f) fumadoras embarazadas o en perío-
do de lactancia.
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En el área del SESCAM el año pasado se pusieron en mar-
cha 8 Unidades de Tabaquismo ubicadas en los hospitales
cabecera de Área. Están formadas por un grupo de profesio-
nales con formación específica en tabaquismo: un médico
especialista y un diplomado en enfermería.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
En el tratamiento farmacológico de la adicción tabáquica

los fármacos de primera línea son el bupropión y la Terapia
Sustitutiva Nicotínica (TSN) (12).

A. Terapia Sustitutiva Nicotínica (TSN)
Administración de dosis suficientes de nicotina pura, por
vía distinta al cigarrillo para disminuir los síntomas del sín-
drome de abstinencia nicotínico, pero insuficiente para
desencadenar dependencia (1,9,12-13). Indicado en
pacientes fumadores motivados y que consuman más de
10 cigarrillos diarios (12).
Contraindicaciones relativas (2,11): infarto agudo de
miocardio reciente, arritmias cardiacas graves, angina

inestable, embarazo y lactancia, insuficiencia cardiaca
avanzada, úlcera gastroduodenal activa, enfermedades
mentales graves y otras drogodependencias.
Existen varias formas de presentación (1-2,10-14) sin que
existan diferencias significativas en cuanto a eficacia (10-12).
a.1. Chicle de nicotina (1,2,11-13,18): goma de mas-

car de 2 ó 4 mg de nicotina. Debe masticarse correc-
tamente para conseguir mayor eficacia. Una pieza
cada hora mientras se está despierto. Se recomienda
una duración del tratamiento de 3-6 meses (12). Para
el tratamiento ver tabla 3. Efectos secundarios: dolor
mandibular, hipo, náuseas, pirosis con halitosis, gin-
givitis, úlceras linguales y palpitaciones. 
Contraindicaciones específicas: alteraciones de la arti-
culación temporomandibular, inflamación orofaríngea
y portadores de prótesis dentarias. 

a.2. Parches de nicotina (1-2,11-13,18): de absorción
transdérmica, áreas de 30, 20 y 10 cm2 y liberación
de 24 h (contienen 21, 14 y 7 mg de nicotina, res-
pectivamente), áreas de 15, 10 y 5 cm2 de 16 h (15,
10 y 5 mg respectivamente). Colocar en zona de piel
limpia, sin vello ni heridas; cambiar el punto de apli-
cación diariamente. Para el tratamiento ver tabla 3.
Utilizar durante 6-8 semanas y menos de 12 meses.
Efectos adversos: eritema, prurito, mialgias, mareos,
cefaleas, trastornos del sueño y palpitaciones.
Contraindicados en pacientes con enfermedades der-
matológicas generalizadas. 

a.3. Comprimidos de nicotina para chupar
(1,12,18): tabletas de 1 mg de nicotina que deben ser
chupadas y no mordidas. Equivale al chicle de 2 mg,
por lo que se recomienda en dependencia leve o
moderada. Se utilizan como los chicles. Efectos adver-
sos mínimos: irritación de garganta, hipersalivación y
trastornos digestivos.

a.4. Nebulizador nasal (1,2,11-13,18): solución acuosa
de nicotina a concentración de 10 mg/ml. Cada rocia-
da (0,05 ml) libera 0,5 mg de nicotina en cada fosa (1
mg total). Administración a demanda no más de 5
mg/h (10 puff) o 40 mg/dia (80 puff) por 6-8 sema-
nas disminuyendo paulatinamente hasta completar 3-
6 meses. Efectos adversos locales: irritación nasal,
prurito nasal, estornudos, tos, lagrimeo, conjuntivitis,
etc; y sistémicos: palpitaciones, mareos, náuseas,
cefalea, etc. No utilizar en pacientes con rinitis infec-
ciosas o vasomotoras, ni en existencia de pólipos
nasales u otras enfermedades crónicas de las fosas
nasales.

a.5. Inhalador bucal de nicotina (2,11-13,18): no dis-
ponible aún en nuestro país. Recomendadas dosis de
6 cápsulas al día durante 3 a 6 semanas y luego tra-
tamiento a demanda durante 6-12 semanas con dis-
minución progresiva los siguientes tres meses. Efectos
adversos: irritación bucofaríngea, tos y molestias labia-
les. No tiene contraindicaciones especiales pero no se
recomienda en casos de hiperreactividad bronquial.

a.6. Terapia con altas dosis de nicotina (2,12-13):
sólo en unidades especializadas de tabaquismo.
Indicada en fumadores con alta dependencia nicotíni-
ca que han fracasado con otros tipos de terapéuticas.

B. Bupropión (1-2,4,12-14,19-21)
Primer tratamiento farmacológico no nicotínico con efica-
cia demostrada para dejar de fumar. Antidepresivo atípico
con acción dopaminérgica y adrenérgica. Indicado en
pacientes con dependencia nicotínica moderada o alta. El
tratamiento estándar debe iniciarse al menos 7 días antes
del día escogido para dejar de fumar. Pauta: 150 mg por
la mañana la primera semana y 150 mg/12 h a partir de

1 a 3 puntos: Baja dependencia; 4 a 6 puntos: Moderada
dependencia; ≥ 7 puntos: Alta dependencia.

1. ¿Le gustaría dejar de fumar si pudiera hacerlo fácilmente?
0................................................... No
1................................................... Sí

2. ¿Cuánto interés tiene usted en dejar de fumar?
Desde 0 ............................... Nada en absoluto
Hasta 3................................ Mucho

3. ¿Intentará dejar de fumar del todo en las próximas 2 semanas?
Desde 0 ............................... Definitivamente no
Hasta 3................................ Definitivamente sí

4. ¿Cree que dentro de 6 meses usted no fumará?
Desde 0 ............................... Definitivamente no
Hasta 3................................ Definitivamente sí

Tabla 2. Test de Richmond

* Motivación alta > 7.

1. ¿Cuánto tiempo después de despertarse fuma su primer
cigarrillo?

< 5 min ................................................. 3 puntos
6-30 min .............................................. 2 puntos
31-60 min ........................................... 1 punto
> 60 min .............................................. 0 puntos

2. ¿Encuentra dificultad para no fumar en los sitios en que está
prohibido?

Sí ................................................................. 1 punto
No............................................................... 0 puntos

3. ¿Cuál es el cigarrillo al que le costaría más renunciar?
El primero de la mañana............ 1 punto
Otros......................................................... 0 puntos

4. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?
>30 ..................................... 3 puntos
21-30 .................................. 2 puntos
11-20 .................................. 1 punto
<11 ..................................... 0 puntos

5. ¿Fuma más durante las primeras horas tras levantarse que
durante el resto del día?

Sí ........................................ 1 punto
No....................................... 0 puntos

6. ¿Fuma si está tan enfermo que ha guardado cama la mayor
parte del día?

Sí ........................................ 1 punto
No....................................... 0 puntos

Tabla 1. Test de Fagerström
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ésta hasta completar 7-9 semanas (Tabla 3). Puede pro-
longarse hasta 12 semanas. Su uso durante un año no
mejora la proporción de recaídas pero retrasa su aparición
(22). En ancianos 150 mg/24 h. Hay que dejar un inter-
valo mínimo entre las dos tomas de 8 h y es conveniente
que la última toma del día sea al menos 4 h antes de acos-
tarse para evitar el insomnio. 
Efectos adversos: sequedad de boca e insomnio (los más
frecuentes), cefalea, rinitis, náuseas, rash cutáneo, prurito
y convulsiones. Menos frecuentes: dolor torácico, astenia,
taquicardia, HTA, rubor, confusión. Contraindicado en
epilépticos o pacientes con condiciones clínicas que lo pre-
dispongan, bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, trastorno
bipolar, cirrosis hepática grave, tumores del SNC y sujetos
en tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO). Los pacientes con mayor grado de ansiedad res-
ponden mejor a este tratamiento (19).

C. Terapia combinada (2,13):     
Alternativa para pacientes fumadores que no estén dis-
puestos a dejar de fumar pero que quieran reducir el núme-
ro de cigarrillos. No se han establecido criterios claros para
establecer su indicación y las evidencias de su eficacia no
son muy sólidas; en todo caso, debería considerarse sólo
en fumadores de más de 30 paquetes/año, fumadores con
7 o más puntos en el test de Fagerström, fumadores con
más de 250 ng/ml de cotinina en sangre, fumadores que
utilizaron terapias simples en intentos previos y que, a
pesar de ello, sufrieron recaída por padecer síndrome de
abstinencia (1).
La combinación terapéutica puede ser: chicles + parches,
parches + inhalador, parches + spray nasal, parches +
bupropión. La elección de una terapia u otra se hará en
función de la preferencia médico-paciente.

D. Otros tratamientos:
Existen otros tratamientos que, aunque no se han comer-
cializado de manera específica como fármacos para la
adicción tabáquica, se han utilizado a tal efecto con resul-
tados dispares en los distintos trabajos que aparecen en la
bibliografía (12). Muchos de ellos se utilizan para la desa-
parición o atenuación de los síntomas del síndrome de abs-
tinencia nicotínico.
d.1. Vacuna antinicotínica (12).

d.2. Clonidina (11).
d.3. Nuevos tratamientos , algunos de ellos todavía en

investigación (11-12): 
- Inhibidores de la enzima hepática Citocromo P-

450 2A6 (CYP2A6)
- Estimulantes del Sistema Nervioso Central 
- Antidepresivos tricíclicos 
- Inhibidores de la monoaminooxidasa
- Inhibidores de la recaptación de serotonina 
- Ansiolíticos 
- Estimulantes de la vía respiratoria superior
- Efecto antabús
- Estimulación magnética transcraneal de alta fre-

cuencia.

SITUACIONES ESPECIALES
La indicación debe hacerse siempre de forma personalizada. 

1. Embarazo y Lactancia.
La utilización de bupropión está contraindicada (1). Hay estu-
dios con TSN (1,12,18) donde no se ha descrito un incre-
mento de los efectos adversos fetales, por lo que dicha tera-
pia conlleva menores riesgos que seguir fumando (18), acon-
sejándose su inicio antes de la 4.ª ó 5.ª semana de embarazo,
que es cuando aparecen los receptores nicotínicos en diversas
regiones del cerebro fetal (12). El uso de la TSN durante la lac-
tancia es controvertido, la indicación debería hacerse valoran-
do la relación beneficio-riesgo, así como las contraindicacio-
nes que se reflejan en las correspondientes Fichas Técnicas de
las diferentes Especialidades Farmacéuticas.

2. Enfermedad cardiovascular
Existen datos concluyentes para usar la TSN al considerar
el balance riesgo-beneficio (18). El bupropión tampoco
estaría contraindicado (1,4).

3. Patología psiquiátrica
La existencia de un antecedente de depresión o de alcoho-
lismo no supone una eficacia menor de bupropión. Éste,
asociado a un tratamiento antipsicótico atípico, aumenta
las cifras de abstinencia en pacientes esquizofrénicos (4).

4. Fumadores jóvenes
No hay evidencias de que una terapia u otra incremente las
posibilidades de éxito en la población menor de 15-16
años (1) por los escasos estudios al respecto.

CHICLES PARCHES BUPROPIÓN

DEPENDENCIA BAJA- 2 mg cada 90-120 min por 6-8
24 h: 21 mg/d 6 semanas seguido de 14 mg/dia 

150 mg/12 hMODERADA (Fageström ≤ 7) semanas con reducción progresiva 
2 semanas, seguido de 7 mg/dia por 1 semana.

durante 7 semanasY CONSUMO BAJO-MODERADO desde la sexta.
16 h: 15 mg/d  por 6 semanas, seguido de 10 mg/d
2 semanas, seguido de 5 mg/d 1 semana

DEPENDENCIA ALTA 4 mg cada 60-90 min por 12
24 h: 21 mg/d 6-8 semanas seguido de 14 mg/dia 

150 mg/12 h(Fagerström ≥ 7) Y CONSUMO semanas con reducción progresiva 
2-4 semanas, seguido de 7 mg/dia por 2-4 semanas.

durante 9 semanasMODERADO-ALTO desde la décima.
16 h: 25 mg/d  por 6-8 semanas, seguido de 15 mg/d
2 semanas, seguido de 10 mg/d 2 semanas.

TABLA 3. Posología de la TSN y Bupropión

CONCLUSIONES

1. Cualquier tipo de intervención terapéutica realizada
por los médicos sobre el tabaquismo de sus pacientes
es eficaz.

2. Dentro de los criterios diagnósticos, los más impor-
tantes son el conocimiento de la fase de abandono
(permite instaurar el tratamiento más adecuado) y el

grado de dependencia con el Test de Fagerström
(necesidad de tratamiento farmacológico y cuál es más
adecuado; valora el riesgo a desarrollar un determina-
do tipo de trastorno o enfermedad).

3. Los fármacos de primera línea son la TSN y el bupro-
pión. A ellos debemos añadir una intervención mínima
(documentación) y apoyo psicológico. El tratamiento
siempre debe hacerse de forma individualizada.
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REVISIÓN RAZONADA DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO DE PACIENTES 

POLIMEDICADOS: FIERABRÁS
Maciá Martínez, M.A. (Médico Especialista en Farmacología Clínica. Jefe Servicio de Uso Racional de

Medicamentos. Área de Farmacia. SESCAM)

Lo que le ruego a vuestra merced es que se cure; que leva mucha sangre de esa oreja; que aquí traigo hilas y un poco de
ungüento blanco en las alforjas.

-Todo eso fuera bien excusado –respondió don Quijote– si a mi se me acordara de hacer una redoma del bálsamo de
Fierabrás, que con sola una gota se ahorrarán tiempo y medicinas.

(Miguel de Cervantes. El Ingenioso Hidalgo Don Quijote de la Mancha, cap. X. Madrid, 1605).

INTRODUCCIÓN
El envejecimiento de la población, la disponibilidad de

fármacos eficaces en un creciente número de patologías, o la
utilización de medicamentos en la prevención primaria o
secundaria de diferentes enfermedades crónicas durante
tiempo prolongado, son factores que contribuyen a encon-
trarnos con mucha frecuencia con pacientes a los que se les
prescriben cuatro o cinco medicamentos de forma regular, sin
contar con la adición de tratamientos para reagudizaciones de
problemas crónicos, la administración ocasional de medica-
mentos para procesos agudos, o la automedicación con pro-
ductos, suplementos dietéticos o plantas medicinales que
escapan al control o conocimiento del médico. Esta situación
es particularmente frecuente en los pacientes mayores de 64
años, de los que un 22% consumen habitualmente más de
dos medicamentos (1).

Aunque, lógicamente la administración simultánea y de
forma crónica a un paciente de diferentes medicamentos
puede estar clínicamente justificada, no es menos cierto que
cuanto mayor es el número de medicamentos que recibe un
paciente, mayor es el riesgo de prescripciones inadecuadas
con probables consecuencias negativas para su salud (2,3),
algunas de las cuales se resumen en la Tabla 1. Además, diver-
sos autores (4,5) han reconocido factores o situaciones en las
que es más probable ese uso inadecuado (tabla 2).

El médico prescriptor, en la mayoría de las ocasiones el
médico de atención primaria, se encuentra con frecuencia en
la perspectiva de reconocer el problema, al encontrarse en la
consulta con pacientes en los que se presenta la decisión de
continuar o no con la prescripción de diferentes tratamientos,
cuya necesidad y efectos adversos con demasiada frecuencia
no ha habido ocasión de revisar con anterioridad. Además, la


