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Introducción

En el año 2013 se produjeron en España un total de 4.637.427 in-
gresos hospitalarios. Las principales causas de hospitalización fueron: 
enfermedades cardiovasculares (13,3%), enfermedades del aparato 
digestivo (12,2%) y enfermedades del aparato respiratorio (10,9%).1 
Aunque existen pocos datos fiables, se ha calculado que en España 
entre el 15 y el 27% de los pacientes que ingresan en un hospital son 
fumadores.2,3

El consumo de tabaco es una de las principales causas de empeora-
miento de la mayoría de las enfermedades que motivan el ingreso en 
el hospital. El hospital puede ser uno de los lugares idóneos para el 
abandono del consumo de tabaco.

A lo largo de esta Normativa sobre tratamiento del tabaquismo en 
pacientes hospitalizados se abordarán tres aspectos fundamentales de 
este tema: idoneidad de la hospitalización para el abandono del taba-
co, efectividad de las intervenciones sanitarias para ayudar a dejar de 
fumar a los pacientes hospitalizados y exposición de unas recomen-
daciones para la intervención sobre el tabaquismo en dichos pacien-
tes. Estas recomendaciones se basarán en la fuerza de la evidencia, 
para lo cual se utilizará el sistema GRADE.4 

0. 
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1. Metodología

Este documento ha sido escrito de acuerdo a la siguiente metodología:

1.	 Se realizó una búsqueda bibliográfica en MEDLINE, entre el 1 
de enero de 2002 y el 30 de septiembre de 2015. Las palabras 
claves que describían la población de pacientes fueron: “hospi-
tal”, “hospitalization” “inpatients” and “hospital care”. Las pa-
labras clave que describían la intervención para dejar de fumar 
fueron: “smoking”, “smoking cessation”, “tobacco”, “tobacco 
use cessation”, “smoking cessation programme” y “tobacco use 
cessation products”. Los estudios se incluyeron de acuerdo a los 
siguientes criterios: a) debían estar relacionados con la ayuda 
para dejar de fumar a pacientes ingresados en el hospital, b) 
debían ser estudios controlados y aleatorizados o estudios ob-
servacionales, c) debían evaluar una intervención para dejar de 
fumar y d) debían estar publicados en inglés o en español.   

2.	 Basándose en los estudios incluidos, se escribió el primer ma-
nuscrito, mientras que las recomendaciones fueron formuladas 
de acuerdo con el sistema GRADE (véase Tabla I).4 Todos los 
miembros del grupo revisaron el documento añadiendo comen-
tarios y sugerencias, y posteriormente se escribió la segunda ver-
sión del documento.

3.	 La segunda versión del manuscrito fue revisada igualmente por 
todos los miembros del grupo.

4.	 Finalmente, el documento obtuvo la aprobación de todos los 
miembros del grupo.
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2. Idoneidad de la hospitalización para 
el abandono del tabaco 

El tabaquismo es una de las principales causas de enfermedades que 
conducen a hospitalización. Las enfermedades cardiovasculares, 
respiratorias y tumorales se cuentan entre las principales causas de 
hospitalización en todos los países.1,5 El ingreso hospitalario del pa-
ciente fumador puede ser un momento idóneo para que abandone el 
consumo de tabaco. Hay muchas razones que explican la idoneidad 
de este momento. A continuación comentamos las más relevantes.

La cirugía es una de las causas más frecuentes de ingreso hospitala-
rio.1 Se sabe que abandonar el consumo de tabaco en los días previos 
a cualquier intervención quirúrgica produce importantes beneficios 
y que es falso que dejar de fumar sólo unas pocas semanas previas a la 
cirugía podría empeorar los resultados clínicos.6 Los datos sugieren 
que abandonar el consumo de tabaco en las cuatro semanas previas 
a una intervención quirúrgica reduce el riesgo de desarrollar compli-
caciones cardio-respiratorias postquirúrgicas, así como el riesgo de 
infecciones de la herida quirúrgica y los días de estancia hospitalaria 
postoperatoria.7

Por otro lado, el ingreso hospitalario es, para cualquier paciente, un 
relevante evento vital que le hace replantearse diferentes creencias 
personales y buscar nuevas actitudes más saludables. Ello supone que 
para muchos fumadores que se encuentran en fases de precontem-
plación o contemplación en su proceso de abandono del tabaco, el 
ingreso hospitalario sea el detonante ideal que les lleve a la fase de 
preparación. Esta oportunidad no debería ser desaprovechada por 
los profesionales sanitarios encargados de sus cuidados hospitalarios. 

Los centros hospitalarios son lugares en que la ley prohíbe el con-
sumo de tabaco y en que esta prohibición es taxativa y no solo se 
extiende a cualquier espacio físico intrahospitalario, sino también a 
su recinto externo.8

Por último, debe considerarse que durante la hospitalización los 
fumadores están en un ambiente sanitario, alejados, por tanto, de 
cualquier situación o evento que les recuerde el consumo de taba-
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co. Además, el fumador hospitalizado debe, en este lugar más que 
en ningún otro, respetar la salud de los pacientes hospitalizados no 
fumadores y evitar someterles a los perjuicios del aire contaminado 
por el humo del tabaco. 

Todas estas razones explican claramente la idoneidad del momento 
de la hospitalización para dejar de fumar. Los profesionales sanitarios 
que trabajan en los hospitales deben aprovecharlo para dispensar su 
mejor ayuda a todos los fumadores.

Análisis de las intervenciones 
para dejar de fumar en pacientes 
hospitalizados

A continuación se describen los diferentes estudios que han evaluado 
la efectividad de distintas intervenciones para ayudar a dejar de fu-
mar a los pacientes hospitalizados. Entre ellas, se han descrito: con-
sejo sanitario de abandono del tabaco, tratamiento farmacológico 
o combinación de ambos. Las recomendaciones de esta Normativa 
están basadas en los resultados y conclusiones de estos estudios.

Consejo sanitario de abandono del consumo de 
tabaco

El consejo sanitario ha demostrado ser eficaz para ayudar a los fu-
madores hospitalizados a dejar de fumar. Este consejo debe explicar 
claramente los beneficios que se asocian al abandono del consumo 
de tabaco y poner de manifiesto los riesgos de este. El consejo puede 
ser de diferente intensidad y duración. En general, a mayor intensi-
dad, duración y número de veces que se realice durante el periodo 
de hospitalización, mayor será su eficacia. Es recomendable que el 
consejo se acompañe de la oferta de material escrito o audiovisual 
que enfatice lo expuesto en la intervención oral. Se ha demostrado 
que un programa de intervención realizado unas 4 semanas antes 
de la intervención consistente en encuentros semanales o consejo 
telefónico apoyado en uso libre de terapia sustitutiva con nicotina 

3. 
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(TSN) es eficaz para incrementar la abstinencia tabáquica, incluso al 
año de seguimiento.9

Por otro lado, se ha visto que cuando el consejo de abandono del 
consumo de tabaco que se proporciona en el hospital es impartido 
por diferentes profesionales sanitarios, se acompaña de materiales 
de autoayuda y, sobre todo, se prolonga durante al menos un mes, 
después de la estancia hospitalaria la efectividad del mismo es más 
alta que la del tratamiento habitual, RR de 1,7 (IC del 95%, 1,27-
1,48).10,11 Un metaanálisis encontró que cuando la intervención era 
proporcionada por dos tipos de profesionales sanitarios, las tasas de 
abstinencia se incrementaban en comparación con la intervención 
impartida por solo uno, RR de 2,5 (IC del 95%, 1,9-3,4). Incluso, 
cuando la intervención era impartida por tres tipos de profesionales 
sanitarios, la eficacia también aumentaba, RR de 2,4 (IC del 95%, 
2,1-2.9).12 

Se han propuesto diferentes actividades como forma de prolongar la 
intervención sanitaria más allá de la hospitalización. Entre ellas, cabe 
destacar: contactos personales entre el profesional sanitario y el pa-
ciente, envío de cartas, SMS y e-mails, contacto telefónico proactivo, 
etc. Todas ellas sirven para incrementar la eficacia de las intervencio-
nes ofertadas durante el periodo hospitalario.11-13

Tratamiento farmacológico

Otros estudios han analizado la eficacia de añadir tratamiento far-
macológico al consejo sanitario en los fumadores hospitalizados. Los 
resultados de un metaanálisis realizado a partir de seis estudios seña-
lan que la eficacia del consejo sanitario intensivo (consejo durante 
el periodo de hospitalización que se prolonga durante, al menos, un 
mes después del momento del alta) se incrementa significativamen-
te cuando se añade tratamiento con terapia sustitutiva con nicotina 
(TSN), RR de 1,54 (IC del 95%, 1,34-1,79).10

Por otro lado, tres estudios compararon la eficacia de la vareniclina 
más consejo sanitario frente a sólo consejo.13-15 En uno de ellos, se 
encontró mayor eficacia en el grupo que recibió vareniclina respecto 
al grupo control (31,1% vs 21,4%; RR de 1,45 (IC del 95%, 1,03-
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2,03), p = 0,03).13 En el otro, no hubo diferencias significativas.14 Y 
en el tercero, que analizó un grupo de 302 pacientes que habían sido 
ingresados por padecer un síndrome coronario agudo, se encontró 
mayor eficacia en el grupo de los que recibieron vareniclina respecto 
al grupo control (47,3% vs 32,5%, p = 0,012).15

Además, es importante destacar que la utilización de vareniclina en 
pacientes hospitalizados, algunos de ellos con enfermedades cróni-
cas, es tan segura como el placebo, y sólo la náusea aparece con ma-
yor frecuencia en el grupo activo (16,3% frente a 1,5%).14,16 Incluso 
en el grupo de los sujetos que estaban ingresados por síndrome coro-
nario agudo, la utilización de vareniclina se mostró tan segura como 
el placebo. El índice de efectos adversos cardiovasculares graves a los 
treinta días después de finalizar el período de tratamiento fue similar 
en ambos grupos: 4% para vareniclina y 4,6% para placebo.15

Tres estudios han comparado la eficacia de la combinación de bu-
propión y consejo sanitario intenso en pacientes ingresados frente 
a los cuidados usuales para ayudar a dejar de fumar. Este medica-
mento no se mostró eficaz para ayudar a dejar de fumar en ninguno 
de ellos.17-19 Además, un metaanálisis realizado agrupando los tres 
estudios tampoco consiguió demostrar dicha eficacia, RR de 1,04 
(IC del 95%, 0,75-1,45). Es de destacar que dos de estos estudios 
se realizaron en pacientes que habían sido ingresados por enferme-
dad cardiovascular aguda (isquemia miocárdica), y que en ninguno 
de ellos aparecieron efectos cardiovasculares adversos ni a corto ni a 
largo plazo en el grupo de sujetos que utilizó bupropión, en com-
paración con el que recibió cuidados habituales.18-19 Estos datos han 
sido confirmados en un reciente metaanálisis y en un nuevo ensayo 
clínico aleatorizado y controlado.20-21

Aunque la mayoría de los estudios se han realizado en hospitales de 
corta estancia, también los hay que se han llevado a cabo en hospi-
tales de estancia prolongada. En este tipo de hospitales también se 
ha encontrado que aquellas intervenciones para dejar de fumar que 
se prolongan, al menos, un mes después del alta tienen más eficacia 
que los cuidados habituales, RR de 1,71 (IC del 95% 1,37 – 2,14).10
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Seguridad y eficacia de las intervenciones para 
dejar de fumar en pacientes ingresados con 
comorbilidades

El metaanálisis de Rigotti et al. ha estudiado un total de 14 ensayos 
clínicos llevados a cabo en pacientes hospitalizados por problemas 
cardiovasculares agudos en los que se comparaba la eficacia de una 
intervención intensiva para dejar de fumar en el hospital (consejo 
sanitario intrahospitalario que se prolonga durante un mes después 
del alta, acompañado o no de tratamiento farmacológico) con la de 
los cuidados usuales.10 Los resultados mostraron que la intervención 
intensiva era más eficaz que los cuidados usuales, RR de 1,42 (IC del 
95%, 1,29-1,56).10 Es más, uno de los estudios también analizó la 
mortalidad por todas las causas y las tasas de readmisión durante un 
período de dos años. Los resultados mostraron que la intervención 
en este tipo de pacientes con enfermedad cardiovascular produjo una 
reducción del riesgo relativo de mortalidad por todas las causas, RR 
de 0,77 (IC del 95%, 0,27-0,93, p = 0,014) y del riesgo relativo de 
readmisiones, RR de 0,44 (IC del 95%, 0,16-0,63, p = 0,007).22

Cinco estudios han analizado la eficacia de las intervenciones para 
dejar de fumar en pacientes hospitalizados con patología respirato-
ria.23-27 En dos de ellos, además de consejo sanitario de abandono 
se ofertaba tratamiento con TSN (uno ofertó chicles y otro par-
ches).23-24 El estudio que ofertaba parches encontró que en el grupo 
activo las tasas de abstinencia continua entre el tercer y el duodécimo 
mes eran más altas que en el placebo (21% frente a 14%, respectiva-
mente), aunque no de forma significativa.23 Los otros tres estudios 
compararon la eficacia de intervenciones de consejo intensivo sin 
utilización de medicación frente a la de los cuidados usuales en pa-
cientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC).25-27 
Es de destacar que uno de ellos encontró que, al cabo del año de 
seguimiento, aquellos que habían recibido intervenciones intensivas 
casi triplicaban las tasas de abstinencia respecto a los que habían re-
cibido cuidados usuales, RR de 2,83 (IC del 95%, 1,40-5,74).27 En 
los otros dos no se encontraron diferencias significativas.25-26 No 
obstante, hay que tener en cuenta que en estos estudios la interven-
ción que recibió el grupo activo fue poco intensa.25,26 Se realizaron 
dos metaanálisis. Uno agrupaba los resultados con los estudios en 
que se había utilizado TSN y el otro agrupaba los de los estudios en 
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que se había proporcionado sólo consejo. Ninguno de los dos mostró 
resultados positivos. Los resultados para el estudio de la TSN fueron 
RR de 1,29 (IC del 95%, 0,62-2,69) y los del consejo fueron RR de 
1,22 (IC del 95%, 0,93 1,60).10

Un reciente ensayo clínico aleatorizado doble ciego y controlado ha 
estudiado la eficacia de un programa de tratamiento del tabaquismo 
en un grupo de fumadores que recibieron consejo intensivo para el 
abandono del tabaco mientras estuvieron ingresados y que al ser da-
dos de alta siguieron recibiendo consejo mediante un sistema auto-
mático de voz y, además, se les proveyó de tratamiento farmacológi-
co elegido por los pacientes durante un periodo de tres meses (TSN, 
bupropión o vareniclina). Los resultados mostraron que la eficacia de 
este programa a los seis meses de seguimiento era significativamente 
más alta que la eficacia de los cuidados habituales (27% vs 16%, RR 
de 1,70 [IC del 95%, 1,15-2,51]; p = 0,007).28

Coste-eficacia de las intervenciones para ayudar a 
dejar de fumar a los pacientes hospitalizados

Un estudio reciente ha encontrado que una intervención hospita-
laria consistente en consejo de abandono durante el ingreso, trata-
miento farmacológico y seguimiento después del alta tenía un coste 
por año de vida ganado ajustado a calidad (QALY) de 1.386 dólares 
canadienses. Se calculó que proporcionar este tipo de tratamiento 
a 15.326 fumadores hospitalizados ocasionaría 4.689 abandonos y, 
que ello serviría para evitar 116 rehospitalizaciones, 923 días de es-
tancia hospitalaria y 119 muertes.29 

Recomendaciones para la intervención 
sobre el tabaquismo de los pacientes 
hospitalizados

Los usuarios diana de estas recomendaciones son los pacientes in-
gresados en un hospital. El algoritmo 1 muestra el protocolo que 
debe seguirse ante cualquier paciente ingresado en un hospital. A lo 

4. 
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largo de la exposición de dicho protocolo se dictarán las recomenda-
ciones que este grupo de trabajo ha considerado oportunas. Dichas 
recomendaciones irán graduadas de acuerdo con el Sistema Grade4 
(Tabla III).

A cualquier paciente que ingrese en un hospital se le debe preguntar 
sobre su consumo de tabaco. Las respuestas a esta cuestión podrían 
ser las siguientes: a) fumador, b) exfumador de menos de seis meses 
de evolución y c) no fumador o exfumador de más de seis meses de 
evolución. La respuesta debe ser registrada en la historia clínica del 
paciente.

Es recomendable que todos los centros hospitalarios dispongan de 
sistemas electrónicos de alerta a los profesionales sanitarios para que 
estos recojan siempre en la historia clínica de los pacientes ingresados 
el consumo de tabaco.  Esta es una estrategia que ha sido identificada 
por la Clinical Practice Guideline del Departamento de Salud y Servi-
cios Sociales de los Estados Unidos como eficaz para incrementar el 
número de intervenciones de los profesionales sanitarios sobre el ta-
baquismo de los pacientes hospitalizados.12 Un metaanálisis realiza-
do a partir de nueve estudios encontró que cuando se disponía de un 
sistema de alerta de recogida del hábito tabáquico se incrementaban 
de forma significativa las tasas de intervención de los profesionales 
sanitarios sobre el tabaquismo de sus pacientes, RR de 3,1 (IC del 
95%, 2,2-4,2).12 Además, es importante que la intervención sobre el 
tabaquismo de los pacientes ingresados sea realizada de forma con-
junta por todos los profesionales sanitarios que atienden al paciente 
durante su ingreso. En este sentido, las intervenciones de los profe-
sionales de enfermería son muy valiosas y recomendables. Hay que 
tener presente que la intervención sobre el tabaquismo de los pacien-
tes ingresados es más eficaz cuando se hace de forma complementaria 
y compartida entre todos los profesionales que atienden al sujeto. 
Este tipo de intervenciones son sinérgicas y redundan en un mejor 
aprovechamiento de los tiempos de atención al paciente.10-13

Recomendación: Es necesario preguntar a cualquier paciente que ingrese 
en un hospital sobre su consumo de tabaco y registrarlo en su historia 
clínica. Todos los profesionales sanitarios que atienden al paciente deben 
intervenir sobre el tabaquismo del mismo. Esta es una Recomendación 
consistente con Alta calidad de evidencia. 
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Recomendaciones para la intervención sobre los 
pacientes fumadores hospitalizados

La intervención en los sujetos fumadores hospitalizados tendrá dos 
partes: una intervención diagnóstica y otra terapéutica. 

Intervención diagnóstica

La intervención diagnóstica investigará los siguientes aspectos10-12 
(Algoritmo 2):

a.	 Cuantificación del consumo: Se preguntará el número de ciga-
rrillos consumidos al día y el número de años que lleva fuman-
do. Se calculará el índice años-paquete. 

b.	 Análisis del grado de motivación y de autoeficacia para dejar de 
fumar: Es recomendable utilizar una escala análogo-visual para 
la medición de estas variables. 

c.	 Análisis del grado de dependencia física de la nicotina: La utili-
zación del Test de Fagerström es muy recomendable para cuan-
tificar esta variable. Cuando se suponga que la naturaleza de 
la enfermedad que ha llevado al hospital a ese sujeto le impide 
consumir un elevado número de cigarrillos al día, es muy indi-
cado valorar especialmente la respuesta a la pregunta sobre el 
tiempo que transcurre desde que el sujeto se levanta hasta que 
consume el primer cigarrillo del día. 

d.	 Análisis de intentos previos de abandono: Es imprescindible 
que el paciente sea preguntado sobre la realización de intentos 
previos para dejar de fumar. Se investigarán aquellos intentos 
en los que el sujeto se mantuvo, al menos, 24 horas sin fumar. 
Serán aspectos fundamentales de este análisis investigar el nú-
mero de intentos previos, el tiempo que se mantuvo sin fumar 
en dichos intentos, los tratamientos que utilizó y, sobre todo, el 
padecimiento de síntomas del síndrome de abstinencia en esos 
intentos. Aquellos sujetos con antecedentes de síndrome de abs-
tinencia en intentos previos de abandono serán muy proclives 
a sufrir dicha sintomatología durante los días posteriores a su 
ingreso hospitalario. 
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e.	 Determinación de los niveles de CO en el aire espirado. La de-
terminación de los niveles de CO en el aire espirado por el suje-
to es una exploración sencilla, inocua, barata y de gran utilidad, 
que debe ser obligatoria ante cualquier paciente fumador que 
ingresa en un hospital. 

No obstante, es importante tener en cuenta que la prestación de tra-
tamientos para el tabaquismo no debe depender de la valoración de 
todos estos aspectos, ya que el tratamiento del tabaquismo es efectivo 
y se debe aplicar incluso si no se dispone de evaluaciones especializa-
das o no se utilizan.12 

Intervención terapéutica

El algoritmo 3 muestra la intervención sanitaria que debe hacerse 
en el paciente fumador ingresado en el hospital. Dicha intervención 
sanitaria consta de consejo de abandono del consumo de tabaco, 
prescripción de tratamiento farmacológico y pauta de seguimiento.

Consejo de abandono del consumo de tabaco

El profesional sanitario deberá alertar al paciente que durante su 
estancia hospitalaria no puede consumir tabaco. Le explicará las 
principales razones por las que debería mantenerse sin fumar. La Ta-
bla III expone estas razones. Una vez el paciente tenga claras dichas 
razones, el profesional sanitario debería insistir en que fumar está 
prohibido en el hospital y que, además, el consumo de tabaco es per-
judicial para la salud y el bienestar de los pacientes ingresados que no 
son fumadores. Todas estas advertencias deberán ser realizadas con 
empatía, respeto y comprensión. 

Recomendación: Todos los fumadores deben recibir consejo para dejar de 
fumar mientras están ingresados. Este consejo debe ser impartido por to-
dos los profesionales sanitarios que atienden al sujeto durante su estancia 
hospitalaria. El consejo debe acompañarse de la entrega de material de 
autoayuda. Además, el consejo debe prolongarse durante, al menos, un 
mes después del alta hospitalaria. Esta es una Recomendación consistente 
de Alta calidad de evidencia. 
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Tratamiento farmacológico

El consejo sanitario para dejar de fumar que se oferta a los fumadores 
hospitalizados debe ir acompañado de la utilización de medicación. 

Se han usado tres tipos de fármacos: Terapia Sustitutiva con Nico-
tina (TSN), bupropión y vareniclina. A continuación describimos 
las recomendaciones sobre la utilización de cada uno de ellos, así 
como los efectos adversos y las interacciones medicamentosas que 
pudieran provocar en sujetos hospitalizados con comorbilidades y 
polimedicados.

Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN)

La utilización de cualquier tipo de TSN, especialmente chicles, 
comprimidos, espray bucal o parches, en los pacientes fumadores 
ingresados es muy recomendable.10,28 La prescripción de este tipo 
de medicamentos servirá para ayudar a los fumadores a controlar 
los síntomas del síndrome de abstinencia y mantenerse sin fumar 
durante la estancia hospitalaria.

Dosis de TSN

En fumadores con bajo grado de dependencia física de la nicotina, es 
de utilidad prescribir chicles de 2 mg o comprimidos de 1 mg o par-
ches de 16 o 24 horas en sus dosificaciones de 15 mg/día o 21 mg/
día, respectivamente. En fumadores con moderado o alto grado de 
dependencia física de la nicotina, se impone la utilización de parches 
más chicles de nicotina o parches más espray bucal de nicotina. En 
este caso, es muy útil recomendar al paciente que a pesar de utilizar 
parches, y en los momentos de mayor craving, use una pieza de 4 
mg de chicle de nicotina o un comprimido de 2 mg de nicotina o 
se administre una instilación bucal con espray bucal de nicotina.30 

La utilización de TSN en fumadores ingresados tiene importantes 
ventajas. Por un lado, la rapidez de acción de este tipo de medica-
ción, que hace efecto a partir del mismo momento que se utiliza, y 
por otro, la escasez de efectos adversos que produce. Además, su uso 
tiene pocas contraindicaciones y muy escasas interacciones con otros 
fármacos que el paciente ingresado pudiera estar utilizando. La Tabla 



21

IV muestra los efectos adversos de los chicles, comprimidos, espray 
bucal y parches de nicotina. 

Interacciones medicamentosas de la TSN

Las interacciones medicamentosas que la utilización de TSN pudiera 
producir en los pacientes ingresados que utilizan otros fármacos son 
muy escasas y de poca relevancia clínica. No obstante, hay que tener 
en cuenta los siguientes aspectos: a) la nicotina produce activación 
simpática que puede reducir los efectos sedantes de las benzodiacepi-
nas, b) los efectos vasoconstrictores de la nicotina pueden disminuir 
la absorción subcutánea de la insulina, c) la nicotina puede atenuar 
la capacidad de los beta-bloqueantes de reducir la tensión arterial y 
la frecuencia cardíaca, y d) la nicotina puede disminuir la analgesia 
opioide.12 

Contraindicaciones de la TSN

La TSN tiene muy escasas contraindicaciones. La Tabla V expone 
las más relevantes.12 Aunque tradicionalmente padecer síndrome co-
ronario agudo ha sido considerado como contraindicación para la 
utilización de TSN, hoy en día este aspecto es muy controvertido. 
Un reciente estudio llevado a cabo en fumadores hospitalizados, al-
gunos de ellos por síndrome coronario agudo, que recibieron TSN 
encontró que la intervención en este tipo de pacientes redujo el ries-
go relativo de mortalidad por todas las causas, RR de 0,77 (IC del 
95%, 0,27-0,93, p = 0,014) y el riesgo relativo de readmisiones, RR 
de 0,44 (IC del 95%, 0,16-0,63, p = 0,007).22 Además, el American 
College of Cardiology y la American Heart Association recomiendan 
que los fumadores ingresados por síndrome coronario agudo reciban 
un consejo de abandono del consumo de tabaco y un tratamiento 
farmacológico (TSN).31 Hay que insistir en que para lograr la máxi-
ma eficacia de la combinación de consejo y prescripción de TSN a 
fumadores ingresados, incluidos aquellos con patología cardiovas-
cular o pulmonar, es clave que el consejo se prolongue durante, al 
menos, un mes después de que el sujeto sea dado de alta y que la 
utilización de la TSN se adecue a las dosis y al tiempo de utilización 
marcados como correctos por las distintas normativas.10,12, 22-28, 31-33
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Recomendación: Parches, chicles, espray bucal o comprimidos de nicoti-
na son fármacos que están recomendados para ayudar a dejar de fumar 
a pacientes ingresados y que para obtener la mayor eficacia deberán pres-
cribirse junto con consejo que se prolongara durante, al menos, un mes 
después del alta hospitalaria. Es una Recomendación consistente de Alta 
calidad de evidencia. 

Bupropión

El bupropión no ha demostrado ser eficaz para ayudar a dejar de fu-
mar en el grupo de fumadores hospitalizados.10,17-19, 28 En cambio, la 
seguridad de uso de esta medicación en este mismo grupo de sujetos, 
incluso en aquellos con patología cardiovascular, sí ha sido demos-
trada.18,19 

Las principales desventajas de utilizar esta medicación en el grupo 
de fumadores ingresados son que este fármaco necesita un período 
de 7 a 14 días para hacer efecto y que su metabolización hepática, 
a través del complejo enzimático P450, puede asociar importantes 
interacciones con otros medicamentos.

Interacciones medicamentosas del bupropión

Tres tipos de fármacos podrían tener interacciones clínicamente 
significativas con bupropión: fármacos que afectan a CYP2B6, fár-
macos metabolizados por CYP2D6, e inductores/inhibidores enzi-
maticos.12 Los fármacos que afectan al metabolismo de CYP2B6, 
como ciclofosfamida y orfenadrina, podrían alterar el metabolismo 
del bupropión. El bupropión y sus metabolitos inhiben a CYP2D6, 
y podrían afectar a los fármacos metabolizados por esta enzima (an-
tidepresivos tricíclicos, antipsicóticos, antiarrítmicos de la clase 1C 
y algunos betabloqueantes). Debido al amplio metabolismo del bu-
propión, los inductores enzimáticos (carbamazepina, fenobarbital y 
fenitoina) y los inhibidores enzimáticos (valproato, cimetidina) pue-
den alterar su concentración plasmática.12

Dosis de bupropión

El bupropión debe ser utilizado durante un periodo de 12 semanas 
a dosis de 300 mg diarios en dos tomas de 150 mg cada una. El 
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tratamiento se iniciará de 7 a 15 días antes de abandonar definitiva-
mente el consumo de tabaco. Durante la primera semana, el sujeto 
consumirá sólo un comprimido de 150 mg cada día, y después de 
este periodo, se incrementará la dosis a dos comprimidos de 150 
mg.12,32-33 La Tabla VI muestra los principales efectos adversos y las 
contraindicaciones de este fármaco.12, 32, 33

Recomendación: El bupropión es un fármaco no recomendado para ayu-
dar a dejar de fumar a pacientes ingresados. Es una Recomendación 
consistente de Alta calidad de evidencia.

Vareniclina

La eficacia y la seguridad de la vareniclina para ayudar a dejar de 
fumar a pacientes hospitalizados, incluso a aquellos con síndrome 
coronario agudo, han sido claramente demostradas en varios ensayos 
clínicos.13,15, 28 

Dosis de vareniclina

La vareniclina deberá ser utilizada a dosis estándar y durante un pe-
ríodo de 12 semanas. Durante la primera semana, los sujetos podrán 
fumar y deberán utilizar el fármaco a dosis de 0,5 mg una vez al día 
durante los tres primeros días, y después a dosis de 0,5 mg dos veces 
al día durante 4 días. Pasado este tiempo, el sujeto deberá abandonar 
el consumo de tabaco y comenzar a utilizar el fármaco a dosis de 
1 mg dos veces al día hasta completar doce semanas de tratamien-
to.12,32-33 En aquellos pacientes con alto grado de dependencia o con 
enfermedades respiratorias crónicas, sería muy conveniente utilizarlo 
en la dosis y el tiempo que señalan las recomendaciones de socieda-
des científicas como SEPAR y ERS.32,33 

El principal inconveniente de utilizar vareniclina en pacientes hospi-
talizados radica en la necesidad de usarla durante una semana antes 
de que alcance su eficacia. No obstante, su perfil metabólico, que 
le permite ser eliminado por orina sin atravesar la vía hepática, lo 
convierte en un fármaco sin interacciones medicamentosas y de fácil 
utilización en muchos pacientes hospitalizados, que podrían estar 
polimedicados.12,32-33. La Tabla VII muestra los principales efectos 
adversos y las contraindicaciones de este fármaco. 
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Recomendación: La vareniclina es un fármaco recomendado para ayu-
dar a dejar de fumar a pacientes ingresados y que para obtener la mayor 
eficacia debe prescribirse junto con consejo, que se prolongará durante, 
al menos, un mes después del alta hospitalaria. Es una Recomendación 
consistente de Alta calidad de evidencia. 

Seguimiento

Una parte fundamental del tratamiento del tabaquismo en los fuma-
dores ingresados es el seguimiento. Para que el seguimiento produzca 
la mayor eficacia, es necesario que se prolongue durante, al menos, 
un mes después del alta. Aunque cuanto más prolongado sea, mayor 
será su eficacia. 

El seguimiento de los fumadores después del alta hospitalaria puede 
ser realizado de distintas formas: citar al paciente para consultas de 
seguimiento en el propio hospital, citar al paciente para consultas 
de seguimiento en colaboración con los profesionales de atención 
primaria o con los profesionales de farmacia, mantener contactos 
telefónicos proactivos con el paciente, enviar al paciente SMS, cartas 
personalizadas, e-mails, etc. 

Mediante estos contactos los profesionales sanitarios acompañarán al 
paciente en su proceso de abandono del tabaco y le irán explicando 
pautas conductuales y consejos para superar las principales situacio-
nes de riesgo y afrontarlas con éxito. Es importante explicar al sujeto 
los distintos síntomas del síndrome de abstinencia que pueden pa-
decer, así como la evolución que tomarán estos síntomas a lo largo 
del tiempo. Además, en estos contactos se debe insistir en la correcta 
utilización de la medicación prescrita y vigilar la aparición de efectos 
adversos para tratarlos de forma adecuada.10, 12-21, 23-28, 32-33

Todos los estudios realizados señalan que prolongar el seguimiento 
durante, al menos, un mes después del momento del alta hospitalaria 
incrementa de forma significativa la eficacia de los tratamientos que 
se ofertan al fumador.13-21, 23-28 

Recomendación: Siempre se debe pautar seguimiento después del 
alta hospitalaria para controlar el proceso de abandono del consumo 
de tabaco en aquellos fumadores que hayan realizado un intento para 
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dejar de fumar durante su hospitalización. El seguimiento se debe 
prolongar durante, al menos, cuatro semanas. Es una Recomenda-
ción consistente de Alta calidad de evidencia.

Recomendaciones para la intervención sobre los 
pacientes exfumadores hospitalizados que llevan 
menos de seis meses sin fumar

La Clinical Practice Guideline del Departamento de Salud y Servicios 
Sociales de los Estados Unidos recomienda que la intervención sobre 
este grupo de sujetos debe incluir los siguientes aspectos12 (Algorit-
mo 1):

Felicitación: Los sujetos deben ser efusivamente felicitados por to-
dos los profesionales sanitarios que lo atienden por su decisión de 
abandonar el consumo de tabaco y de mantenerse sin fumar durante 
ese tiempo.12

Oferta de apoyo: Todos los profesionales sanitarios deben ofertar 
ayuda al exfumador para que se mantenga sin fumar durante su es-
tancia hospitalaria.12 En este sentido, la explicación de todas las razo-
nes expuestas en la Tabla II será de gran ayuda.

Valoración del síndrome de abstinencia: Si el sujeto lleva menos 
de tres meses sin fumar es posible que todavía tenga síntomas del 
síndrome de abstinencia. En estos casos es muy recomendable hacer 
una correcta valoración de los distintos síntomas del síndrome de 
abstinencia que el sujeto pudiera padecer y que se prescriba medica-
ción si fuese necesario.12

Cuando el sujeto lleva más de tres meses sin fumar, es menos fre-
cuente la persistencia de los síntomas del síndrome de abstinencia. 
No obstante, esto puede ocurrir en algunos casos. Si así fuese, se 
deberá poner en práctica la recomendación anterior.

Depresión o sensación de desánimo: Son síntomas que pueden 
aparecer hasta en un 25-30% de los exfumadores de menos de seis 
meses de evolución.12 Es importante que los profesionales sanitarios 
que atienden a este grupo de pacientes piensen en estos síntomas y 
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traten de diagnosticarlos adecuadamente. La utilización de antide-
presivos o la derivación del sujeto a un especialista estarían recomen-
dadas en estos casos.12

Ganancia de peso: Alrededor del 85% de los fumadores ganan peso 
al dejar de serlo. Lo más frecuente es que la ganancia sea de entre 2 y 
5 Kg en de 4 a 6 meses aproximadamente.34 En estos casos es impor-
tante que los profesionales sanitarios insistan al paciente en que los 
beneficios de haber dejado de fumar para la salud son mayores que 
los riesgos que se puedan correr por haber ganado esos kilos. Igual-
mente, se debería pautar una dieta hipocalórica durante su estancia 
hospitalaria si su enfermedad de base lo permite. En algunos casos, si 
fuera necesario, se puede derivar al paciente a un especialista.12 

Controlar la aparición de recaídas: La mayor parte de las recaídas 
que padecen los fumadores cuando están dejando de fumar ocurren 
durante los seis meses posteriores al abandono del tabaco. Los sujetos 
hospitalizados que estén en esta situación deberán ser controlados 
para detectar precozmente una recaída. En este sentido, serán de 
ayuda la entrevista personal y la realización de cooximetría.

Si aparece recaída, sería conveniente la utilización de medicación 
acompañada de apoyo psicológico. En este caso, sería de aplicación 
todo lo expresado en el apartado sobre intervención terapéutica. 

Recomendación: La intervención sanitaria en los pacientes exfumadores 
hospitalizados que llevan menos de seis meses sin fumar debe incluir 
los siguientes aspectos: felicitar al paciente por haber dejado de fumar, 
apoyarle para que se mantenga sin hacerlo durante su estancia hospita-
laria, vigilar la aparición de síntomas del síndrome de abstinencia, de 
depresión, de ganancia de peso y de recaída. En caso de que aparezcan, 
deberán ser tratados pronta y adecuadamente. Es una Recomendación 
consistente de Alta calidad de evidencia. 
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Recomendaciones para la intervención sobre los 
pacientes que nunca han fumado o que llevan más 
de seis meses sin fumar

En los sujetos que respondan que no han fumado nunca o que llevan 
más de seis meses sin fumar, la intervención se limitará a felicitar al 
paciente por su actitud y a animarle a que continúe en ese estado 
como mejor forma de mantener y proteger su salud (Algoritmo 1).
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Grado de recomendación                                         Calidad de evidencia                                     Implicaciones

Recomendación consistente*
Calidad evidencia alta   ECR bien realizados o                                

excepcionalmente EO bien                             
realizados

Puede aplicarse en la mayoría 
de pacientes en la mayoría de 
las circunstancias

Recomendación consistente*
Calidad evidencia moderada ECR con limitaciones

EO bien realizados con 
efectos importantes

Puede aplicarse en la mayoría 
de pacientes en la mayoría de 
las circunstancias

Recomendación consistente*
Calidad evidencia baja     Evidencia para al menos 

un resultado importante 
de EO o ECR con defectos 
importantes o evidencia 
indirecta

Puede cambiar cuando se 
disponga de evidencia mayor

Recomendación consistente*
Calidad evidencia muy baja Evidencia para al menos 

un resultado importante de 
observaciones clínicas no                                                  
sistemáticas o evidencia muy 
indirecta

Puede cambiar cuando se 
disponga de evidencia mayor

Recomendación débil**
Calidad evidencia alta   ECR bien realizados o                                

excepcionalmente EO bien                             
realizados

Puede aplicarse en la mayoría 
de pacientes en la mayoría de 
las circunstancias

Recomendación débil**
Calidad evidencia moderada ECR con limitaciones

EO bien realizados con 
efectos importantes

Puede aplicarse en la mayoría 
de pacientes en la mayoría de 
las circunstancias

Recomendación débil #
Calidad evidencia baja     Evidencia para al menos 

un resultado importante 
de EO o ECR con defectos 
importantes o evidencia 
indirecta

Puede cambiar cuando se 
disponga de evidencia mayor

Recomendación débil ¶
Calidad evidencia muy baja Evidencia para al menos 

un resultado importante de 
observaciones clínicas no                                                  
sistemáticas o evidencia muy 
indirecta

Puede cambiar cuando se 
disponga de evidencia mayor

Nota explicativa: 
*Los beneficios claramente superan los inconvenientes o viceversa. 
**Los beneficios están equilibrados con los inconvenientes. 
# Incertidumbre en la estimación de los beneficios o inconvenientes, los beneficios pueden estar 
equilibrados con los inconvenientes. 
¶ Mayor incertidumbre en la estimación de los beneficios o inconvenientes, los beneficios pueden 
estar equilibrados o no con los inconvenientes.
ERC = estudios controlados aleatorizados; EO = estudios observacionales

Tabla I. Clasificación de las recomendaciones y calidad de evidencia 
según el Sistema Grade.
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Tabla II. Motivos para dejar de fumar durante el ingreso hospitalario.

1
La curación de la enfermedad causante del ingreso hospitalario se producirá más 

rápidamente

2 La eficacia de los tratamientos utilizados será más alta

3 La posibilidad de complicaciones intrahospitalarias será más reducida

4 Los días de estancia hospitalaria se reducirán

5

El hospital es un lugar idóneo para dejar de fumar:

•	 El sujeto está alejado de los lugares y situaciones que normalmente asocia con el 

consumo de tabaco

•	 El sujeto está continuamente acompañado de profesionales sanitarios que le pueden 

ayudar a mantenerse sin fumar

•	 El sujeto está en un ambiente sanitario donde priman las actividades saludables
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Tabla III. Recomendaciones para la intervención sobre el tabaquismo de 
los pacientes hospitalizados.

3.1 Recomendación: Es necesario preguntar a cualquier paciente que ingrese en un hospital sobre 

su consumo de tabaco y registrarlo en su historia clínica. Todos los profesionales sanitarios que 

atienden al paciente deben intervenir sobre el tabaquismo del mismo. Recomendación consistente. 

Calidad de evidencia alta. 

3.2 Recomendación: Todos los fumadores deben recibir consejo para dejar de fumar mientras 

están ingresados. Este consejo debe ser impartido por todos los profesionales sanitarios que 

atienden al sujeto durante su estancia hospitalaria. El consejo debe acompañarse de la entrega de 

material de autoayuda. Además, el consejo debe prolongarse durante, al menos, un mes después 

del alta hospitalaria. 

Recomendación consistente. Calidad de evidencia alta. 

3.3 Recomendación: Parches, chicles, espray bucal o comprimidos de nicotina son fármacos 

recomendados para ayudar a dejar de fumar a pacientes ingresados. Para obtener su mayor eficacia, 

deberán prescribirse junto con consejo, que se prolongará durante, al menos, un mes después del 

alta hospitalaria.

Recomendación consistente. Calidad de evidencia alta.

3.4 Recomendación: El Bupropión es un fármaco no recomendado para ayudar a dejar de fumar 

a pacientes ingresados. 

Recomendación consistente. Calidad de evidencia alta.

3.5 Recomendación: La Vareniclina es un fármaco recomendado para ayudar a dejar de fumar a 

pacientes ingresados. Para obtener su mayor eficacia, debe prescribirse junto con consejo, que se 

prolongara durante, al menos, un mes después del alta hospitalaria.

Recomendación consistente. Calidad de evidencia alta.

3.6 Recomendación: Siempre debe pautarse seguimiento después del alta hospitalaria para 

controlar el proceso de abandono del consumo de tabaco en aquellos fumadores que hayan 

realizado un intento para dejar de fumar durante su hospitalización. El seguimiento se debe 

prolongar durante, al menos, cuatro semanas.

Recomendación consistente. Calidad de evidencia alta.

3.7 Recomendación: La intervención sanitaria en los pacientes exfumadores hospitalizados que 

llevan menos de seis meses sin fumar debe incluir los siguientes aspectos: felicitar al paciente por 

haber dejado de fumar, apoyarle para que se mantenga sin hacerlo durante su estancia hospitalaria, 

vigilar la aparición de síntomas del síndrome de abstinencia, de depresión, de ganancia de peso y 

de recaída. En caso de que aparezcan, deberán ser tratados pronta y adecuadamente. 

Recomendación consistente. Calidad de evidencia alta.
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Tabla IV. Efectos adversos de la TSN.

Chicles de nicotina
•	 Dolor de la articulación temporo-mandibular (4%-12%)
•	 Mal sabor de boca (2%-20%) 
•	 Molestias oro-faríngeas (1%-5%)
•	 Meteorismo (3%-15%)
•	 Náuseas (3%-8%)
•	 Pirosis (3%-14%) 
•	 Hipo (2%-14%)  

Comprimidos de nicotina
Entre las que afectan al 1-10% de los pacientes, destacan: dolor de cabeza, hipo, náuseas, 
flatulencia, vómitos, pirosis, exceso de salivación, irritación de la boca.
Entre las que afectan a menos del 1% de los pacientes, destacan: Palpitaciones 

Espray bucal de nicotina
Entre las que afectan al 1-10% de los pacientes, destacan: tos, dolor de garganta, hipo (particularmente 
común), dolor de cabeza, náuseas,  efectos en el lugar de administración como hormigueo, sensación 
de quemazón, inflamación, dolor en la boca o en los labios o cambios en la percepción de los sabores, 
sequedad de boca o garganta o incremento de las cantidades de saliva, vómitos, flatulencia

Efectos adversos locales
•	 Eritema
•	 Exantema
•	 Prurito
•	 Eczema
•	 Nota aclaratoria: Aparecen durante los primeros quince días de tratamiento. Su frecuencia es 

escasa: 3%-18%. Se suelen autolimitar y no obligan a retirar tratamiento.

  Efectos adversos sistémicos
•	 Cefalea
•	 Insomnio. Sueños vívidos
•	 Náuseas. Hipo
•	 Mal sabor de boca
•	 Palpitaciones
•	 Mareos
•	 Parestesias
•	 Mialgias
•	 Nota aclaratoria: Aparecen con menor frecuencia que los efectos adversos locales (1%-9%). 

Se autolimitan y no obligan a retirar tratamiento.
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Tabla V. Contraindicaciones de la TSN.

Absolutas
•	Hipersensibilidad 

a la nicotina o a 
cualquiera de sus 
excipientes.

Relativas
•	Embarazo.
•	Lactancia.

Precauciones de uso
•	Sujetos con infarto de miocardio 

reciente o que presentan angina de 
pecho inestable o agravada (incluyendo 
la angina de Prinzmetal), arritmias 
cardíacas severas, hipertensión no 
controlada o accidente cerebrovascular 
reciente, pueden utilizar TSN sólo bajo 
supervisión médica.

•	TSN debe utilizarse con precaución en 
pacientes con: 

-- Hipertensión grave, angina de pecho 
estable y enfermedad cerebrovascular.

-- Enfermedad arterial periférica 
oclusiva e insuficiencia cardiaca.

-- Diabetes mellitus, hipertiroidismo o 
feocromocitoma.

-- Insuficiencia hepática y/o renal grave.
-- Úlcera péptica activa.

Tabla VI. Efectos adversos y contraindicaciones del Bupropión.

Efectos adversos
•	 Sequedad de boca (7%-12%)
•	 Insomnio (10%-31%) 
•	 Inestabilidad (3%-8%)
•	Cefalea (3%-17%)
•	Náuseas (3%-5%)
•	 Manifestaciones alérgicas 

cutáneas (2%-14%)
•	Convulsiones (0.1%)
•	Nota aclaratoria: La 

reducción de dosis ayuda 
a reducir la aparición de 
estos efectos adversos.

Contraindicaciones
•	Epilepsia
•	Trastornos convulsivos
•	 Bulimia o anorexia nerviosa
•	Uso simultáneo de IMAO
•	Cirrosis hepática
•	Trastorno bipolar

Precauciones de uso
El Bupropión debe utilizarse 
con precaución en las 
siguientes circunstancias:
•	Fumadores en situaciones 

que tienen reducido su 
umbral convulsivante. 
(antecedentes de 
alcoholismo, antecedentes 
de traumatismo cráneo-
encefálico, fumadores en 
proceso de retirada de 
benzodiacepinas, etc.).

•	Fumadores que están 
utilizando medicación 
que reduce el umbral 
convulsivante 
(antipsicóticos, teofilina, 
corticoides sistémicos, 
quinina, antidepresivos, 
antidiabéticos orales, etc.).
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Tabla VII. Efectos adversos y contraindicaciones de la Vareniclina.

Efectos adversos

•	 Náusea ( 28%)

•	 Flatulencia (2%-5%) 

•	 Insomnio ( 13%-15%)

•	 Sueños anormales (11%-13%)

•	 Nota aclaratoria: Las náuseas suelen 

aparecer en la primera semana de 

tratamiento. En más del 70% de casos 

son leves y no obligan a suspender el 

tratamiento. Se autolimitan en el tiempo 

y no suelen requerir tratamiento.

Contraindicaciones

•	 Hipersensibilidad a la Vareniclina

•	 Insuficiencia renal grave
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Algoritmo 1. Intervención sobre el tabaquismo en pacientes hospitalizados.
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Algoritmo 2. Intervención diagnóstica en fumadores hospitalizados.
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Algoritmo 3. Intervención terapéutica en fumadores hospitalizados.
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