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EDITORIAL

La Encuesta Nacional de Salud de 19971 señala una preva-
lencia del consumo de tabaco en España del 35,7% en la
población con edad igual o superior a los 16 años, un am-
plio porcentaje de los cuales desearía dejar de fumar si ello
les resultase fácil. Sin embargo, a pesar de la magnitud del
problema de salud pública que el consumo de tabaco supo-
ne para las sociedades occidentales en general y para Espa-
ña en particular, y de los indudables beneficios potenciales
derivados de su control2, en nuestro país el tratamiento del
tabaquismo no ha sido asumido aún como una prioridad ni
por las administraciones con responsabilidades sanitarias ni
por la mayoría de los profesionales.
A pesar de las limitaciones metodológicas de los numerosos
estudios realizados, así como de la dificultad de trasponer
estos métodos a la práctica clínica habitual, existe ya sufi-
ciente información y se ha alcanzado entre los profesionales
y sociedades científicas suficiente grado de consenso res-
pecto de las intervenciones que se deben realizar y de su
rentabilidad3 como para que el principal objetivo sea incluir
el tratamiento del tabaquismo en la práctica asistencial de
la mayor parte de los médicos españoles, y en especial, 
de los médicos de atención primaria.
El tratamiento del tabaquismo es multifactorial, y los resulta-
dos obtenidos mejoran cuando los programas de tratamien-
to incluyen apoyo psicológico y tratamiento farmacológico
de la dependencia de la nicotina. Los porcentajes de éxito
publicados por distintos autores son muy variables, depen-
diendo de la intervención realizada, y disminuyen con el
tiempo. Únicamente un 6% de las personas que lo intentan
logran mantener la abstinencia a medio plazo4. Sin embar-
go, a pesar de los bajos porcentajes de éxito, es indudable
la necesidad de conseguir trasladar el tratamiento del taba-
quismo desde los estudios clínicos a la asistencia rutinaria.
El concepto de intervención mínima, aunque en revisión
constante, incluye la realización de un consejo antitabaco
sistemático, acompañado de la entrega de documentación
escrita y apoyo psicológico, así como el seguimiento del pa-
ciente en su proceso de deshabituación. Este consejo debe
ser serio, firme, amigable, breve (no debe sobrepasar los 
3 min) y personalizado, es decir, ajustado a las característi-
cas del fumador, y dependerá en parte de la fase en la que
se encuentre5. Se trata, por tanto, de una intervención míni-
ma, sistematizada e integrada en la práctica médica.
En aquellos pacientes que por sus características personales
y su historia de fumador no se considere adecuada o sufi-
ciente la intervención mínima, se pueden realizar otras inter-
venciones destinadas a favorecer el abandono del tabaco,

siendo el tratamiento farmacológico la más adecuada, y la
terapia sustitutiva con nicotina (TSN) la más utilizada hasta
la fecha, aunque las perspectivas que ofrece el tratamiento
con bupropión parecen excelentes6.
La TSN se aplica a los pacientes fumadores con una depen-
dencia nicotínica media-alta, que son el grupo con mayor
dificultad para abandonar el consumo y en el que los por-
centajes de éxito son aún reducidos. En estudios controla-
dos, las tasas de abstinencia publicadas se sitúan entre el
30% al final del tratamiento y el 20% a los 6 meses y al
año7,8. Sólo en raras ocasiones se obtienen porcentajes de
abstinencia superiores al 30% al año de seguimiento9. Con
la TSN estándar se consiguen porcentajes de sustitución ni-
cotínica de entre el 30 y el 50%, y ello puede explicar el ele-
vado porcentaje de fracasos existentes10. Recientemente, se
ha introducido el concepto TSN a altas dosis, que pretende
conseguir porcentajes de sustitución de entre el 90 y el
100%, con lo que se logra mejorar los porcentajes de
éxito11, pero su aplicación de forma generalizada resulta di-
fícil, pues se aconseja realizar determinaciones previas de
cotinina para el cálculo exacto del porcentaje de sustitución,
lo que limita considerablemente su utilidad.
La eficacia de la TSN es variable, y en un metaanálisis reali-
zado por Silagy et al12 en el que se valoran 47 ensayos clíni-
cos que incluyen a más de 23.000 pacientes, se recogen
porcentajes de éxito que oscilan entre el 15% con el inhala-
dor bucal y el 24% con el nebulizador. A pesar del uso ge-
neralizado de la terapia sustitutiva durante los últimos años
y de la eficacia demostrada por la TSN, el número de absti-
nentes conseguidos con ella es relativamente bajo13.
La baja abstinencia conseguida con este tipo de terapia ha
contribuido al interés por desarrollar otras terapias farmaco-
lógicas. La disponibilidad de fármacos sin nicotina propor-
ciona nuevas opciones y capacidad de decisión a los médi-
cos, así como la posibilidad de valorar otros aspectos como
la forma de administración, el cumplimiento o los efectos
adversos derivados de cada medicamento14.
El bupropión es la primera medicación no nicotínica que la
Food and Drugs Administration ha aprobado para el trata-
miento del tabaquismo15. La utilidad de bupropión, solo o
asociado a nicotina, se ha demostrado en estudios controla-
dos. Su eficacia oscila entre abstinencias del 44,2% a las 
6 semanas, con una odds ratio de 3,4 (intervalo de confian-
za [IC] del 95%, 2,2-5,7), y del 23,1% al año, con una odds
ratio de 2,0 (IC del 95%, 1,1-3,5) en el estudio de Hurt et
al16, hasta el 60,2% a las cuatro semanas y el 30,3% al año
en el estudio de Jorenby et al6, porcentajes que se incre-
mentan en este último hasta el 66,5% a las 4 semanas y el
35,5% al año en la terapia combinada de bupropión y ni-
cotina.
El tratamiento con bupropión parece presentar una ventaja
añadida: en el estudio de Jorenby et al6, a la dosis de 
300 mg/día, permitió controlar de forma eficaz la ganancia
de peso, aspecto muy importante para muchos fumadores
que desean dejar el tabaco y que constituye una de las cau-
sas más frecuentes de recaída.
Recientemente Nielsen y Fiore17 han publicado los resulta-
dos de un programa de deshabituación tabáquica en el
marco laboral, realizando un análisis coste/beneficio desde
la perspectiva del empleador y comparando la terapia susti-
tutiva con parches de nicotina, bupropión y la combinación
de ambos frente a placebo. Los autores encontraron que el
bupropión presenta una mejor relación, con un beneficio
neto de 338 dólares por empleado, en comparación con la
terapia sustitutiva con nicotina (26 dólares), la combinación
de ambos (178 dólares) y el placebo (248 dólares) al año
del inicio del programa.
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La posibilidad de incorporar terapias sin nicotina, adminis-
tradas por vía oral, bien toleradas, con escasos efectos ad-
versos, y con una buena relación coste/beneficio, a los tra-
tamientos utilizados hasta la fecha permite pensar que el
tratamiento farmacológico del tabaquismo podrá, si no ge-
neralizarse, romper al menos las barreras y dificultades a
las que se ha enfrentado durante los años pasados, y ser
puesto en práctica no sólo por especialistas, sino también
por los médicos de atención primaria. Cuanto más médicos
de atención primaria se convenzan de la simplicidad del tra-
tamiento del tabaquismo, de su utilidad y rentabilidad, más
cerca estaremos de la solución del más importante proble-
ma de salud pública.
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