
Resumen. Objetivo: Divulgar entre los pediatras las modalidades
terapéuticas contra el tabaquismo.

Métodos: Revisión bibliográfica de los diferentes tratamientos
usados, así como de su eficacia, indicaciones, efectos secundarios y
valor científico. Análisis de los factores implicados en las recaídas.

Resultados: El consumo tabáquico genera una importante adicción
fisica (nicotina) y psíquica. Los tratamientos deben incluir estos dos
aspectos. Las terapias que se han utilizado con efectividad variable son
las siguientes: (1) Información médica; (2) Tratamiento farmacológico
con dos grupos, la terapia nicotínica y la sintomática; (3) Tratamiento
psicológico con tres apartados, técnicas de refuerzo positivo, técnicas
aversivas e hipnosis; (4) Otras modalidades terapéuticas incluyen a la
acupuntura, consecución individual y colectiva. Las recaídas son debidas
al síndrome de abstinencia nicotínica y a factores personales, familiares,
profesionales y sociales.

Conclusiones: El pediatra debe implicarse en el tratamiento del
tabaquismo. La correcta información médica producirá el imprescindible
compromiso del paciente a dejar de fumar, ayudado por la terapia
nicotínica y el apoyo psicológico. Las recaídas deben evitarse y tratarse
adecuadamente. El mejor tratamiento disponible es competencia del
pediatra: que los adolescentes y adultos jóvenes rechacen y eviten el
consumo tabáquico.

Palabras clave: Tratamiento tabaquismo; Aspectos pediátricos;
Terapia nicotínica; Cesación  tabáquica. 

TOBACCO  USE  TREATMENT.  PEDIATRIC ASPECTS

Abstract. Objective: To divulge among pediatricians therapeutic
modalities against tobacco use.

Methods: Literature review of therapeutic modalities, their efficacy,
indications, secondary effects and acientific value. Relapse-related
factors are analized.

Results: Tobacco use generates physical (nicotine) and
psychological addiction. Treatment strategies should consider both
aspects. Different therapies have been applied with unequal results: 
(1) medical information; (2) pharmacologic treatment: symptomatic
drugs and nicotine; (3) therapy psichological including positive
reinforcement, aversive tecniques and hypnosis; (4) other modalities
such as acupunture, collective and self-obtainment. Relapses have been
related to nicotine abstinence syndrome and individual, familiar,
professional and social factors.  

Conclusions: Pediatricians should engage to tobacco use treatment.
Proper medical information will induce patient commitment to stop
smoking, aided by nicotine therapy and psichological support. Relapses

should be anticipated and adequately approached. Pediatricians have at
hand the best avalilable treatment: to prevent adolescents and young
adults to start smoking.

Key words: Tobacco use treatment. Pediatric aspects. Nicotine
therapy. Smoking cessation. 

Generalidades
El tabaquismo es una drogadicción generada por el consu-

mo regular de tabaco. Constituye uno de los principales proble-
mas sanitarios en el mundo occidental, ocasionando la tercera
parte de la mortalidad global debido a sus nocivos efectos can-
cerígenos, cardiovasculares y respiratorios (Tabla I)(1-5). Todo
profesional de la salud ha de ser consciente de esta grave si-
tuación y de que su actuación va a ser fundamental para lograr
su control. Todos los médicos deben conocer los efectos perju-
diciales del tabaco y saber las modalidades terapéuticas, ya que
además de su actuación modélica y educativa, son los profesio-
nales ideales para tratar a los fumadores.(1,4,6)

Una de las misiones básicas del pediatra es proteger, vigilar
y cuidar la salud de los niños. Durante la primera década de vi-
da pueden estar expuestos al humo ambiental del tabaco, y co-
mo un exponente de su gravedad nos gustaría recordar los ha-
llazgos obtenidos recientemente por DiFranza y Lew (Tabla II)(7).
Conocer los métodos de tratamiento del tabaquismo servirá
para informar, asesorar y conseguir que muchos padres y fami-
liares abandonen el hábito tabáquico.

Independientemente de las “parcelaciones” de edad que las
administraciones sanitarias atribuyen a la Pediatría, los pedia-
tras debemos tener muy claro el alcance de nuestra especialidad.
Lógicamente debe incluir todo el proceso del crecimiento y
desarrollo físico y psicosocial que comienza en el período fetal,
sigue a lo largo de la lactancia, infancia, prepubertad, adoles-
cencia y finaliza con el inicio de la edad adulta, momento en el
cual, generalmente, han finalizado los procesos evolutivos ante-
riormente comentados(8). Así pues, las actuaciones y responsa-
bilidades de los pediatras deben comenzar con el feto y exten-
derse hasta los 21 años. Ante el tabaquismo, durante la prime-
ra mitad de este período, es prioritaria la protección de los niños
como fumadores pasivos y la actuación directa sobre los padres
adictos. En la segunda mitad, las acciones preventivas y tera-
péuticas irán dirigidas principalmente a “nuestros pacientes”. El
hábito de fumar comienza en la preadolescencia y aumenta du-
rante la adolescencia y comienzo de la edad adulta., pues más
de la mitad de los fumadores son adictos ya a los 18 años(9,10).
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Datos de nuestro país en 1992, sitúan la prevalencia de fuma-
dores en un 3-4% a los 11 años, sube a un 25-30% entre los
14-15 años y se sitúa alrededor del 50% a los 17-18 años(11).

En un artículo anterior comentábamos los aspectos preven-
tivos del pediatra contra el tabaquismo(12), pues bien, en el pre-
sente trabajo queremos divulgar los métodos de tratamiento pa-
ra que todos conozcan las diversas formas de actuación tera-
péutica antitabáquica, ya que su contribución será muy valio-
sa.

Modalidades terapéuticas
Tratar el tabaquismo es una forma de prevención secundaria

de la frecuente y grave morbilidad y mortalidad generadas por
su uso directo e indirecto (fumadores pasivos o involuntarios)(2,7,13).
El enfoque integral de la lucha contra el tabaco es multifactorial,
ya que en su génesis influyen diversidad de factores individua-
les, familiares, socioculturales y económicos muy complejos, cu-
yo análisis supera la intención de este artículo(4,10,14). Por lo tan-
to, sólo comentaremos los aspectos médicos o sanitarios que
todo pediatra debe conocer para beneficiar a sus pacientes.

El tabaco produce dos tipos de dependencia(1,15,16). La física
o fisiológica está condicionada y mantenida por la nicotina, cu-
ya interrupción o descenso brusco producirá los síntomas y sig-

nos físicos del síndrome de abstinencia. La dependencia psico-
lógica está producida por el hábito de los llamados factores acom-
pañantes o condicionantes: olor y sabor de las labores del ta-
baco, manipulación de encendedores, cerillas y paquetes de ci-
garrillos, la costumbre de fumar en situaciones puntuales y re-
petitivas (café, aperitivos, post-ingesta, etc.) y la indudable ne-
cesidad que tienen los fumadores de manejar un cigarrillo entre
los dedos y los labios. Por lo tanto, las modalidades terapéuti-
cas deben tener en cuenta las dos formas de adicción para que
los resultados sean satisfactorios. Muchos pacientes que han su-
perado su drogadicción a la cocaína y heroína, se han encontra-
do con una dependencia tabáquica más difícil de superar(17,18).
Las diferentes modalidades terapéuticas que a continuación co-
mentaremos están expuestas en la tabla III.

1. Información médica.(19-25)

La información, ayuda o consejo médico forma parte de la
función educadora ineludible que debe realizar todo médico an-
te el tabaquismo. Consiste, fundamentalmente, en aconsejar el
abandono del consumo tabáquico entre sus pacientes. Es una for-
ma de promocionar la salud y la adquisición de hábitos saluda-
bles durante la segunda década de la vida.

Para una mayor eficacia es conveniente que la información
cumpla las siguientes condiciones:

- Modélica. Que el pediatra no fume es la mejor manera de
demostrar a nuestros pacientes, así como, a sus familiares que
el consumo tabáquico es perjudicial para la salud a corto, medio
y largo plazo. También se puede ejercer esta función ejemplari-
zante no aceptando obsequios relacionados con el tabaco, no per-
mitiendo fumar en la sala de espera y facilitando folletos de pre-
vención y tratamiento del tabaquismo.

- Seria. La información hay que encuadrarla en la verdade-
ra magnitud del problema y por tanto debe ser dada con serie-
dad y firmeza.
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Tabla II Efectos sobre la salud infantil 
ocasionados por la exposición 
involuntaria al tabaquismo. Estimación 
anual aproximada en los EE.UU.(7)

Enfermedades Nº de casos

Fallecimientos* ________________________ 284 - 230
Quemaduras __________________________ > 300 
Episodios otitis media __________________ 354.000 - 2,2 millones
Timpanotomías ________________________ 5.200 - 165.000
Amigdalectomías y/o adenoidectomías ______ 14.000 - 21.000
Visitas médicas por asma ________________ 529.000
Visitas médicas por tos __________________ 1,3 - 2 millones
Episodios de bronquitis (< 5 años)__________260.000 - 436.000
Episodios de neumonía (< 5 años) __________115.000 - 190.000

* Muertes ocasionadas por enfermedades respiratorias de vías 
bajas y a consecuencia de los incendios originados por la 
combustión del tabaco.

Tabla I Mortalidad y morbilidad asociada al 
tabaquismo(1-4)

(1) Enfermedades neoplásicas:
- Cáncer broncopulmonar***
- Cáncer de cavidad oral (labios, boca, lengua y glándulas 

salivares)**
- Cáncer de laringe**
- Cáncer de faringe
- Cáncer de esófago*
- Cáncer hepático
- Leucemias mieloides y linfoides
- Cáncer de riñón y vías urinarias*
- Cáncer de páncreas*
- Cáncer de colon y recto
- Cáncer genital
- Cáncer de cérvix uterino y endometrio
- Cáncer de mama
- Cáncer de estómago

(2) Enfermedades broncopulmonares
- Sintomatología crónica inespecífica
- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica**

(3) Enfermedades cardiovasculares
- Cardiopatía isquémica***
- Enfermedad cerebrovascular**
- Vasculopatías periféricas
- Aneurisma aórtico
- Tromboangeítis obliterante
- Hipertensión arterial

La mortalidad más frecuente está reseñada por los asteriscos



- Sencilla. Condición indispensable para que todo consejo
médico sea entendido y asumido por los pacientes. Se utilizarán
palabras y ejemplos adecuados a la edad y grado de entendi-
miento y preocupación de los adolescentes y jóvenes. Se evita-
rán los términos médicos y sofisticados.

- Breve. La información debe ser clara y concisa, no preci-
sando generalmente tiempos superiores a 4-5 minutos.
Posteriormente sí es preciso dedicar el tiempo necesario para
aclarar y contestar todas las dudas y preguntas del paciente.

- Individualizada. Partiendo de unas bases generales, hay que
adecuar cada mensaje al paciente concreto, haciendo especial
énfasis en las ventajas que se obtendrán con el abandono del ta-
baco, pero quedando claramente expuestos los riesgos deriva-
dos de su uso.

- Idónea. El pediatra debe saber e intentar aprovechar de-
terminadas situaciones clínicas en las que su ayuda puede lograr
un mayor efecto: revisiones de salud escolar en preadolescen-
tes, chequeos de medicina deportiva, visitas por cuadros infec-
ciosos respiratorios, síndromes gripales, ingresos hospitalarios
e intervenciones quirúrgicas. Las madres son más receptivas du-
rante los embarazos y épocas de lactancia.

Se ha demostrado que un simple aviso médico tiene una efec-
tividad como método de tratamiento entre los fumadores de has-
ta un 5%. Aumenta hasta el doble si se acompaña de propa-
ganda informativa, se planifica de común acuerdo un seguimiento
y se anima a mantener la abstención. Hay folletos informati-
vos editados por diversas sociedades medicocientíficas e insti-

tuciones sanitarias político-administrativas.
Una encuesta realizada por el Center for Disease Control de

Atlanta (EE.UU.) publicada en 1992, demostraba que al 50% de
los fumadores nunca les había informado su médico habitual de
los peligros del tabaco, ni aconsejado su reducción o absten-
ción(26). En los países occidentales un 70% de los fumadores vi-
sitan al médico una vez al año como mínimo. De ellos, un 60-
90% quieren dejar de serlo y consideran que la ayuda de su mé-
dico sería de gran importancia para la cesación tabáquica(27). Por
lo tanto, la información médica es uno de los métodos funda-
mentales del tratamiento del tabaquismo. También es justo co-
mentar que aunque el médico es probablemente el profesional
que más facilmente puede llegar hasta el paciente, existen otros
profesionales (psicólogos, asistentes sociales, etc.) con un con-
tacto más asiduo, influyendo con sus consejos y ayudándole a
conseguir y mantener la abstención(4,15,16).

Una premisa necesaria para lograr la cesación definitiva es
que el fumador se mentalice y comprometa firmemente a dejar
de fumar. Conseguirlo va a depender de su fuerza de voluntad,
en relación directa con su motivación, y de la ayuda que reciba
de los profesionales sanitarios(28).

2. Terapia farmacológica
Está constituida por los fármacos destinados a combatir los

efectos del síndrome de abstinencia física, secundario a la de-
privación brusca de la nicotina. Los dividiremos en dos grupos:
A) Terapia nicotínica y B) Terapia sintomática.

A) Tearapia nicotínica(4,17,18,26,29-35)

Se administra la nicotina a los fumadores por una vía dis-
tinta a la inhalada y en cantidad suficiente para disminuir la in-
tensidad del síndrome de abstinencia pero insuficiente para oca-
sionar dependencia (niveles de nicotinemia entre el 30-50% de
los obtenidos al fumar). Los síntomas que más se alivian son
la ansiedad, irritabilidad, cansancio y dificultad de concentra-
ción. Con la mitigación de estos síntomas se disminuyen las re-
caídas precoces secundarias al síndrome de abstinencia. Al cu-
brir las necesidades mínimas de nicotina, el exfumador puede
adoptar más fácilmente las nuevas pautas de conducta perso-
nal y social libres de tabaco. Las diferentes modalidades de la
terapia sustitutiva que a continuación comentaremos, llegan a
conseguir hasta un 40% de cesaciones.

Conviene adoptar precauciones en las siguientes situacio-
nes: enfermedades cardíacas (infarto de miocardio reciente, an-
gor inestable, arritmias severas), enfermedades pulmonares (en-
fermedad obstructiva crónica, insuficiencia respiratoria, etc.),
úlcera gastroduodenal activa, alteraciones neurológicas y psi-
quiátricas graves, embarazo y lactancia. Estas contraindicacio-
nes siempre serán relativas, ya que fumar siempre será más pe-
ligroso al aportar, además de mayor cantidad de nicotina, los res-
tantes compuestos químicos tóxicos y cancerígenos.

Las cuatro modalidades que se han utilizado hasta la actua-
lidad son las siguientes:

a) Chicle de nicotina:
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Tabla III Modalidades terapéuticas del 
tabaquismo(4,7,18)

1) Información médica
2) Terapia farmacológica

A) Terapia nicotínica
a) Chicle
b) Parches cutáneos
c) Spray nasal
d) Inhalador bucal

B) Terapia sintomática
a) Lobelina
b) Buspirona
c) Doxepina
d) Clonidina
e) Acetato de plata
f) Mecamilamina
g) Otros fármacos

3) Terapia psicológica
A) Técnicas de refuerzo positivo
B) Técnicas aversivas
C) Hipnosis

4) Otras modalidades terapéuticas
A) Acupuntura
B) Consecución individual
C) Consecución colectiva



Disponible en el comercio en unidades de 2 y 4 mg, libe-
rándose lentamente de una resina de intercambio iónico (90% a
los 30 minutos). Su uso correcto es importante para obtener bue-
nos resultados. El fumador sustituirá cada cigarrillo por un chi-
cle, masticándolo hasta notar un fuerte sabor indicativo de la li-
beración de nicotina. Reanudará la masticación cuando desapa-
rezca dicho sabor, pues la nicotina ya se habrá absorbido a tra-
vés de la mucosa oral, descansando cada vez que aprecie el sa-
bor, y así sucesivamente durante unos 45 minutos. La dosis de
2 mgr es eficaz para fumadores que no superen los 20-25 ciga-
rrillos/día y la de 4 mg para los grandes fumadores. Se obtienen
mejores resultados con una administración pautada cada 60-90
minutos que su uso “ad libitum”, ya que se consiguen niveles
séricos sin grandes fluctuaciones. La duración del tratamiento
oscila entre 6-12 meses con una reducción paulatina a partir del
3er mes, pues una interrupción brusca produce recaídas en un nú-
mero considerable de casos.

Es un método relativamente cómodo de seguir, con unas ta-
sas de cesación a medio y largo plazo que suelen doblar a las ob-
tenidas con métodos psicológicos. Su mejor indicación es para
fumadores con gran dependencia, previamente informados y su-
ficientemente motivados para seguir las instrucciones dictadas
por el médico, manteniendo un seguimiento programado, ya que
si simplemente se prescribe el chicle, los resultados son decep-
cionantes.

Produce los siguientes efectos secundarios: molestias den-
tales, halitosis, mal sabor, irritaciones de las mucosas orofarín-
geas y digestivas, e hipo. Las contraindicaciones relativas son
las afecciones subagudas o crónicas odontológicas y orofarín-
geas. Entre un 15-20% de los exfumadores se hacen adictos al
chicle, pero esta dependencia desaparece entre el 2º y el 3er año.

b) Parches de nicotina:
La nicotina se libera de los parches de forma controlada y

tras su absorción transdérmica consigue niveles sanguíneos acep-
tables. En el comercio hay diversos tipos de parches que difie-
ren en el contenido de nicotina, forma de liberación y duración
de su aplicación. Hay parches que liberan la nicotina durante 24
y 16 horas respectivamente, presentando cada uno ventajas e in-
convenientes. Los de 16 h se adaptan mejor a la relación nico-
tina-fumador, pues no se fuma durante el sueño; pero los de 24
h previenen mejor las recaídas matutinas, si bien afectan a la ca-
lidad del sueño por su acción nocturna. Se aconseja aplicar los
parches en la cara anterior del antebrazo o en la cadera, reco-
mendándose una dosis inicial de 21 mg/24 h o 15 mg/16 h du-
rante unas 4 semanas, reduciendo gradualmente la dosis hasta 7
mg/24 h a partir del segundo mes y cumplir 3-4 meses de tra-
tamiento. La experiencia de este método aún es reducida, por lo
que las cantidades y plazos óptimos para lograr mejores resul-
tados y evitar recaídas aún no están perfectamente definidos.

Es un método que durante su uso proporciona gran seguri-
dad al usuario. Su eficacia a corto plazo con soporte psicológi-
co es muy buena (77-86%) pero disminuye significativamente
a los 12 meses (17-20%). Por lo tanto, la información médica
y el seguimiento programado deben ser complementarios e im-

prescindibles.
Los efectos locales adversos son leves y consisten en prurito,

eritema o edema que desaparecen tras su cambio de zona anató-
mica o con tratamiento tópico. Las reacciones sistémicas son muy
raras, pues el organismo del fumador ya está habituado a la nico-
tina, pero se han descrito sudoración, nerviosismo, alteraciones
del sueño, dolores musculo-articulares, parestesias, palpitaciones,
arritmias cardíacas y trastornos gastrointestinales. Curiosamente
no se ha descrito ningún caso de dependencia, atribuyéndose a
que el lento índice de absorción y las bajas concentraciones plas-
máticas hacen desaparecer el reflejo condicionado desencadena-
do por las otras modalidades de terapia nicotínica. 

c) Spray nasal de nicotina:
Consiste en la instilación de 0’5 mg en cada fosa nasal sin

sobrepasar 5 aplicaciones por hora ni 40 por día, consiguiéndo-
se nicotinemias suficientes para aliviar el síndrome de absti-
nencia. Se recomienda para obtener de forma rápida concen-
traciones elevadas de nicotina, pero por dicho motivo causa ta-
sas elevadas de dependencia. Algún resultado publicado ha ob-
tenido un 35% de abstinencia al año de seguimiento tras apenas
11 días de aplicación(33). No obstante, como esta modalidad es
reciente, aún no disponemos de suficiente información para ob-
tener conclusiones válidas respecto a efectividad real, aplicación
óptima y duración más efectiva.

Como efectos secundarios se han descrito irritaciones y obs-
trucciones nasales, que mejoran o desaparecen tras las primeras
semanas de tratamiento.

d) Inhalador bucal de nicotina:
La última moda consumista de tabaco es el denominado “ta-

baco sin humo”, con una implantación prácticamente nula en
nuestro país en el momento actual. Científicamente se ha de-
mostrado que la nicotina se absorbe perfectamente creando la
misma adicción que entre los fumadores con humo. Basados en
este hecho, se ha desarrollado un inhalador con fines terapéuti-
cos mediante el cual el aire se satura de nicotina antes de su ins-
piración. La principal indicación es combatir el hábito de ma-
nejar cigarrillos entre los dedos y labios. Se han publicado abs-
tinencias de un 15% al año de seguimiento. Los efectos secun-
darios más frecuentes son la tos y la irritación faríngea que ce-
san tras la suspensión del tratamiento. Tampoco disponemos de
suficiente experiencia para indicar número de aplicaciones,
duración óptima y eficacia real.

B) Terapia sintomática(17,30,32,36-40)

Consiste en el uso de fármacos destinados a reducir los sín-
tomas fisiológicos/ psicológicos derivados del síndrome de abs-
tinencia o provocar una aversión contra el tabaco. Aisladamente
han sido publicados éxitos en el tratamiento del tabaquismo pe-
ro su eficacia real no ha sido ratificada en la mayoría de los es-
tudios. No obstante, para su conocimiento comentaremos bre-
vemente los más divulgados.

a) Lobelina. Droga usada en forma de sulfato para reducir la
ansiedad y favorecer la indiferencia. Muy popular hace 3 dé-
cadas y administrada en comprimidos, chicles e inyectables.
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Producía irritación bucal y gastritis. Eficacia muy dudosa.
b) Buspirona. Ansiolítico agonista de los receptores de se-

rotonina y dopamina. Ha demostrado cierta utilidad a dosis de
5 mg/8 h durante 6 semanas, iniciando el tratamiento 2 semanas
antes de la fecha de abandono. Eficacia aceptable.

c) Doxepina. Antidepresivo tricíclico, utilizado por la si-
militud entre los síntomas depresivos y la abstención tabáquica.
Eficacia dudosa.

d) Clonidina. Fármaco antidepresivo, usado para aliviar los
síntomas de la cesación. Resultados muy contradictorios res-
pecto a su eficacia.

e) Acetato de plata. Utilizado en forma de spray, chicle o
comprimidos para obtener efectos irritativos en la mucosa na-
sobucal y extrema sequedad oral, los cuales producen una aver-
sión contra los cigarrillos. Eficacia no demostrada.

f) Mecamilamina. Droga usada para reforzar la voluntad
de no volver a fumar. Eficacia no demostrada.

g) Otros fármacos como la fenilpropanolamina, ACTH, D-
fenfluramina, fluoxetina, kinurenato, antagonistas del calcio, ri-
tanserina, etc, están siendo investigados en la actualidad.

3. Terapia psicológica
Constituida por métodos basados en las modificaciones de

la conducta para combatir principalmente la dependencia psi-
cológica del hábito tabáquico y al mismo tiempo reforzar el con-
vencimiento de abandonar el tabaquismo(18,30,41-46). Los diferen-
tes métodos de terapia conductual se pueden agrupar en dos ti-
pos de procedimientos: los que avalan un refuerzo positivo de
la voluntad que han demostrado ser efectivos, y las llamadas te-
rapias aversivas que buscan un refuerzo negativo del compor-
tamiento, las cuales no han demostrado su utilidad.

A) Terapias de refuerzo positivo(18,30,32,41.43)

Formadas por las diferentes técnicas de refuerzo positivo de
la voluntad para potenciar el autocontrol (restricciones de estí-
mulos favorecedores del tabaquismo, superación de situaciones
estresantes o desencadenantes del consumo tabáquico median-
te desensibilización psíquica, respiraciones programadas, rela-
jación, etc.). Inicialmente hay que saber y anotar el número de
cigarrillos diarios, donde, como, cuando y estado anímico de ca-
da ocasión. Posteriormente van reduciendo y anotando detalla-
damente la dosis de nicotina para lograr un descenso pautado sin
que aparezcan síntomas importantes para poderlos combatir me-
diante el autocontrol y disciplina mental. Finalmente se logra la
cesación completa y se mantiene con técnicas reforzadoras de
la voluntad. Esta modalidad terapéutica ha demostrado ser útil,
máxime al combinarse con la información médica y terapia ni-
cotínica con chicles o parches, logrando abstinencias definitivas
con disminución de las recaídas.

B) Terapias aversivas(30,32,43,44)

Pretenden conseguir un rechazo hacia el uso del tabaco me-
diante diversas técnicas, la mayoría de ellas agresivas, como au-
mentar indefinidamente el número de cigarrillos fumados hasta

límites aborrecibles, inhalar cada 5-6 segundos hasta su finali-
zación o la aparición de espasmos respiratorios o náuseas vó-
mitos, e incluso se ha llegado a utilizar electroshock. Muy cues-
tionados, no han demostrado su eficacia y sí numerosos efectos
colaterales.

C) Hipnosis(18,30,45,46)

Es otro método psicológico que intenta reforzar la mente en
personas con escasa fuerza de voluntad. Muy popular en EE.UU.
donde se han publicado abstenciones en situaciones de fracaso
de las otras modalidades terapéuticas.

Las valoraciones científicas de los diversos trabajos publi-
cados son contradictorias, por los diversos factores que influyen
en los resultados: habilidad y experiencia del terapeuta que apli-
que la técnica, número de sesiones, sesiones individuales o co-
lectivas, y la predisposición y motivación previa de los pacien-
tes. No obstante, es un método que en determinadas situaciones
puede ser útil. 

4. Otras modalidades terapéuticas
A) Acupuntura(43,47)

Basado en la estimulación de puntos específicos que produ-
ce liberación de endorfinas en el sistema nervioso central, las
cuales consiguen aliviar los síntomas del síndrome de abstinen-
cia. También tratan de provovar disgusto o aversión contra el ta-
baco.

Se utilizan diversos tipos de técnicas: nasopuntura, aurícu-
lopuntura, electroacupuntura y laserpuntura. Parecen ser más
útiles en la primera fase de la cesación al atenuar los síntomas
de abstinencia. Los resultados publicados en diferentes estudios
no tienen un seguimiento a largo plazo ni suficiente validez cien-
tífica. Influyen la preparación y experiencia del profesional, el
número y tipo de sesiones y el compromiso previo del paciente.

B) Consecución individual(26,30,44)

Modalidad terapéutica dirigida a que sea la propia persona
la que consiga la cesación tabáquica con la ayuda que le pro-
porcionen diversos materiales dirigidos a tal finalidad (folletos,
revistas, casetes, vídeos, programas de ordenador, etc.).

Las tasas de abstinencia al año llegan hasta el 18%. Para su
mayor efectividad es necesario una información médica, un se-
guimiento programado y que los materiales utilizados resalten los
efectos perjudiciales del tabaquismo, los beneficios de la absten-
ción y las estrategias específicas para la cesación y posterior man-
tenimiento. En EE.UU. los materiales más completos destinados
a tal fin son los suministrados por la American Cancer Society,
National Cancer Institute y la American Lung Association.

C) Consecución colectiva(30,43,48)

Son métodos utilizados por comunidades religiosas, organi-
zaciones sociales no lucrativas y por empresas comerciales.
Basados en creencias religiosas o en aspectos educativos-divul-
gativos bien estructurados, intentan reforzar aspectos positivos
y rechazan los negativos del tabaco. Los resultados obtenidos
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no tienen suficiente rigor científico.
Recientemente, en algunos países se están desarrollando pro-

gramas concretos utilizando la televisión, que por su gran di-
fusión puede llegar más fácilmente a los fumadores, como ayu-
da útil para los que deseen realmente abandonar el tabaquis-
mo.

Recaídas
Las recaídas son el principal obstáculo con el que se en-

cuentran los médicos y los fumadores que intentan dejar el con-
sumo de tabaco(6,17,21,26,43,49,50). Son debidas a la poderosa droga-
dicción que genera el tabaquismo, ocasionando que entre el 70-
80% de los pacientes en tratamiento retornen al hábito dentro de
los primeros meses de la cesación. El riesgo de recaída va dis-
minuyendo con el paso del tiempo, pero incluso un tercio de los
fumadores que dejan el hábito durante un año, recaen poste-
riormente(51). Todo programa de cesación debe tener en cuenta
las recaídas y tratar de evitarlas. Los factores que conducen a las
recaídas se engloban en dos grupos(6,18,21,49,50):

1) - Adicción a la nicotina. La drogadicción y el consiguiente
síndrome de abstinencia producen las llamadas recaídas tem-
pranas. El 25-80% de los fumadores recaen en las primeras 4-
5 semanas del inicio de la cesación.

2) - Situaciones personales, familiares, profesionales y so-
ciales, generadoras de estrés, depresión, dificultad, miembro fa-
miliar adicto, etc. Son etapas que el terapeuta debe conocer pa-
ra informar previamente al paciente y adoptar las medidas ne-
cesarias para evitarlas (aumentar dosis de nicotina, reforzar
autoconfianza y voluntad, uso de antidepresivos, rodearse de
personas no fumadoras, etc.).

Después de una recaída, el paciente debe ser reconsiderado
y ayudado psicológicamente incluso más que al principio. Ello
es debido a que sufre el denominado “efecto violador de la abs-
tinencia” constituido por pérdida de la autoconfianza, senti-
mientos de culpabilidad, frustración y depresión(52). Hay que re-
cuperar su confianza, autoestima y fuerza de voluntad para re-
emprender el tratamiento más adecuado, haciéndole saber que
la abstención definitiva se consigue en muchos pacientes tras
múltiples recaídas(51).

Conclusiones
1) - El tabaquismo ocasiona la tercera parte de todas las muer-

tes en los países industrializados.
2) - Todos los profesionales de la salud, incluidos los pe-

diatras, deben implicarse en su prevención y tratamiento.
3) - La mitad de los adolescentes y adultos jóvenes consu-

men tabaco, siendo responsabilidad del pediatra no sólo la pre-
vención, sino conocer los métodos de tratamiento para su indi-
cación y aplicación correcta y eficaz. 

4) - No existe ningún tratamiento ideal para todos los fu-
madores, pero sí que hay un común denominador: “Es impre-
cindible la correcta información que produzca la mentaliza-
ción suficiente para que el paciente se comprometa realmente
a dejar de fumar”.

5) - Ningún medicamento ha demostrado ser verdaderamente
eficaz, excepto la nicotina en forma de chicle o parches.

6) - El método más efectivo es la combinación de informa-
ción médica con el consiguiente mantenimiento, terapia nicotí-
nica y apoyo psicológico.

7) - Finalmente, recordar que el tratamiento más útil, có-
modo, económico y saludable es conseguir que los jóvenes re-
chacen esta perniciosa y mortal drogadicción.
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