
INTRODUCCIÓN
El tabaquismo es una enfermedad cróni-

ca y la principal causa de mortalidad en los
países desarrollados. En España mueren al año
más de 56. 000 personas relacionadas con el
consumo del tabaco(1). El coste derivado del
tabaco en España supera los 1.600 millones
de euros, procedentes de costes sanitarios, far-
macológicos y laborales.

Tabaquismo, primera causa evitable 
de muerte

En el año 2003, murieron en todo el pla-
neta 5.000.000 de personas, por causas atri-
buibles al consumo del tabaco. Según las últi-
mas conclusiones de la OMS en este tema, en
los países desarrollados las muertes serán
menos frecuentes que en los países en de-
sarrollo. 

La magnitud es tan grande que todos los
profesionales de la salud estamos obligados a
tratar de evitarla(2). Debemos propiciar un esti-
lo de vida e informar a la población, sobre todo
a los jóvenes, para que no se inicien en el con-
sumo del tabaco. Y que los organismos com-
petentes nacionales e internacionales tomen
medidas para asesorar y apoyar a los profe-
sionales sanitarios que atienden a este tipo de
pacientes.

Importancia del papel de la enfermería en
el control del tabaquismo

Los profesionales de enfermería tenemos
un papel muy destacado en el control del taba-
quismo por su estrecha y continua relación
con el paciente.

El primer contacto que tienen los usuarios
que acuden a un servicio o centro sanitario,
tanto de atención especializada como de aten-
ción primaria, es siempre con un profesional
de enfermería, desarrollándose con este pro-
fesional un nivel de confianza mayor que con
cualquier otro. Este aspecto lo debemos utili-
zar a nuestro favor para ofrecer al paciente
una buena educación sanitaria.

En el ámbito del tabaquismo, este profe-
sional, dedicado en cuerpo y alma al pacien-
te, tiene que dar ejemplo como no fumador
de que el tabaco perjudica y mata. Además,
debe cuidar expresamente su formación espe-
cífica en estas áreas, para que su actuación
profesional sea cada vez más eficaz.

EL PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN EL
DIAGNÓSTICO DEL TABAQUISMO

Todos los profesionales de enfermería
debemos implicarnos en la actuación sobre el
tabaco para poder realizar un buen diagnósti-
co y establecer un tratamiento eficaz.

En las unidades especializadas en taba-
quismo, las profesionales de enfermería rea-
lizan, entre otras, las siguientes tareas.

Documento de consenso
En el momento actual, disponemos de un

documento de consenso muy importante que
ha sido elaborado por la Sociedad Española de
Medicina Rural y Generalista de Madrid
(SEMERGEN-Madrid), por la Sociedad Madri-
leña de Medicina Familiar y Comunitaria
(SMMF y C), por la Sociedad Española de Espe-
cialistas en Tabaquismo (SEDET) y por la Socie-

149�

PAPEL DE LA ENFERMERÍA 
EN LA INTERVENCIÓN DIAGNÓSTICA 
Y TERAPÉUTICA DEL TABAQUISMO

María Luisa Mayayo Ulibarri

NeumoTabaq-168 p 6.0  10/7/13  14:37  Página 149



dad Madrileña de Neumología y Cirugía Torá-
cica  (NeumoMadrid), con la colaboración de
los colegios profesionales de médicos, enfer-
mería y farmacéuticos(3).

Es fundamental este documento ya que
nos facilita de una forma clara y concisa todo
lo relacionado con la elaboración de un acer-
tado diagnóstico y tratamiento para los pacien-
tes. Se presentan en él unas pautas de actua-
ción básicas y fundamentales para que todo
paciente que acuda a un centro sanitario sea
preguntado por su dependencia tabáquica, tan-
to actual como pasada, especificando siempre
estos datos en su historia clínica. Es necesario
también incluir la valoración del consumo del
tabaco y etiquetas recordatorias(4).

Si el paciente no es fumador, hay que feli-
citarle y animarle a que siga sin fumar. Si el
paciente es un exfumador, debemos valorar
que se mantenga abstinente. Si el paciente
está fumando actualmente, se le realizarán
una serie de preguntas sobre su adicción tabá-
quica y se establecerá el diagnóstico para que
abandone esta práctica(2). 

Número paquetes/año (cantidad de tabaco
consumido)

Al paciente se le preguntará sobre el núme-
ro de cigarrillos que fuma. Es el parámetro que
se recoge con más frecuencia en la historia clí-
nica de un fumador. También es importante
preguntarle los años que han transcurrido
como fumador, ya que es un indicador fun-
damental para orientarnos sobre algunas carac-
terísticas del hábito tabáquico y para valorar
lo difícil que puede llegar a ser el cambiar su
conducta aditiva.

El concepto de estos datos es: número
paquetes año. Para determinar esta cifra, se
realiza una sencilla operación. Se multiplica el
número de cigarrillos consumidos al día por
el número de años que lleva consumiendo esa
cantidad de tabaco y su resultado se divide
entre 20(5-7).

Ejemplo:
20 cig al día x 20 años fumando 

= 20 paquetes/año
20

Fase de abandono
Los investigadores Prochazka y DiCle-

mente(8) establecieron cinco fases que las per-
sonas fumadoras pasan, desde que se inician
en el consumo del tabaco hasta que lo dejan.

Estas fases son:
– Precontemplación
– Contemplación
– Preparación
– Acción
– Mantenimiento
Cada fumador se encuentra en una u otra

fase, dependiendo de la motivación que ten-
ga para dejar de fumar. Es fundamental que
se sepa en qué fase de abandono está el
paciente para realizar unas pautas terapéuti-
cas acertadas y que el fumador tenga el tra-
tamiento más adecuado. 

Motivación
Existe una relación directa entre la moti-

vación y la fase de abandono en la que se
encuentra el paciente. Es importante saber
hasta qué punto el usuario está dispuesto a
realizar un serio intento de abandono. Cuan-
do se lo preguntemos, comprobaremos la acti-
tud del fumador.

Para saber el grado de motivación que tie-
ne, se utiliza uno de los tests más conocidos:
el test de Richmond. Este test estructura en
diferentes variables y niveles los grados posi-
bles de motivación que tiene el paciente para
intentar dejar de fumar.

Test de Fagerström
Es el test más eficaz en la actualidad para

detectar el grado de dependencia física que tie-
ne el paciente por la nicotina(9). Es un test con
respuestas múltiples, que sólo tiene seis pre-
guntas. Dependiendo de las respuestas del
paciente, se obtiene una determinada puntua-
ción que oscila entre 0 y 10 puntos. Si el pacien-
te tiene entre 0 y 3 puntos, se dice que su gra-
do de dependencia es leve. Si tiene entre 4 y
6 puntos, su grado es moderado. Y si tiene 7
o más, su grado es intenso (véase págs. 87-
100). No es necesario hacer el test completo
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para conocer el grado de dependencia que tie-
ne el fumador por la nicotina. Basta con estas
tres preguntas: número de cigarrillos que con-
sume al día; tiempo que transcurre desde que
se levanta hasta que se fuma el primer ciga-
rrillo, y cual es el cigarrillo que más necesita
consumir. Si las respuestas a estas preguntas
son: que consume 20 o más cigarrillos al día,
que en la primera media hora después de levan-
tarse se fuma el primer cigarrillo, y que ése es
el cigarrillo que más necesita, el fumador debe
ser diagnosticado de moderado-intenso grado
de dependencia por la nicotina(9-10).

Este test sirve también para saber que si
el grado de dependencia es alto, el paciente
necesitará tratamiento farmacológico para
dejar de fumar. 

Dependiendo de la puntuación, se reco-
mendará uno u otro tipo de fármaco para el
abandono(11-13).

También existe relación entre el test de
Fagerström y el desarrollo de enfermedades
derivadas del consumo del tabaco.

En algunas unidades especializadas en
tabaquismo, se realizan otras series de prue-
bas más completas y se recogen datos muy
importantes para un buen diagnóstico y tra-
tamiento de los pacientes que verdaderamente
quieren dejar de fumar.

La cooximetría
Consiste en saber la cantidad de monóxi-

do de carbono (CO) que el paciente tiene en el
aire que espira. Esa cantidad está relacionada
con el número de cigarrillos que fuma(14). La
realización de la cooximetría es muy impor-
tante porque nos permite saber las caracte-
rísticas del fumador. Cuantos más cigarrillos
fume, mayor será su nivel de monóxido de car-
bono. Pero también existen casos en los que,
aunque el paciente fume poco, se detectan
altos niveles de CO o al revés(15,16). Esto se debe
a diferencias en el patrón de consumo de los
cigarrillos, o incluso, a diferencias de edad y
sexo. Si el fumador consume esos cigarrillos
dando muchas pipadas o inhalando el humo
profundamente, su nivel de CO será más alto,

aunque fume menos(14-16). Por ello, los niveles
de CO permiten diagnosticar con mayor pre-
cisión el grado de tabaquismo que tiene un
fumador. Los sujetos en los que su nivel de CO
sea alto, tienen más posibilidades de desarro-
llar enfermedades relacionadas con el consu-
mo del tabaco que en otros sujetos en los que
sus niveles son más bajos(13-17). En cuanto el
paciente deja de fumar y se encuentra absti-
nente, en la siguiente visita la cooximetría mejo-
ra espectacularmente, y se observa cómo bajan
sus niveles de monóxido de carbono. También
nos permite intervenir ante la sospecha de fal-
ta de veracidad en la respuesta del paciente.

Nos tenemos que asegurar que los niveles
de CO no se han producido por otras causas
distintas del tabaco, como la contaminación
ambiental o la calefacción doméstica. 

Esta técnica es importante, pero no impres-
cindible, ya que existe una baja disponibilidad
de realizar cooximetría en la mayoría de las
consultas de atención primaria.

Refiriéndonos a la técnica de la cooxime-
tría, el paciente debe realizar una inspiración
profunda y mantener una apnea de quince
segundos. Después debe proceder a una expi-
ración lenta, prolongada y completa. Hay que
esperar unos segundos hasta que el indicador
del cooxímetro se estabilice, y marque el
número exacto de ppm de CO (partes por
millón de monóxido de carbono) que el suje-
to tiene en el aire que espira.

En cuanto a la valoración de la cooxime-
tría, si los niveles son superiores a 10 partes
por millón en el aire espirado, corresponde a
sujetos fumadores. Si los niveles son de seis a
diez partes por millón, corresponden a indi-
viduos fumadores esporádicos. Y si las cifras
están por debajo de seis partes por millón, a
personas no fumadoras.

También el cooxímetro nos permite cono-
cer los niveles de carboxihemoglobina. 

Detección de niveles de cotinina 
en líquidos corporales 

En las unidades especializadas en taba-
quismo está muy indicada la determinación
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de niveles de cotinina en líquidos corporales.
La cotinina es el principal metabolito de la nico-
tina y su determinación sirve para conocer, de
forma objetiva, el grado de tabaquismo que
un fumador padece. Además, su determina-
ción en saliva, sangre  y orina, puede ayudar
al terapeuta en la prescripción de una ade-
cuada dosis de nicotina en forma de  terapia
sustitutiva(18).

Determinación de nivel de grasa 
corporal

La determinación del índice de grasa cor-
poral es un cálculo que interpreta el peso cor-
poral con respecto a las diferencias individuales
en kilogramos de peso y en estatura. Creemos
firmemente que la utilización de un análisis
de la composición corporal puede arrojar datos
mucho más completos sobre la salud del
paciente, durante un periodo de tiempo pro-
longado.

Ayudar al paciente a entender la idea de
“seguimiento prolongado” puede reforzar los
objetivos de una terapia apropiada de mante-
nimiento o pérdida de peso(19). El índice de gra-
sa corporal variará dependiendo de la edad,
talla y sexo del paciente. Una semana antes
de dejar de fumar, hay que pesar al fumador

y valorar su índice de grasa corporal, siguien-
do valorando este índice en las siguientes revi-
siones. 

También hay que dar al sujeto unos con-
sejos y pautas de actuación para que engor-
de lo menos posible cuando deje de fumar
(Fig. 1).

Algoritmo diagnóstico del tabaquismo por
parte del personal de enfermería

La enfermería debe obtener unos míni-
mos datos diagnósticos en cada fumador,
realizando un protocolo que nos proporcio-
ne mayor información en el menor tiempo
posible.

Los datos a los que nos referimos son los
siguientes:

1. Número de cigarrillos consumidos al día:
– Menos de 10
– Entre 10 y 20
– Entre 21 y 30
– Más de 30
2. Número de años que el individuo lleva

fumando:
– Menos de 5 años
– Entre 5 y 10
– Entre 11 y 20
– Más de 20
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3. Intentos previos de abandono del tabaco:
– Si existiesen, indagar sobre las causas

de las recaídas
4. Tiempo que transcurre desde que el fuma-

dor se levanta hasta que consume el primer ciga-
rrillo del día:

– Menos de 30 minutos
– Más de 30 minutos
5. Determinación de cuál es el cigarrillo que

más necesita:
– El primero del día
– Cualquier otro
6. Establecimiento de si quiere hacer un serio

intento de abandono del tabaco:
– No...., fase de contemplación
– Sí: en este caso debe pasarse a la pre-

gunta 8
7. Determinación de si está dispuesto a rea-

lizar un serio intento  de abandono en menos de
treinta días:

– Sí..., fase de preparación
– No: en este caso debe pasarse a la pre-

gunta 8
8. Determinación de si está dispuesto a

realizar un serio intento en los próximos seis
meses:

– Sí …, fase de contemplación
– No…, fase de precontemplación
9. Realizar una cooximetría.
Después de la realización del protocolo,

se le diagnostica al fumador de la siguiente
manera:

1. Grado de tabaquismo (basado en el
número de cigarrillos fumados al día, en los
años que lleva fumando y en los niveles de CO
de su aire espirado).

2. Fase de abandono en la que se encuen-
tra el fumador.

3. El grado que tiene el paciente de adic-
ción física por la nicotina.

La realización de este protocolo nos lle-
vará menos de cinco minutos si el profesio-
nal de enfermería está mínimamente entre-
nado.

Con este protocolo se obtienen gran can-
tidad de datos y se realiza en un corto perio-
do de tiempo(20).

EL PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN EL
TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

El tratamiento depende del diagnóstico 
y debe adecuarse a las características 
del fumador

Sobre el tratamiento para dejar de fumar,
la normativa  nos habla de cuatro tipos de
pacientes:

– No fumadores, que nunca fumaron.
– No fumadores, que lo dejaron reciente-

mente.
– Fumadores que no quieren dejar de

serlo.
– Fumadores que quieren dejar de serlo

y realizan un intento serio de abandono. 
El profesional de enfermería tiene que ofre-

cer a los pacientes que quieren dejar de fumar
dos tipos de intervenciones: una conductual,
para eliminar la dependencia psíquica, y otra
farmacológica, para aliviar la dependencia físi-
ca por la nicotina. Deben identificar, también,
a los fumadores y asesorarles para que dejen
de fumar. Todo fumador que acuda a cualquier
consulta de un profesional sanitario tendría
que recibir un consejo serio, sencillo, corto y
personalizado, para que abandone el consu-
mo del tabaco. Esta intervención mínima,
cuando es realizada por un profesional de
enfermería, produce una respuesta positiva en
el índice de abstinencia. El 2,5% de los pacien-
tes que recibieron esta intervención mínima
o consejo, dejaron de fumar respecto a los que
no lo recibieron(20,21).

Esta intervención se ha mostrado eficaz, tan-
to en atención primaria como en atención espe-
cializada, en la práctica clínica habitual(20-25).

Todos los pacientes que quieren dejar de
fumar deben recibir apoyo  y reforzamiento
conductual tanto de forma individualizada
como grupal.

Papel de la enfermería en el tratamiento
de los fumadores en fase de
precontemplación

En esta fase se encuentran el 30 o el 35%
de los pacientes fumadores. Se llama así por-
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que el fumador no se plantea el dejar de fumar
en los próximos seis meses.

En esta etapa, el profesional de enferme-
ría debería dar un consejo sencillo y breve de
no más de tres minutos de duración. Expli-
carle claramente al fumador que dejar de
fumar es la medida sanitaria más importan-
te y eficaz que se puede tomar para tener una
buena calidad de vida. Se le alertará de los
niveles de CO en el aire espirado, que son
mucho más altos que en los no fumadores. Se
le entregará documentación de apoyo psico-
lógico. Estos consejos están dentro de la inter-
vención mínima (grado de evidencia A)(26-29).

Papel de la enfermería en fase 
de contemplación

Entre el 50 y el 60% de los fumadores se
encuentran en esta fase. Estos pacientes sí se
plantean dejar de fumar en los próximos seis
meses.

Aquí es importante indicar al paciente una
intervención mínima. Los profesionales de
enfermería deben realizar un consejo de aban-
dono señalando de forma contundente y seria
la necesidad de dar este paso; deben aportar-
les documentación escrita y ofrecerles, tam-
bién, apoyo psicológico y seguimiento. Deben
informales sobre otros factores de riesgo que
se presentan y  que multiplican sus posibili-
dades de mortalidad  prematura y de padecer
una mala calidad de vida. Se ofrecerá al pacien-
te  para ayudarle a realizar un serio intento de
abandono, y deberá citarle a las cuatro o seis
semanas para saber si hay algún cambio en
su actitud y comportamiento en el dejar de
fumar, (grado de evidencia A)(26-29).

Papel de la enfermería en fase 
de preparación

En esta fase el fumador debe recibir tra-
tamiento para dejar de fumar. Tanto el pro-
fesional médico como el de enfermería darán
cobertura a estos pacientes en las consultas
de atención primaria, con tratamientos ade-
cuados e individualizados para cada fuma-
dor(30).

Hay que tener en cuenta que pueden exis-
tir características particulares del paciente,
para los que la intervención mínima sea insu-
ficiente, ya que padecen distintos tipos de
enfermedades. Lo mejor sería en estos casos
que el paciente fuera derivado a unidades espe-
cializas de tabaquismo.

Las circunstancias por las que se reco-
mienda que dichos pacientes sean derivados
a estas unidades especializadas son las si-
guientes:

– Fumadores con enfermedades crónicas
– Fumadoras embarazadas
– Fumadores con enfermedades cardiacas
– Fumadores con enfermedades psiquiá-

tricas
– Fumadores que intentaron seriamente

dejar de fumar en el pasado, que fueron correc-
tamente tratados por un profesional sanitario
y que, a pesar de ello, fracasaron.

Con dichas características, los tratamientos
serán recetados por el profesional médico.

Todos los fumadores que no tengan estas
características pueden ser tratados en la con-
sulta del médico de familia o en la consulta de
enfermería.

Apoyo psicológico
Nuestra labor profesional es también muy

importante en el ámbito psicológico para que
el paciente deje de fumar. Por eso existe un
protocolo de ayuda psicológica para los fuma-
dores en fase de preparación (Tabla 1).

En la visita basal, se realiza la historia  clí-
nica e historia de tabaquismo. En dicha visi-
ta y ya desde el primer momento, el personal
de enfermería debe ayudar al paciente a ele-
gir un día para dejar de fumar definitivamen-
te. Ese día lo llamamos “día D”. Debemos reco-
mendarle que ese día esté tranquilo y que
tenga pocas actividades de índole social, para
que pueda dedicarse a sí mismo.

Es importante que le aconsejemos que
comente con su familia, entorno laboral y ami-
gos, su decisión de dejar el tabaco y la fecha
escogida. El paciente debería ir apuntando en
los tres días anteriores el número de cigarri-
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llos que se fuma, si se lo fuma solo o acom-
pañado, y las situaciones o circunstancias que
le incitan a fumar. También las sensaciones
que tiene antes y después de fumar ese ciga-
rrillo(31).

En el “día D” se le informará al paciente
que tiene que cambiar sus hábitos y costum-
bres respecto a la alimentación y llevar un
registro de su peso, ya que aumentará inde-
fectiblemente durante su deshabituación tabá-
quica. Realizará ejercicios físicos y evitará situa-
ciones de riesgo.

El apoyo psicológico debería ir siempre
acompañado de material bibliográfico, donde
el paciente encuentre todo tipo de consejos
y motivos para reforzar su decisión. Es con-
veniente entregarle una guía práctica y un folle-
to informativo para dejar de fumar.

Los motivo más  importantes para dejar
de fumar son motivos de salud, motivos sen-
soriales, motivos estéticos y calidad de vida.
Sería importante que él registrase en una lis-
ta sus motivos personales  más determinan-
tes y subjetivos.

El fumador realizará una serie de visitas
de seguimiento desde que abandona el taba-
co hasta cumplir los tres meses sin fumar. En
estas visitas, el profesional de enfermería feli-
citará y animará de mil maneras al pacien-
te para que continúe su comportamiento de
abstención, le dará consejos y le enseñará
procedimientos  para saber enfrentarse a los
momentos más difíciles de ganas de fumar
(craving). Le aconsejará que, si tiene una recaí-
da, no la interprete como un fracaso defini-
tivo, sino como una experiencia de apren-
dizaje.

Tratamiento farmacológico
La terapia farmacológica ayuda mucho al

paciente a dejar de fumar. Por eso es muy
importante que sea personalizada y adecuada
a cada fumador para así aumentar sus posi-
bilidades de éxito.

Actualmente hay dos tipos de terapias:

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)
– Comprimidos para chupar con 1 mg de

nicotina. Hay que chupar despacio el compri-
mido hasta notar el sabor y, cuando se note
el sabor, hay que dejarlo sin chupar entre la
mejilla y la encía hasta que desaparezca el
sabor, repitiendo este mecanismo hasta que
desaparezcan las ganas de fumar. Si hay efec-
tos secundarios, es necesario comentarlos con
el profesional de enfermería.

– Chicles de 2  y 4 mg. El paciente tiene que
masticar despacio hasta que note el sabor. Hay
que decirle al paciente que, cuando note el
sabor, ya no mastique más, y deje el chicle
entre la mejilla y la encía, lo mismo que los
comprimidos. Cuando desaparezca el sabor,
hay que volver a masticar, repitiendo este
mecanismo hasta que al fumador se le quiten
las ganas de fumar. Si existieran efectos secun-
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TABLA 1. Consejos prácticos para
ayudar a dejar de fumar

Fijar una fecha en las próximas dos semanas.

Informar y pedir apoyo a la familia y compañe-
ros de trabajo

Adelantarse a las dificultades que pueden surgir,
previniendo estrategias de afrontamiento, sobre
todo, en las primeras semanas

Retirar del entorno todos los productos relacio-
nados con el tabaco. Es importante que aun
antes de dejar de fumar, no se fume en luga-
res donde la persona pasa mucho tiempo

Dar consejos prácticos/entrenamiento de habili-
dades de resolución de problemas: recomen-
dar abstinencia total, utilizar la experiencia de
intentos anteriores, prever cómo afrontar los estí-
mulos claramente relacionados con el tabaco,
evitar el alcohol, evitar que las personas más pró-
ximas de su entorno fumen en su presencia

Ofrecer apoyo claro por parte del profesional sani-
tario y disponibilidad para ayudarlo

Utilizar guías y otros materiales de autoayuda
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darios hay que comentarlos con el profesional
de enfermería.

– Parches de 16 horas y 24 horas, con dis-
tintas dosis de nicotina. Se debe explicar la colo-
cación correcta de los parches, sus precau-
ciones y contraindicaciones.

– El spray nasal. Se debe  explicar al
paciente su modo de empleo; comentarle que
realice una instilación en cada fosa nasal, ense-
ñándole que no se necesita inspirar al tiempo
que se instila. Comentar, igualmente, al suje-
to los efectos secundarios(32).

Bupropión
Es un tratamiento  que debe iniciarse antes

de la fecha en la que el paciente comience a
dejar de fumar, aproximadamente, una sema-
na antes. Se trata de comprimidos, de 150 mg,
que el paciente toma durante los seis prime-
ros días, preferentemente por la mañana, aun-
que el paciente siga fumando durante dichos
días. La semana siguiente tomará un compri-
mido de 150 mg dos veces al día, uno a pri-
mera hora de la mañana, y otro ocho horas
después. Este tratamiento durará aproxima-
damente unas siete semanas.

Es necesario administrar con mucha pre-
caución y comentar sus efectos adversos.

CONCLUSIONES
A lo largo de todo este artículo hemos

explicado y demostrado que el papel del pro-
fesional de la enfermería en el diagnóstico y
tratamiento del tabaquismo no es un papel
secundario ni meramente representativo. Es
fundamental y tiene tareas y campos especí-
ficos de acción, siempre en coordinación con
el profesional médico.

Por eso, es muy importante su formación
sobre la prevención y el tratamiento del taba-
quismo en todos los procesos de la deshabi-
tuación tabáquica.
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