
RESUMEN
El tabaquismo es la principal causa de mor-

bilidad y mortalidad en los países desarrolla-
dos. En nuestro país, es la primera causa de
muerte evitable, por tanto, un problema sani-
tario de primera magnitud que requiere un
gran esfuerzo por parte de todos los profesio-
nales sanitarios(1,2).

Los pacientes fumadores son enfermos cró-
nicos con una dependencia física, psico-social
y conductual que necesitan un enfoque diag-
nóstico correcto que permita pautar el trata-
miento más adecuado a cada fumador y de
esta manera aumentar sus probabilidades de
éxito en el proceso de abandono del consumo
de tabaco.

El diagnóstico del fumador se fundamen-
ta en la realización de una historia clínica com-
pleta que, en el caso de tabaquismo, tiene algu-
nas peculiaridades que se desarrollarán a lo
largo de este capítulo, y en la realización de
exploraciones complementarias generales y
específicas para esta patología.

Cada profesional deberá adaptar el abor-
daje diagnóstico del paciente fumador a las
características y posibilidades de su medio. Pero
hay que tener en cuenta que, de todos los aspec-
tos diagnósticos que se desarrollarán a lo largo
de este capítulo, hay una serie de datos impres-
cindibles antes de decidir qué tratamiento hay
que pautar a un paciente concreto y que se resu-
mirán en la última parte del capítulo. 

HISTORIA CLÍNICA DE TABAQUISMO
El proceso diagnóstico del paciente fuma-

dor comienza con la realización de una deta-
llada historia clínica de tabaquismo en la que
se analizan los siguientes aspectos(3-8): 

– Anamnesis: se preguntará sobre antece-
dentes generales y de tabaquismo.

– Exploración física.
– Análisis de datos específicos de taba-

quismo mediante preguntas dirigidas y cues-
tionarios que van a permitirnos conocer el
grado de dependencia física, psico-social y con-
ductual, analizar la motivación que tiene el
paciente para dejar de fumar, valorar la inten-
sidad del síndrome de abstinencia y conocer
la fase dentro del proceso de abandono del
consumo de tabaco en la que se encuentra el
fumador.

Anamnesis
En este apartado hay que preguntar al

paciente sobre antecedentes patológicos gene-
rales; el paciente fumador tiene aumentadas
las posibilidades de padecer determinadas
enfermedades que se atribuyen al consumo
de tabaco: enfermedades cardiovasculares,
respiratorias, digestivas y neoplasias(9-11); por
tanto, se interrogará de manera especial sobre
posibles síntomas relacionados con estas pato-
logías: tos, disnea, angor, claudicación inter-
mitente, etc. La posibilidad de que un paciente
fumador desarrolle alguna de las enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco es
mayor cuanto mayor es el número de cigarri-
llos diarios que consume(12).

Para pautar el tratamiento más adecuado
a cada fumador hay que tener en cuenta las
posibles contraindicaciones e interacciones
farmacológicas del tratamiento elegido y para
ello también es importante conocer los ante-
cedentes patológicos generales del paciente. 

Además de la anamnesis por aparatos, es
fundamental conocer las características del
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tabaquismo del fumador y para ello hay que
analizar los siguientes aspectos:

– Antecedentes de tabaquismo: se debe pre-
guntar sobre la edad de inicio en el consumo
de tabaco, analizar la variación en el número
de cigarrillos consumidos desde el inicio del
consumo hasta la actualidad, conocer el hábi-
to tabáquico de los padres y resto de convi-
vientes: pareja, amigos, tabaquismo en el
medio laboral.

– Características de tabaquismo actual: inte-
resa conocer el número de cigarrillos que el
paciente consume, así como, el tiempo que el
paciente lleva fumando; estos datos se englo-
ban en el concepto número de paquetes/año
que se calcula multiplicando el número de ciga-
rrillos consumidos al día por el número de años
que lleva fumando y el resultado se divide por
20. Este dato nos da información acerca de la
posibilidad de desarrollar enfermedad rela-
cionada con el consumo de tabaco y de las
posibilidades de éxito o fracaso en un intento
de abandono del consumo de tabaco; cuanto
mayor sea el número de paquetes/año con-
sumido mayor dificultad tendrán los pacien-
tes en dejar de fumar(13).

También hay que preguntar al fumador
sobre la cantidad de nicotina que contienen
los cigarrillos que fuma y analizar cuál es su
patrón de consumo: si inhala el humo o no,
cuánto tiempo transcurre entre un cigarrillo y
otro, el número de pipadas que da a cada ciga-
rrillo y si se despierta por la noche para fumar.

– Intentos de abandono de tabaquismo: es
importante conocer cuántos intentos serios de
abandono ha realizado el paciente, cuál ha sido
el periodo de tiempo más largo que ha per-
manecido abstinente, qué tratamientos ha uti-
lizado en los intentos previos, si ha presenta-
do efectos adversos con dichos tratamientos
y, finalmente, conocer cuáles han sido las razo-
nes para volver a fumar; saber si la recaída se
debió a razones sociales, síndrome de absti-
nencia, a la preocupación por la ganancia de
peso, etc., puede ayudarnos a prevenir de for-
ma efectiva las recaídas en posteriores inten-
tos.  

Exploración física
En todos los pacientes fumadores debe rea-

lizarse una exploración física general pero pres-
tando especial atención a signos que puedan
ser atribuidos a efectos causados por el con-
sumo de tabaco.

– Se debe analizar detenidamente el esta-
do de las conjuntivas oculares, de la mucosa
nasofaríngea, los pulsos periféricos y realizar
una minuciosa auscultación cardiorrespira-
toria.

– Debe medirse la presión arterial, la fre-
cuencia cardiaca y el peso corporal; estos pará-
metros pueden alterarse durante el proceso
de abandono del tabaquismo y es importante
monitorizar dicha variación(14-17).

– Hay que explorar el estado de los dien-
tes y de las uñas del fumador porque en
muchos casos encontraremos manchas de
nicotina; también el estado de hidratación de
la piel y los cabellos, que pueden afectarse por
el consumo de tabaco.

Estudio de la fase de abandono
El abandono del consumo del tabaco por

parte del fumador no debe ser considerado
como un hecho puntual en su vida sino como
un proceso que pasa por una serie de etapas:
precontemplación, contemplación, contem-
plación crónica, preparación, acción y mante-
nimiento; este proceso fue definido por Pro-
chasca y Diclemente(18-19) (Fig. 1).

Las características del fumador en cada
una de estas fases son distintas, así como su
actitud en cuanto a realizar un intento serio
de abandono del tabaquismo. 

– Fase de precontemplación: los fumado-
res no tienen intención de cambiar su con-
ducta en los próximos 6 meses; son individuos
que no conocen, o no quieren conocer, los
efectos nocivos del tabaquismo. Los “pros”
para continuar fumando superan los “contras”.

– Fase de contemplación: los fumadores
están pensando seriamente dejar de serlo en
los próximos 6 meses; generalmente son fuma-
dores que han intentado dejar de fumar en
varias ocasiones pero han tenido graves difi-
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cultades para conseguirlo. El recuento de
“pros” y “contras” es casi idéntico.

– Fase de preparación: son fumadores que
se plantean abandonar el consumo de tabaco
en el siguiente mes. Los “pros” para dejar de
fumar superan claramente los “contras”.

– Fase de acción: son exfumadores de
menos de 6 meses de evolución; es la fase en
que existe un mayor riesgo de recaídas.

– Fase de mantenimiento: son exfumado-
res de más de 6 meses de evolución. 

En las tres primeras fases la sensibilización
y motivación que tienen los fumadores para
dejar de fumar es distinta. 

El enfoque terapéutico será diferente en
función de la fase en la que se sitúe el fuma-
dor y estará dirigido a favorecer la progresión
del paciente dentro del proceso de abando-
no de tabaco hasta conseguir la abstinencia.

Puesto que cambia la actitud terapéutica
es importante, para aumentar las posibilida-
des de éxito, hacer un diagnóstico preciso y
situar al fumador dentro de su propio proce-
so de abandono de tabaquismo. Puede reali-
zarse el diagnóstico de la fase en la que el

fumador se encuentra mediante unas senci-
llas preguntas que se recogen en la figura 2.

Análisis de la motivación
Durante la entrevista, conviene conocer

si el fumador está dispuesto a realizar un
intento serio de abandono y para ello se le
puede preguntar directamente y valorar su
actitud.

También es importante realizar un análi-
sis de cuáles son las razones, conscientes o
inconscientes, que el fumador tiene para aban-
donar el consumo de tabaco. 

En general, las razones que suelen dar los
fumadores son: 

– Razones de salud tanto para el propio
fumador como para los demás; estas razones
suelen ser las más poderosas.

– Razones económicas.
– Por presión social o familiar.
– Por autocontrol.
– Papel modélico (intentar dar un buen

ejemplo a los demás: los hijos, los alumnos,
los pacientes...).

– Por mejorar la higiene y aseo personal.
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FIGURA 1. Fases del proceso de abandono de taba-
quismo (Prochasca y Diclemente).
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FIGURA 2. Diagnóstico de las fases de abandono.
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Nuestro objetivo es ayudar al paciente para
que haga conscientes estas razones y esto debe
hacerse durante la entrevista de forma perso-
nalizada, preguntándole sobre cada una de ellas
(no son las mismas razones la de un paciente
con EPOC que las de un joven de 18 años sano).

Es también muy útil que el paciente con-
feccione una lista de motivos para dejar de
fumar y que pueda recurrir a ella como refuer-
zo psicológico durante el proceso de deshabi-
tuación, especialmente en los momentos de
“debilidad”. 

Para conocer la motivación del fumador
puede utilizarse distintos tests como el test
de Richmond (Tabla 1) o el test desarrollado
por el Centro de Ayuda al Cese de Taba-
quismo del Hospital Henri Mondor, de París
(Tabla 2).

El test de Richmond consta de cuatro pre-
guntas y valora el grado de motivación para
dejar de fumar en una escala de 1 a 10 pun-
tos(20); permite clasificarla en:

– Motivación baja: si la puntuación obte-
nida es de 0 a 6.

– Motivación moderada si es de 7 a 9.
– Motivación alta si es igual a 10.
Si se utiliza el test desarrollado por el Cen-

tro de Ayuda al Cese de Tabaquismo del
Hospital Henri Mondor, de París, según la pun-

tuación obtenida se pueden calcular las posi-
bilidades de éxito:

– Si se obtienen 16 o más puntos las pro-
babilidades de éxito son muchas.

– Si se obtienen entre 12 y 16, las proba-
bilidades de éxito son bastantes.

– Si la puntuación obtenida es de 6-12,
hay posibilidad real pero con dificultades a
tener en cuenta.

– Si se obtienen 6 o menos, probable-
mente no sea el momento más adecuado para
el abandono.

Análisis de la dependencia
El tabaquismo es una enfermedad cróni-

ca adictiva. Conocemos que el fumador tie-
ne una dependencia física, pero que en el man-
tenimiento del hábito tabáquico también están
implicados otros factores que son los respon-
sables de la dependencia psico-social y con-
ductual(3,21).

Un aspecto fundamental en el diagnóstico
es analizar los distintos tipos de dependen-
cia que el fumador tiene para ofertarle la ayu-
da más adecuada que le permita superar esta
adicción.

Análisis de la dependencia física
La adicción física que tienen los pacientes

fumadores está causada por la nicotina(21).
Podemos conocer la dependencia física que el
fumador padece utilizando un test sencillo de
aplicar, que es el test de Fageström(22), y tam-
bién determinando los niveles de nicotina o,
mejor, de su metabolito, la cotinina, en dis-
tintos fluidos corporales; estas determinacio-
nes bioquímicas requieren una infraestructu-
ra determinada, tienen un coste económico
mayor y, por tanto, no son aplicables de for-
ma tan generalizada como el test de Fages-
tröm.

El test simplificado de Fageström (Tabla 3)
es el instrumento de mayor utilidad del que
disponemos en la actualidad para conocer el
grado de dependencia física que tiene un fuma-
dor. Es un test de 6 preguntas con respuestas
múltiples que el fumador tiene que contestar.
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TABLA 1. Test de Richmond

1. ¿Le gustaría dejar de fumar si pudiera hacer-
lo fácilmente?
0 …………. No
1 …………. Sí

2. ¿Cuánto interés tiene en dejarlo?
0 -  1  -  2  -  3

3. ¿Intentaría dejar de fumar en las próximas
dos semanas?
0 -  1  -  2  -  3

4. ¿Cuál es la posibilidad de que usted sea un
exfumador en los próximos seis meses?
0  -  1  -  2  -  3
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Puede obtenerse una puntuación que oscila
entre 0 y 10 puntos y permite clasificar la
dependencia en: 

– Baja, si se obtiene una puntuación entre
0 y 3 puntos.

– Moderada, si la puntuación es de 4 a 6
puntos y 

– Alta, cuando es de 7 a 10 puntos.
Este test nos da información no sólo del

grado de dependencia física que tiene el fuma-
dor, sino que también nos orienta para pau-
tar el tratamiento farmacológico más adecua-
do en función del resultado obtenido(8,23-25) y
nos permite valorar el riesgo de desarrollar
determinados tipos de enfermedades asocia-
das al consumo de tabaco(26).

De las 6 preguntas del test, la respuesta
más importante para conocer la severidad de
la dependencia física es la del tiempo trans-

currido desde que se levanta hasta que con-
sume el primer cigarrillo.

Cuando se utiliza la determinación de coti-
nina para medir la dependencia física, se con-
sidera una dependencia alta cuando las con-
centraciones séricas de cotinina sean mayores
de 250 ug/ml y dependencia baja-moderada
cuando sean menores o iguales a dicha cifra(27).

Análisis de la dependencia psicosocial 
y conductual

Este tipo de dependencia también debe
ser diagnosticada y tratada adecuadamente
en los pacientes fumadores  para aumentar
sus posibilidades de éxito. 

Los fumadores tienen una dependencia
psicosocial y conductual: están acostumbra-
dos a enfrentarse a múltiples situaciones en
su vida diaria, algunas que son estresantes y
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TABLA 2. Test del Centro de Ayuda al cese del tabaquismo

1. Vengo a la consulta espontáneamente, por decisión personal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Vengo a la consulta por indicación médica  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Vengo a la consulta por indicación de mi familia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

2. Ya he dejado de fumar durante más de una semana  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

3. Actualmente mi actividad profesional está sin problemas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

4. Actualmente en el plano familiar todo va bien  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

5. Quiero liberarme de esta dependencia     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

6. Hago deportes o tengo intención de hacerlos    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

7. Voy a estar en mejor forma física      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

8. Voy a cuidar mi aspecto físico   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

9. Estoy embarazada o mi pareja lo está  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

10. Tengo niños de corta edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

11. Estoy con buena moral actualmente  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

12. Tengo costumbre de lograr lo que emprendo    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

13. Soy más bien de temperamento tranquilo   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

14. Mi peso es habitualmente estable    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

15. Voy a acceder a una calidad de vida mejor  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
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generalmente lo hacen con la ayuda de un
cigarrillo entre sus manos; además, a diario
hay numerosas situaciones sociales que se
asocian al consumo de cigarrillos (tomar café,
tomar un aperitivo, etc.); incluso realizan una
asociación entre las sensaciones que viven y
los sabores que sienten con el consumo del
tabaco. 

También desarrollan una dependencia ges-
tual que debe considerase en el momento del
tratamiento. Para un fumador, el gesto de sacar
el cigarrillo de la pitillera o el gesto de dar una

pipada es un gesto que lo han hecho miles de
veces y esto les va ocasionar una dependen-
cia gestual.

Este tipo de dependencia psicológica, social
y gestual, puede ser diagnosticado utilizando
el test de Glover-Nilsson (Tabla 4). Consta de
once preguntas, cada una de las cuales se pun-
tuará de cero a cuatro; permite clasificar la
dependencia según la puntuación obtenida en:

– Dependencia leve: puntuación de 0 a 11.
– Dependencia moderada: puntuación de

12 a 22.
– Dependencia severa: puntuación de 23 a 33.
– Dependencia muy severa: puntuación de

34 a 44.

Valoración del síndrome de abstinencia
Cuando un fumador abandona el consu-

mo de tabaco presentará, en mayor o menor
medida, una serie de síntomas característicos
del síndrome de abstinencia. Los síntomas y
signos de este síndrome son de naturaleza tan-
to física como psicológica y son los siguien-
tes(28-29):

– Síntomas y signos físicos: mareo, sudo-
ración, cefalea, insomnio o somnolencia, tos,
aumento del apetito y del peso, estreñimien-
to, cefalea, alteración de las capacidades psi-
comotoras, alteraciones en el EEG, aumento
de la temperatura cutánea y disminución de
la TA y de la frecuencia cardíaca.

– Síntomas psicológicos: aumento del deseo
de fumar (craving), ansiedad, irritabilidad,
impaciencia, agresividad, dificultad de con-
centración y disminución de la memoria
reciente.

Las primeras manifestaciones de este sín-
drome comienzan entre las 2 y las 12 horas de
dejar de fumar, alcanzan su máximo entre las
24 y 48 horas y tienen una duración media esti-
mada entre 3 y 4 semanas, aunque el deseo
de fumar puede persistir durante meses o años.

El síndrome de abstinencia puede medir-
se utilizando la escala de Wisconsin, que es un
cuestionario de 28 preguntas que analiza, sobre
todo, los efectos negativos de la nicotina. El
paciente contesta al cuestionario, obtenién-
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TABLA 3. Test de Fageström (FTQ)

1. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?
1 a 10 0 puntos
11-20 1 punto
21 a 30 2 punto
31 ó más 3 puntos

2. Tiempo transcurrido desde que se levanta
hasta que fuma el primer cigarrillo.
Menos de 5 minutos 3 puntos
De 6 a 30 minutos 2 puntos
De 31 a 60 minutos 1 punto
Más de 60 minutos 0 puntos

3. ¿Fuma más por las mañanas?
Sí 1 puntos
No 0 puntos

4. ¿Tiene dificultad para no fumar en lugares
donde está prohibido?
Sí 1 punto
No 0 puntos

5. ¿Fuma cuando está enfermo?
Sí 1 punto
No 0 puntos

6. ¿Qué cigarro le produce mayor satisfacción?
El primero del día 1 punto
Otros 0 puntos

Valoración:
De 0 a 3 puntos: dependencia baja; de 4 a 6 pun-
tos: dependencia moderada; De 7 a 10 puntos:
dependencia alta.
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dose una puntuación que puede oscilar entre
0 y 112 puntos. Se valorará el síndrome de
abstinencia como:

– Leve, si la puntuación obtenida está entre
0 y 28.

– Moderado, si es de 29 a 56.
– Grave, si se obtienen más de 56 puntos.
También puede utilizarse otra escala (Tabla

5) para determinar el síndrome de abstinencia,

que permite medir el grado de satisfacción cau-
sado por el cigarrillo en una escala de 1 a 7 y la
intensidad de los distintos síntomas del sín-
drome de abstinencia, en una escala de 0 a 4.

Durante el proceso de deshabituación tabá-
quica, la principal causa de recaída en el con-
sumo de tabaco es el síndrome de abstinen-
cia. Es, por tanto, muy importante, en las
primeras semanas de la deshabituación, cono-
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TABLA 4. Test de Glover-Nilson

Por favor, seleccione la respuesta haciendo un círculo en el número que mejor refleje su elección

0=nada en absoluto, 1=algo, 2=moderadamente, 3=mucho, 4=muchísimo

¿Cuánto valora lo siguiente? (pregunta 1 a 2)
1. Mi hábito de fumar es muy importante para mí 0 1 2 3 4
2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual de fumar 0 1 2 3 4

Por favor, seleccione la respuesta haciendo un círculo en el número que mejor refleje su elección 

0= nunca, 1= raramente, 2= a veces, 3= a menudo, 4= siempre

¿Cuánto valora lo siguiente? (preguntas de 3 a la 11)

3. ¿Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 0 1 2 3 4

4. ¿Se recompensa a sí mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea? 0 1 2 3 4

5. ¿Cuándo no tiene tabaco, le resulta difícil concentrarse 
y realizar cualquier tarea? 0 1 2 3 4

6. ¿Cuándo se halla en un lugar en el que está prohibido fumar, 
juega con su cigarrillo o paquete de tabaco? 0 1 2 3 4

7. ¿Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillón 
favorito, sofá, habitación, coche o la bebida (alcohol, café, etc.). 0 1 2 3 4

8. ¿Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, 
sin desearlo realmente? 0 1 2 3 4

9. ¿A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la 
boca (bolígrafos, palillos…) y los chupa para relajarse del estrés, 
tensión, frustración, etc.?                                                                 0 1 2 3 4

10. ¿Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone 
encender un cigarrillo? 0 1 2 3 4

11. ¿Cuando está solo en un restaurante, parada de autobús, etc., 
se siente más seguro, a salvo o más confiado, con un cigarrillo 
en las manos? 0 1 2 3 4
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cer la intensidad del síndrome de abstinencia
e identificar los síntomas para intentar paliar-
los y evitar las posibles recaídas. 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Al paciente fumador se le deben realizar

unos exámenes complementarios generales y
unas determinaciones más específicas: coo-
ximetría en el aire espirado y determinación
de nicotina y cotinina en líquidos corporales.

Exámenes complementarios generales
– Hemograma
El tabaquismo se asocia con un aumento en

el recuento de leucocitos y de hematíes, así como
con un aumento del hematócrito; tiene validez
para objetivar los beneficios que sobre el orga-
nismo tiene abandonar el consumo de tabaco.

– Estudio bioquímico
La determinación de los niveles de gluco-

sa y del perfil lipídico en sangre es útil para
descartar factores de riesgo asociados. Hay
estudios que ponen de manifiesto que el taba-
quismo actúa sobre determinados factores de
riesgo metabólicos: en fumadores se ha detec-
tado un incremento de los niveles de. VLDL y
de las LDL y una disminución de las HDL (14,30).

– Pruebas de función pulmonar
Es conveniente realizar una espirometría

al principio del tratamiento; esto nos va a per-
mitir identificar a los pacientes que han desa-
rrollado enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica y, por tanto, alertarles del daño que el
tabaco les está provocando. Repetir la espiro-
metría pasados 12 meses después del aban-
dono del tabaco nos permitirá objetivar los
beneficios obtenidos al dejar de fumar. 

En los centros en los que se disponga de
ello, la realización de un test de difusión per-
mitirá diagnosticar de forma precoz el des-
arrollo de un enfisema pulmonar 

– Estudio de coagulación
Aunque no es una determinación que se

haga en todos los fumadores, se sabe que en
el humo del tabaco hay presentes determi-
nadas sustancias, como el CO, que se relacio-
nan con fenómenos de hipercoagulabilidad y
con la formación de placas de ateroma(31).

Exámenes complementarios específicos

Cooximetría
Es la determinación de la cantidad de

monóxido de carbono (CO) en el aire espira-
do del paciente. Esta medición se realiza
mediante la utilización de un cooxímetro(32).

El monóxido de carbono es uno de los
constituyentes del humo del tabaco que se
produce en la combustión del cigarrillo. Se
combina con la hemoglobina para formar car-
boxihemoglobina (HbCO); tiene una afinidad
para combinarse con la hemoglobina (Hb) que
es 240 veces superior a la que tiene el oxí-
geno. Es conocido que los fumadores tienen
una tasa de COHb mayor que los no fuma-
dores. 

La consecuencia inmediata del aumento
de COHb en sangre es la hipoxia tisular: el CO
desplaza al O2 y además dificulta su liberación
a los tejidos, efecto que es más evidente duran-
te el ejercicio o en determinadas células como
el músculo cardiaco o células del SNC. La
HbCO es, por tanto, causante de la patología
cardiovascular en los fumadores(33).
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TABLA 5. Valoración del síndrome 
de abstinencia

Grado de satifacción Escala de 1 a 7

Craving Escala de 1 a 4

Depresión

Trastornos del sueño

Insomnio

Irritabilidad y frustración

Ansiedad

Dificultad de concentración

Inquietud

Apetito
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La vida media de la COHb respirando aire
es de 6 horas. Puede conocerse la cantidad de
COHb determinando sus niveles en sangre; se
han establecido los intervalos de referencia
para los no fumadores, que oscilan entre el
0,8 y el 2,4%. 

La determinación de COHb es útil como
medición del grado de tabaquismo y como
medición del factor de riesgo cardiovascular.
Pero es una medida que resulta cruenta para
el paciente. 

Otra posibilidad es determinar el CO en el
aire espirado por medio de un cooxímetro,
puesto que se sabe que existe una relación
lineal entre los niveles de CO en el aire espi-
rado y los de la HbCO en sangre. 

Para realizar una cooximetría el cooxí-
metro tiene que haber sido colocado a cero;
el paciente debe realizar una inspiración pro-
funda y una pausa de apnea de unos 15 segun-
dos y después debe realizar un espiración len-
ta prolongada y completa a través de la
boquilla del aparato; a los pocos segundos
podremos leer la cantidad de CO en partes
por millón (ppm) en el indicador del cooxí-
metro (3-5,32). 

Generalmente el punto de corte entre
fumadores y no fumadores se establece en 10
ppm, situándose los fumadores por encima de
esta cifra. Es habitual que en fumadores espo-
rádicos los niveles de CO encontrados se si-
túen entre 6 y 10 ppm y que en no fumado-
res los niveles encontrados sean inferiores a
6 ppm(32,34).

La vida media del CO es corta, entre 2 y 5
horas; distintas situaciones pueden variarla:
con el ejercicio baja a una hora y con el sue-
ño aumenta a 8 horas. Las cifras de CO en el
aire espirado comienzan a normalizarse a par-
tir de 48-72 horas de abandonar el consumo
de tabaco. El mejor momento para la deter-
minación de CO son las últimas horas del día. 

Cuando realicemos una cooximetría hay que
tener en cuenta algunas consideraciones por-
que el CO en los fumadores va depender(32,34):

– Número de cigarrillos consumidos. Existe
una relación directa entre el número de ciga-

rrillos consumidos y las concentraciones de
CO en el aire espirado por el fumador; de
manera que cuanto mayor es el número de
cigarrillos consumidos más alta es la cantidad
de CO obtenida.

– Patrón de consumo: número de pipadas, si
inhala el humo o no, profundidad de la pipada.

– Número de horas transcurridas desde el
último cigarrillo.

– Valorar otras fuentes de exposición: cale-
facciones, tabaquismo pasivo, gases de auto-
móviles, etc. Porque el CO también es uno de
los productos de la combustión incompleta de
la materia orgánica.

La cooximetría es un método barato, de
fácil manejo e incruento; todas estas caracte-
rísticas hacen que sea de uso obligado en las
consultas de tabaquismo.

La determinación de CO se puede utilizar:
– Como marcador de exposición al taba-

co o a otras fuentes de CO. Para conocer el
grado de tabaquismo. 

– Durante el proceso de deshabituación
para validar la afirmación verbal de absti-
nencia.

– Como factor motivador o de refuerzo
positivo para el paciente al poder comprobar
el descenso de la concentración de CO en aire
espirado de forma rápida tras la suspensión
del consumo de tabaco.

– Para conocer el riesgo de desarrollar
determinadas enfermedades; se sabe que los
fumadores que tienen concentraciones más
altas de CO en su aire espirado tienen más pro-
babilidad de desarrollar determinadas enfer-
medades relacionadas con el consumo de taba-
co que aquellos fumadores que tienen
concentraciones de CO más bajas(26,33,35).

Determinación de nicotina y cotinina en
líquidos biológicos

La nicotina presente en el humo del ciga-
rrillo se absorbe a nivel de la mucosa orofa-
ríngea, para lo cual necesita estar en un
ambiente de pH alcalino y a nivel de la mem-
brana alvéolo-capilar, para lo cual necesita
estar a pH ácido. Cuando la nicotina se absor-
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be a nivel de la mucosa oral pasa a la circula-
ción venosa y de ahí al hígado donde en par-
te es metabolizada y posteriormente, a través
de la circulación arterial, llega al SNC. Cuando
se absorbe a través de la membrana alvéolo-
capilar, la absorción es mayor y pasa direc-
tamente a la circulación arterial y de ahí al
cerebro, evitando el paso hepático. Tras con-
sumir un cigarrillo se obtienen de forma rápi-
da unos niveles altos de nicotina en sangre
arterial que alcanzan el SNC, uniéndose a los
receptores neuronales.

La nicotina se metaboliza en el hígado,
siendo dos sus metabolitos principales: N-óxi-
do-nicotina, que corresponde al 5% de la nico-
tina metabolizada y la cotinina, que corres-
ponde al 80-90%. Posteriormente la cotinina
se transforma en 3-trans-hidroxicotinina. 

La cotinina, la N-óxido-nicotinina y la 3-
trans-hidroxicotinina se eliminan, el 80% a
nivel renal(36).

1. Determinación de nicotina
Pueden hacerse determinaciones de nico-

tina en distintos fluidos como sudor, leche
materna, líquido amniótico, saliva, orina y san-
gre. El punto de corte para discriminar a fuma-
dores y no fumadores es de 0,4 nmol/l. 

La nicotina tiene una vida media corta de
aproximadamente 2 horas; esto hace que sea
un método poco fiable a primeras horas de la
mañana o en fumadores que espacian mucho
sus cigarrillos.

Es una prueba cara y la determinación de
esta sustancia en orina está influenciada por
el pH y por la cantidad de orina. Todas estas
circunstancias hacen que la determinación de
nicotina en distintos fluidos corporales sea
poco utilizada en la práctica clínica.

2. Determinación de cotinina
La cotinina tiene una vida media más pro-

longada (entre 11 y 37 horas) y alcanza nive-
les sanguíneos entre 10 y 15 veces superio-
res a la nicotina. Persiste en el organismo unos
4 días desde que la persona deja de fumar.
Pueden hacerse determinaciones de cotinina
en saliva, sangre y orina(37-38). Los niveles
alcanzados en sangre son los más estables

pero la muestra de más fácil obtención es la
de la saliva.

La sensibilidad y especificidad de la deter-
minación de cotinina para discriminar fuma-
dores y no fumadores es alta:

– En los no fumadores los niveles están
por debajo de 10 ng/ml (generalmente los nive-
les no son detectables).

– En los fumadores de menos consumo
se sitúan entre 40-50 ng/ml. 

– En fumadores de mayor consumo, entre
200 y 400 ng/ml.

Los niveles de cotinina también nos per-
miten conocer el grado de dependencia físi-
ca del paciente y orientar la pauta terapéu-
tica(39).

Determinación de tiocianato
El HCN es un gas tóxico presente en el

humo de los cigarrillos que se metaboliza rápi-
damente en el hígado a tiocianato y se acu-
mula en sangre, saliva y orina; el tiocianato
tiene una vida media de entre 10 y 14 días
pudiéndose utilizar la determinación del mis-
mo como marcador de exposición al humo del
tabaco, incluso de abstinencia a largo plazo.
El medio más utilizado para la determinación
de tiocianato es la saliva, estableciéndose como
punto de corte para diferenciar a un fuma-
dor de un no fumador los 100 mg.

Es una determinación con baja especifi-
cidad porque está presente de forma natural
en algunos alimentos (cerveza, brócoli...).
Pudiendo obtenerse tras el consumo de los
mismos niveles de tiocianato similares a los
de los fumadores regulares; esto hace que no
se utilice apenas en la práctica clínica ni en
los estudios de abandono de tabaco(38,40)

De todos los métodos analíticos para
medir la abstinencia tabáquica, los más úti-
les en la práctica clínica, por su especificidad
y fiabilidad, son la cooximetría, que da una
idea de la abstinencia en las últimas 24-48
horas, y la determinación sanguínea de coti-
nina que, al tener una vida media más larga,
permite conocer la abstinencia en los últimos
4 días.
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Requisitos mínimos para diagnóstico del
tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad cróni-
ca adictiva que afecta a un elevado número de
pacientes en nuestro país (36% de la pobla-
ción general española mayor de 16 años
fuma)(41). Es un problema sanitario de primer
orden que debe ser abordado desde todas las
consultas, de manera que todos los profesio-
nales sanitarios, durante su práctica asisten-
cial deberían realizar intervenciones sobre
tabaquismo.

Se sabe que cuando la intervención sobre
tabaquismo se adecua a las características indi-
viduales de cada fumador aumentan su efica-
cia y eficiencia(6). 

El nivel de intervención a realizar en la con-
sulta dependerá de las características de la mis-
ma (será distinto en una consulta de atención
primaria que en una consulta de tabaquismo);
no obstante, antes de establecer unas reco-
mendaciones de tratamiento hay que tener en
cuenta una serie de datos diagnósticos que es
lo que se ha denominado conjunto mínimo de
datos diagnósticos del fumador, que son los
siguientes(8):

– Tabaco consumido: número de paque-
tes/año.

– Fase dentro del proceso de abandono en
la que se encuentra el fumador.

– Motivación: saber si el fumador está dis-
puesto a realizar un intento serio de abandono.

– Intentos previos y motivos de recaídas.
– Test de Fageström.
– Cooximetría.
Con unas sencillas preguntas y en pocos

minutos, en cualquier consulta pueden cono-
cerse estos datos diagnósticos y, en conse-
cuencia, recomendar el tratamiento más ade-
cuado para cada paciente y así aumentar sus
posibilidades de éxito en el proceso de aban-
dono de tabaquismo.

En las consultas especializadas de taba-
quismo se realizará un análisis más detalla-
do de cada uno de los aspectos diagnósticos
comentados en el capítulo. 
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