
RESUMEN
El tratamiento del tabaquismo debe abor-

darse desde varios aspectos; por un lado, la
ayuda farmacológica para superar los sínto-
mas de abstinencia del abandono de la nico-
tina, sustancia responsable de la adicción y,
por otro lado, hay que tratar el aspecto psico-
lógico que influye de manera muy importan-
te en la dependencia. En este capítulo se
abordan los métodos de tratamiento no far-
macológicos, fundamentalmente las técnicas
cognitivo-conductuales, incluyendo las técni-
cas de refuerzo positivo y refuerzo negativo,
que tratan de modificar la conducta del fuma-
dor ante el tabaco, así como otros métodos de
discutida eficacia, como pueden ser la acu-
puntura y la hipnosis. No hay que olvidar la
intervención más sencilla y de gran eficacia
que el consejo médico a todo fumador.

Dentro de los avances terapéuticos para la
deshabituación tabáquica se contemplan la
vacuna antitabaco y otros fármacos ya emple-
ados en este uso, pero que precisan más estu-
dios para conocer cuál puede ser su papel en
el tratamiento del tabaquismo. Se repasan tam-
bién nuevas terapias aún en proceso de inves-
tigación. Podemos confiar que en un futuro
dispongamos de un amplio arsenal de opcio-
nes terapéuticas para el tratamiento farma-
cológico y no farmacológico del tabaquismo

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO DEL
TABAQUISMO

En la actualidad se están usando amplia-
mente para la deshabituación tabáquica los
tratamientos farmacológicos, tales como las
distintas modalidades de sustitutivos de la nico-
tina y el bupropión. De igual forma, existen

tratamientos no farmacológicos que están indi-
cados como terapia para conseguir el aban-
dono del tabaco, cuya eficacia ha sido reco-
nocida científicamente(1-3), incluso en estudios
donde se han incluido como tratamiento úni-
camente métodos no farmacológicos sin aso-
ciar terapia farmacólogica(4). A continuación
repasaremos los disntintos tipos de trata-
mientos no farmacológicos que existen, así
como sus indicaciones y efectividad de cada
uno de ellos.

Intervencion mínima
El consejo médico es un método rápido y

eficaz en lograr el abandono del tabaco por
parte del fumador. Sólo con esta intervención
se consigue que del 5 al 10 por 100 de las per-
sonas a las que el médico recomienda que
dejen de fumar lo logren y se mantengan abs-
tinentes durante al menos un año después de
la advertencia(5). Por lo tanto, esta actuación
debe ser usada de forma sistemática por todos
los médicos con sus pacientes fumadores, aun-
que el motivo de consulta no se relacione con
el consumo del tabaco(6,7). El consejo debe ser
firme y serio de forma que el “debe dejar de
fumar” lo perciba el paciente como algo abso-
lutamente necesario y prioritario. Debe ser
también breve, no debería durar más de 3 a
5 minutos, en los cuales hay tiempo suficien-
te para poner de manifiesto los efectos noci-
vos del tabaco y aconsejar sobre cómo puede
dejar de fumar. De igual forma, esta informa-
ción debe exponerse de forma sencilla de
manera que el sujeto comprenda el mensaje,
sin recaer en tecnicismos. El consejo debe ser
personalizado ya que los motivos pueden ser
distintos para los adolescentes que para las
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mujeres embarazadas o enfermos cardiopul-
monares. Por ello es importante relacionar
el tabaquismo con la salud, los síntomas rela-
cionados con el tabaco o el coste económi-
co. Se ha visto que esta actuación también
es útil cuando es llevada a cabo por el perso-
nal de enfermería y de igual manera es efec-
tivo si se realiza en atención primaria como a
nivel de atención especializada y en el ámbi-
to hospitalario(3,8).

La eficacia del consejo médico como ayu-
da para dejar de fumar ha sido constatada en
revisiones de la Cochrane con mejores resul-
tados de consejo frente a no consejo, aumen-
tando algo más la eficacia en el consejo más
intensivo comparado con el consejo simple(9).
Es el método con mejor relación coste-efecti-
vidad  que encontramos en la ayuda para dejar
de fumar. En los pacientes que no dejan de
fumar inmediatamente el consejo puede con-
tribuir a  aumentar la motivación que pueda
conducir en el futuro al abandono si se reali-
zan otras intervenciones adecuadas(10,11). Pare-
ce que el consejo es especialmente útil en
pacientes con riesgo o con patologías rela-
cionadas con el tabaco  o en mujeres emba-
razadas(10,12).

Existen como apoyo al consejo médico
folletos informativos y manuales de autoayu-
da donde se informa sobre efectos nocivos del
tabaco, estrategias de ayuda para dejar de
fumar y orientaciones sobre cómo afrontar los
primeros días sin tabaco. Estos folletos y
manuales deben ser fáciles de comprender,
amenos y bien estructurados, para facilitar su
lectura a todos los pacientes(6).

Tratamientos psicológicos
El tratamiento psicológico del tabaquismo

persigue modificar la conducta del fumador,
de manera que sea capaz de canalizar, susti-
tuir y suprimir el impulso adquirido de fumar.
Algunas de estas intervenciones tienen pro-
bada su efectividad científicamente: según la
Asociación Americana de Psiquiatría (APA),
algunas de estas técnicas resultan eficaces,
sobre todo en pacientes altamente motivados

en que han fallado otros tratamientos, mien-
tras que otras técnicas son de eficacia dudosa
o no probada, por lo que en general se requie-
re la realización de más estudios que analicen
los resultados correctamente para poder acep-
tarlos como tratamiento válido por las socie-
dades científicas(13).

Técnicas aversivas
Estas técnica pretenden que el fumador

llegue a sentir repulsión por el cigarrillo, de
forma que el fumar no le resulte placentero,
sino que asocie el tabaco con malestar gene-
ral y sensaciones desagradables, por lo que
serían técnicas de refuerzo negativo(14).

– Fumar rápido: consiste en que el pacien-
te fume tan rápido y profundo como le sea posi-
ble, normalmente cada 6 segundos retenien-
do el humo de 30 a 45 segundos en la boca,
con breves periodos de descanso y durante una
hora(6). Estas maniobras pueden repetirse
durante varias sesiones semanales. Se pide a
los fumadores que adviertan los aspectos nega-
tivos de esta forma de fumar, que se mani-
fiestan como sensaciones de quemazón en la
nariz, garganta y ojos, lagrimeo, vértigos y náu-
seas. Este método tiene relativa eficacia pero
puede suponer riesgo cardiopulmonar, aunque
no se han evidenciado consecuencias serias.
No obstante, debe recomendarse en pacientes
adecuados y bajo monitorización cardiorres-
piratoria(15). Este sistema suele incluirse en los
programas multicomponentes que incluyen
varias técnicas dentro del programa terapéu-
tico(10,16).

– Saciación: consiste en fumar tres o cua-
tro veces más de lo habitual(6,10,16), con lo cual
el fumador llega a experimentar desagrado
por los cigarrillos.

– Retener el humo de forma prolongada:
maniobra que se repite de forma continuada
durante unas cuantas caladas, de forma que
el fumador note las sensaciones desagrada-
bles del tabaco. 

– Fumar focalizada o concentradamente:
centrarse en las sensaciones desagradables
que produce fumar. Por ejemplo, mantener el
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humo en la boca durante más tiempo antes
de inhalarlo aumenta la sensación de quema-
zón en la boca. Fumar focalizado no es tan efi-
caz como fumar deprisa, pero tampoco es tan
peligroso(6,15).

Técnicas cognitivo-conductuales
Estas técnicas pretenden la modificación

de la conducta para que el sujeto pueda con
sus conocimientos, actitudes y acciones enfren-
tarse al abandono del tabaco, siendo conside-
radas a diferencia de las técnicas aversivas  vis-
tas anteriormente, como técnicas de refuerzo
positivo. Hay más de 100 estudios prospecti-
vos controlados que verifican la eficacia de estas
terapias, pudiendo resultar también de gran
ayuda específicamente en pacientes jóvenes o
adolescentes y en pacientes con enfermeda-
des mentales, como depresión o esquizofre-
nia(14). En la mayoría de revisiones o meta-aná-
lisis realizados las tasas de éxito a los 6 meses
oscilaban entre 20 y 25%, siempre encon-
trando significación con respecto al grupo con-
trol. La terapia conductual se basa en la teo-
ría de que el proceso de aprendizaje influye en
el desarrollo, mantenimiento y cesación del
tabaquismo(13). Existen diversas técnicas: 

– Contrato de contingencias: el fumador
adquiere un compromiso con el terapeuta de
no volver a fumar desde un día determina-
do, de forma que si no abandona el tabaco,
debe cumplir lo que se haya acordado en el
contrato. En ocasiones puede tratarse del pago
de una cantidad de dinero que se le reembol-
sa si logra el éxito, o también un compromi-
so verbal  con los familiares, amigos o el médi-
co, de no volver a fumar. Este método
aumenta la motivación pero no está clara la
eficacia una vez terminada la contingencia
establecida, es decir, a largo plazo no se con-
firma su validez(13,17). Este método es utilizado
sobre todo en países anglosajones, existiendo
menos popularidad en nuestro país.

– Autoanálisis de motivos: el paciente reco-
ge por escrito los motivos que tiene para dejar
de fumar y se analizan con el médico de for-
ma individual o en grupo. Esta lista de moti-

vos se realiza antes de dejar de fumar, acon-
sejándose que se coloque en lugar visible y sea
leída con frecuencia por el fumador para refor-
zar su decisión  de abandono del tabaco.

– Registro de cigarrillos: consiste en ano-
tar antes de encender un cigarrillo la circuns-
tancia en que se encuentra el fumador, qué le
lleva a encenderlo y su grado de necesidad del
mismo. Esto hará recapacitar al paciente sobre
las situaciones que le llevan a fumar y tratar
de evitarlas en el futuro, e incluso se consigue
la reducción del número de cigarrillos duran-
te la preparación. El diario debe hacerse al
menos durante un par de días antes de comen-
zar el plan de dejar de fumar  y continuará has-
ta que haya dejado totalmente el tabaco(15,16).

– Reducción progresiva de nicotina: el
paciente cambia de marca de cigarrillos por
otra con más bajo contenido de nicotina y
alquitrán o reduciendo el número de cigarri-
llos de forma gradual si su marca habitual de
cigarrillos ya era bajo en nicotina, para inten-
tar conseguir un descenso en la dependencia
a la nicotina y en la dependencia conduc-
tual(10,13,15). Deben eliminarse primero los ciga-
rrillos de los que es más fácil prescindir e inten-
tar inhalar menos profundamente y realizar
menos caladas por cigarrillo de día en día(10,15).
Sin embargo, no existe constatación de la efi-
cacia real de este tratamiento, aunque se  ha
propuesto para pacientes con alta dependen-
cia que rehúsan abandonar el hábito total-
mente pero que quieren fumar menos(17).

– Retroacción fisiológica: si el paciente pue-
de observar la mejoría al dejar de fumar de
algún parámetro objetivo, su motivación para
continuar la abstinencia se ve enormemente
reforzada. Lo más habitual es la monitoriza-
ción del monóxido de carbono (CO) en el aire
espirado mediante una cooximetría. Es un
método rápido, que además sirve para la con-
firmación de la abstinencia. Otros métodos,
como la medición de cotinina en sangre y ori-
na, resultan menos accesibles y caros, aunque
más específicos(13). No obstante, no existe cla-
ra evidencia de efectividad en los estudios rea-
lizados(17).
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– Autogestión: la  autogestión se refiere
a un proceso activo de planificación a largo
plazo y de solución de problemas, que va más
allá de la simple supresión y control de com-
portamientos. De esta forma, el individuo pue-
de conducir su propio comportamiento en aras
de conseguir determinadas consecuencias posi-
tivas. El fumador debe evitar las circunstan-
cias que le inducen a la tentación, desarro-
llando un plan de acción que las evite por
anticipado: suprimir el café, evitar actos socia-
les en la medida de lo posible, retirar todos los
recordatorios del acto de fumar como cenice-
ros, mecheros, etc. Se pueden programar  acti-
vidades alternativas, como el ejercicio físico,
o la realización de hobbies para facilitar la dis-
tracción del sujeto en los momentos de mayor
debilidad(13,15,17).

Programas multicomponentes
Muchos terapeutas combinan varios méto-

dos para intentar conseguir mejores resulta-
dos; de hecho, los programas multicompo-
nentes son el procedimiento de elección para
tratamiento no farmacológico de los fuma-
dores, ya que se tocan los múltiples factores
que rodean el tabaquismo(18). Se componen
esencialmente de tres fases: preparación, aban-
dono y mantenimiento. La combinación de
diversas técnicas puede, en ocasiones, aumen-
tar la motivación y ayudar a romper el hábi-
to. El procedimiento del abandono puede ser
gradual (por ejemplo, con la técnica de reduc-
ción progresiva de ingestión de nicotina) o
brusco (fijar un día en que se dejará de fumar
bruscamente). En este momento se aplicarán
técnicas como control de estímulos, relajación,
contrato de contingencias, entrenamiento de
habilidades y solución de problemas. Algunos
investigadores ofrecen al fumador los múlti-
ples métodos y es él mismo quien escoge los
procedimientos que prefiere utilizar. Muchos
programas utilizan las técnicas aversivas como
método para romper el hábito y las técnicas
de autocontrol y los otros métodos anterior-
mente comentados para continuar la absti-
nencia(16).

No obstante, hay que tener en cuenta que
demasiadas técnicas para usar al mismo tiem-
po pueden crear confusión en el fumador y
hacer difícil que se integre en el tratamiento
multicomponente. Por ello deben considerarse
las acciones más adecuadas para cada pacien-
te, ya que cada fumador tiene unas caracterís-
ticas distintas a otros que pueden hacer más
útiles unas técnicas que otras, por lo que con-
viene personalizar cada tratamiento(6,16).

Otros tratamientos
Otras modalidades de tratamiento utiliza-

dos para dejar de fumar, pero cuya efectivi-
dad no ha sido constatada científicamente, por
lo cual no serían aconsejables para dejar de
fumar, son las siguientes.

Acupuntura
Se describen dos métodos principales para

dejar de fumar mediante la acupuntura: la
nasopuntura, que consiste en seleccionar pun-
tos en la superficie de la nariz con el objetivo
de descongestionar el tracto respiratorio y
generar en el paciente una sensación desa-
gradable hacia el tabaco, y la auriculopuntu-
ra, que actúa sobre la oreja y que puede, oca-
sionalmente, resultar dolorosa. Se ha usado
también la electropuntura y el laser en los pun-
tos de acupuntura. En cualquier caso, la eva-
luación de la efectividad no está constatada
correctamente. Algunos investigadores pro-
claman altas tasas de éxito según sus estima-
ciones, pero son estudios con seguimientos
a corto plazo y sin validación fisiológica de la
abstinencia. Otros estudios mejor evaluados
ofrecen bajas tasas de éxitos. No hay eviden-
cia de que la acupuntura alivie el síndrome de
abstinencia y que evite las recaídas, pudiendo
actuar como un placebo en algunos pacientes
motivados. Por todo ello, no se recomienda
como tratamiento de deshabituación tabá-
quica(10,14,16).

Hipnosis
La hipnosis produce un modesto resulta-

do cuando se utiliza como técnica única para
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dejar de fumar, mientras que la realización de
varias sesiones en pacientes con alta capaci-
dad de inducción a la hipnosis en combina-
ción con otras terapias aumenta su eficacia,
aunque en estos casos suele atribuirse el éxi-
to a la técnica adecuada con la que se com-
binó. La hipnosis puede aplicarse de forma
individual o en sesiones de grupo asociándo-
se técnicas de relajación. Este método, igual
que en el caso de la acupuntura, no se reco-
mienda para el tratamiento de tabaquismo ya
que no está constatada su eficacia real median-
te estudios adecuados a largo plazo y con vali-
dación de la abstinencia(10,14,16,17).

Deprivación sensorial
Típicamente, la deprivación sensorial con-

siste en que el fumador permanece en la cama
en una habitación oscura y silenciosa duran-
te al menos 24 horas mientras se dan conse-
jos antitabaco u otras intervenciones para indu-
cirle a dejar de fumar. Los estudios que la han
analizado no muestran efectividad con esta
técnica(10).

Procedimientos de autoayuda
Pueden utilizarse combinados para aumen-

tar la efectividad. En estos procedimientos
debe contemplarse información sobre la salud
y las consecuencias sociales de fumar, así
como estrategias y ejercicios específicos para
lograr el abandono, mantenimiento de la abs-
tinencia y prevención de recaídas(16). Estos pro-
cedimientos pueden llevar al éxito a fuma-
dores que no quieren tener un tratamiento
formal, o que carecen de tiempo para llevar-
lo a cabo y, además, tienen una excelente rela-
ción coste-efectividad(18).

Manuales
Se ofrece al fumador información escrita

sobre el tabaco, sus consecuencias nocivas
sobre la salud y los beneficios que se consi-
guen al dejar de fumar. Además los manuales
ayudan a entrenarse en distintas habilidades
para incrementar su motivación, cómo afron-
tar el primer día sin fumar y cómo se puede

mantener la abstinencia. Otros manuales pue-
den tratar también otros aspectos más espe-
cíficos, como el control del peso al dejar el
tabaco, cambios en el estilo de vida, planifi-
cación de ejercicio físico, etc.(18).

A través del teléfono
Esta forma de apoyo puede utilizarse con

o sin apoyo de un manual escrito. Aporta mayor
personalización al tratamiento de autoayuda y
permite seguir la evolución de los pacientes a lo
largo del tratamiento. Hay dos tipos de progra-
mas: los proactivos y los reactivos.  En los pri-
meros el fumador recibe una o varias llama-
das telefónicas  del terapeuta  en el proceso de
dejar de fumar o cuando ya lo ha dejado. En el
modo reactivo, el fumador puede llamar a un
número de teléfono en donde se le ofrecerá apo-
yo en su proceso de abandono o para evitar reca-
ídas, pudiendo en cualquier momento obtener
ayuda ante una urgencia de fumar(18,19). Estos
procedimientos tienen un pequeño efecto posi-
tivo en algún estudio(20), pero la evidencia exis-
tente actualmente no asegura su utilidad(21).

A través de correo
El fumador recibe la información y los con-

sejos de ayuda mediante el correo, pudiendo
hacerse los envíos de forma automática. Pue-
de combinarse con los anteriores procedi-
mientos, incrementando las posibilidades de
éxito. Si  se realiza una correspondencia per-
sonalizada con el terapeuta, todavía aumenta
más la probabilidad de lograr el éxito(18).

A través de Internet
Con el importante desarrollo informático

de los últimos años, la vía de Internet también
puede ser muy útil, existiendo gran cantidad
de páginas y recursos accesibles, tanto para
encontrar información, como para mantener
un contacto con el terapeuta a través del correo
electrónico(22,23).

Programas comunitarios
Ya que el tabaquismo se ha convertido en

un problema de salud pública, se han de-

115�

�TRATAMIENTOS NO FARMACOLÓGICOS. NUEVAS TERAPIAS

NeumoTabaq-168 p 6.0  10/7/13  14:37  Página 115



sarrollado, a través de diversas organizaciones
o asociaciones, programas para dejar de fumar
dirigidos a la sociedad, habitualmente con apo-
yo de guías prácticas y apoyo psicológico(16).
También se han utilizado los medios de comu-
nicación de masas: a través de los periódicos,
radio y televisión se puede tener acceso a una
gran cantidad de población, por lo que estos
medios deberían ser utilizados para desarro-
llar campañas o programas para adquirir com-
portamientos saludables, y en concreto para
ayuda de deshabituación tabáquica, pudiendo
al menos intervenir para aumentar la motiva-
ción de los fumadores. Se intenta conseguir la
mayor efectividad con el menor coste posible.

Varios programas de tratamiento a tra-
vés de la televisión han sido ya utilizados en
países como Reino Unido, Noruega y Estados
Unidos, pero sólo se han evaluado un núme-
ro muy limitado de estos programas, ya que
existen muchas dificultades en los métodos
de evaluación de los mismos(6,16). No obstan-
te, aunque un soporte social es aconsejable,
hay estudios que no han dado los resultados
esperados, por lo que la evidencia para su reco-
mendación es escasa(24).  Se ha llevado a cabo
un concurso titulado “Déjalo y Gana”, que con-
siste en premiar a aquellos fumadores que
dejen de fumar durante un periodo de tiempo
determinado, como método para mantener la
abstinencia, sobre todo en los primeros meses.
Esta iniciativa se ha llevado a cabo en varias
comunidades españolas y otros países del
mundo. Suele existir una respuesta favorable
a estos concursos con bastante participación
de fumadores aunque muchos de ellos pue-
den recaer a corto o medio plazo. Aun así,
estos programas suponen un intento serio de
dejarlo para todos ellos, con el consiguiente
aumento  de motivación y adquisición de expe-
riencias con vistas a un nuevo intento de aban-
dono(18,25).

Tipos de terapia
Las preferencias del paciente y la disponi-

bilidad se han de considerar para recomendar
terapia individual o de grupo para el apoyo

conductual para dejar de fumar(13). De momen-
to, no se ha confirmado una mayor eficacia
de un tipo de terapia sobre el otro(17).

Terapia individual
Las visitas se llevan a cabo entre el tera-

peuta y el paciente exclusivamente. En la pri-
mera visita se realizará la historia clínica del
fumador, se establecen las terapias que se van
a llevar a cabo, se decide el día para dejar de
fumar y se programan las visitas de segui-
miento. Se aconseja seguir al paciente duran-
te al menos un año.  El tratamiento individual
trata mejor los problemas específicos de cada
individuo.

Terapia en grupo
El terapeuta reúne a un grupo de fumado-

res, entre los cuales se crean compromisos y
se establece un apoyo para conseguir dejar de
fumar. Los pacientes comentan en público sus
experiencias y dificultades y se comparten los
logros obtenidos. El terapeuta dará los conse-
jos según los problemas que surjan. Es con-
veniente que el grupo tenga un mínimo de 5
o 6 individuos y no superior a 15 o 16. No se
ha establecido el número óptimo de sesiones
pero se aconsejan de 4 a 8 sesiones, con una
periodicidad semanal y de 10 a 30 minutos de
duración. El fumador toma conciencia de sus
debilidades y errores, y encuentra ayuda para
evitar las circunstancias que le puedan con-
ducir al fracaso. La terapia de grupo se ha mos-
trado muy útil para dejar de fumar, al igual
que en otras dependencias(26). Las desventa-
jas podrían ser la ausencia de confidenciali-
dad y que, si no se consigue el éxito, el senti-
miento de culpa es mayor que cuando fracasa
con la modalidad de tratamiento individual.

NUEVAS TERAPIAS
En los últimos años hemos conocido un

gran avance en  el campo terapéutico de
muchas enfermedades. Este desarrollo de nue-
vas terapias incluye, naturalmente, el aspecto
del tabaquismo, ya que se trata de una enfer-
medad con alta prevalencia y donde en los últi-
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mos tiempos se reconoce la importancia de
combatirlo, para a su vez intentar disminuir
todas las patologías relacionadas con su con-
sumo. Repasaremos algunos tratamientos toda-
vía en experimentación, así como otros fár-
macos, ya usados anteriormente, en esta
indicación, pero que todavía requieren más
estudios para conocer exactamente  cuál es su
papel en la terapia antitabaco.

Vacuna antitabaco
La vacuna ya se contempló para el trata-

miento del tabaquismo hace más de 25 años.
La nicotina no es inmunógena, es decir, no
produce, por sí misma, anticuerpos, por lo que
la vacuna consiste en nicotina unida a una pro-
teína externa transportadora. La vacuna pro-
duce formación de anticuerpos con alta afi-
nidad, que se unen a la nicotina en plasma,
reduciendo la cantidad de droga que se dis-
tribuye en el cerebro. La inmunización pasiva
es otra forma de conseguir anticuerpos espe-
cíficos, que consiste en la transferencia de los
anticuerpos antinicotina desde conejos vacu-
nados a ratas. Mientras la vacuna tendría la
ventaja de poder administrar la dosis de la mis-
ma poco frecuentemente con un efecto poten-
cial a largo plazo, la inmunización pasiva
podría permitir la selección de anticuerpos con
óptima actividad y  permitir el control de la
dosis. Los anticuerpos antinicotina modifican
los efectos farmacocinéticos y farmacológicos
de la nicotina en ratas. En ratas, de 2 a 4 inyec-
ciones de vacuna durante 4 a 8 semanas pro-
ducen altos títulos de anticuerpos muy espe-
cíficos que no se unen a los metabolitos de
la nicotina ni al receptor de la nicotina, la ace-
tilcolina(27-29).

Tras administrar una sola dosis de nicoti-
na a la rata vacunada, equivalente a dos ciga-
rrillos, la distribución al cerebro se reduce un
60%. Igual sucede con la infusión crónica de
nicotina. La vacuna reduce el aumento de
dopamina en el núcleo accumbens (mediador
de la dependencia a la nicotina). La inmuni-
zación atenúa la respuesta cardiovascular a la
nicotina y permite el enlentecimiento de la eli-

minación de la nicotina porque hace menos
posible el metabolismo hepático. Esto puede
hacer útil su uso para reducir el número de
cigarrillos como paso previo a la abstinencia
total. Estos efectos ocurren con dosis de nico-
tina similares a las alcanzadas por fumadores
habituales humanos. La vacuna anula la auto-
administración de la nicotina tras un tiempo
de abstinencia en ratas(27-29). Se ha determi-
nado en un estudio que la vacunación  en ratas
hembras antes de la gestación, o la inmuni-
zación pasiva durante la gestación, puede redu-
cir la exposición en el cerebro del feto de una
dosis única de nicotina administrada a la
madre hasta en un 43%, comparable a la pro-
pia reducción de la nicotina en el cerebro de
la rata madre, lo que abre también un campo
en el posible tratamiento para abandono del
tabaco de mujeres embarazadas(30).

La vacuna puede tener las siguientes uti-
lidades: 

1. Deshabituación tabáquica: dado que dis-
minuye los efectos farmacológicos de la nico-
tina, reduce los efectos gratificantes de la nico-
tina en los fumadores activos. No actúa sobre
el sistema nervioso central, así que puede usar-
se en combinación con fármacos como el
bupropión. El aumento del número de cigarri-
llos compensatorio por parte del fumador debe
ser evitado con otras actuaciones, fundamen-
talmente la advertencia médica, como sucede
al fumar cigarrillos “bajo en nicotina”(27,29).

2. Prevenir recaídas: atenúa los efectos gra-
tificantes de la nicotina, de modo que un “des-
liz” conduzca con menos frecuencia a una reca-
ída total. Tiene una larga duración de acción
por lo que evitaría recaídas a largo plazo y ten-
dría una mejor cumplimentación(27,29).

3. Uso preventivo: protección de inicio al
tabaquismo de por vida (uso similar a las vacu-
nas de enfermedades infecciosas). Podría
haber problemas éticos, siendo necesario el
consentimiento paterno en los adolescentes,
y se precisa mayor evidencia de eficacia y
seguridad para su uso a largo plazo en jóve-
nes sanos, que serían el objetivo principal de
la vacuna en su uso preventivo, antes de que
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el joven se inicie en el hábito. Además, las
dosis repetidas necesarias supondrían un alto
coste. Se hace necesaria la investigación de
fórmulas depot y reducción del precio(27,29).

Existen diversos problemas por solucionar
con el uso de la vacuna:  no está claro si se
puede compensar la acción de la vacuna
fumando más  y saturando los anticuerpos de
forma intencionada o inconscientemente(27,29).
Un estudio reciente en ratas parece no encon-
trar decremento de los anticuerpos  incluso
tras la administración de altas dosis de nico-
tina, poniendo en duda que el fumador pue-
da compensar el efecto protector de la vacu-
na fumando más(31). Otros problemas son que
los estudios en ratas no permiten contemplar
los condicionantes sociales y psicológicos que
influyen en los fumadores, y que realmente la
vacuna no tiene efecto sobre el síndrome de
abstinencia.

Los datos que existen actualmente sobre
la seguridad de la vacuna confirman que no
produce enfermedad por complejos inmunes
o hipersensibilidad y que los anticuerpos son
muy específicos y no producen reacción cru-
zada con la acetilcolina u otros endógenos que
se unen al receptor de la nicotina. No atravie-
san la barrera hematoencefálica por su mayor
tamaño por lo que no producen efectos secun-
darios en el sistema nervioso central y sólo
son esperables mínimos efectos adversos, aun-
que hay que evaluar probables efectos locales
en el sitio de la inyección y determinar posi-
bles efectos sistémicos o anormalidades ana-
líticas o hematológicas(28,29).

Se deben plantear en el momento actual
algunos retos futuros: por una parte, se requie-
ren trabajos de investigación en hombres para
su uso clínico futuro: en la actualidad existe
algún ensayo en humanos en fase I en el que
se han comparado los resultados con placebo,
encontrando buena tolerancia y seguridad, con
un pico de los niveles de nicotina en sangre
a los 21 días(32). Además, sería de esperar una
notable oposición de la industria tabaquera,
poniendo en duda su eficacia y destacando
posibles efectos adversos. Otro aspecto a con-

siderar sería la educación de la población para
su uso racional ante una probable elevada
demanda. Por último, debemos plantearnos
quién debe asumir el coste de la vacuna(28).

Otras terapias utilizadas
Existen gran cantidad de sustancias que

se han empleado para la deshabituación tabá-
quica, incluyendo estimulantes del sistema
nervioso central (efedrina, cafeína, metilfeni-
dato), terapias sobre receptores nicotínicos
(clonidina, fenilpropanolamina), antidepresi-
vos (nortriptilina, fluoxetina, doxepina), ansio-
lícos (benzodiazepinas), fármacos que actúan
sobre los síntomas del síndrome de abstinen-
cia (clonidina, alprazolam), estimulantes de
las vías aéreas superiores (ácido ascórbico,
extracto de pimienta negra), farmacoterapía
aversiva (acetato de plata), beta-bloqueantes,
cimetidina y otros(33). En este apartado men-
cionaremos únicamente aquellos fármacos que
se están evaluando con más interés última-
mente para determinar su utilidad.

Mecamilamina
Bloqueante no competitivo de los recep-

tores nicotínicos del sistema nervioso central
y periférico, que antagoniza los efectos posi-
tivos subjetivos de la nicotina. Hay estudios
que demuestran su eficacia a corto plazo pero
altas dosis producen efectos adversos impor-
tantes como molestias abdominales, estreñi-
miento, retención urinaria, boca seca y ce-
faleas(13). Este producto se ha estudiado
únicamente en ensayos pequeños, por lo que
se necesitan más estudios para comprobar
el efecto real como terapia antitabáquica(14,34).

Naltrexona
Antagonista opiáceo que podría ser  efec-

tivo en base a la teoría de que algunos efectos
de la nicotina pueden estar mediados por opiá-
ceos, o por competición específica con los
receptores nicotínicos del sistema nervioso
central y periférico, pero actualmente falta evi-
dencia para su uso por haberse ensayado sólo
en estudios cortos y no controlados(13).
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Clorhidrato de buspirona
Ansiolítico no benzodiazepínico que se fija

a los receptores dopaminérgicos D2  y se une
a los receptores presinápticos de neuronas
serotoninérgicas en el sistema límbico. Tie-
ne escasos efectos secundarios y bajo poder
adictivo, por lo que podría ser un buen agen-
te para tratamiento del tabaquismo, sobre todo
en pacientes que muestren un alto grado de
ansiedad(34,35). 

Lobelina
Se ha usado como agente terapéutico en

la cesación tabáquica. La lobelina es un alca-
loide natural que inhibe la liberación de dopa-
mina producida por la nicotina, actuando como
un potente antagonista de los receptores nico-
tínicos neuronales alfa3beta3 y alfa4 beta2.
De todas formas, parece que la lobelina actúa
induciendo el metabolismo intraneuronal de
la dopamina. Así, este agente o análogos del
mismo pueden ser útiles en reducir el abuso
de psicoestimulantes y en concreto en la tera-
péutica del hábito tabáquico(36), aunque otros
estudios aleatorios niegan su eficacia indicando
que no es más eficaz que el placebo(34).

Tratamientos en experimentación
Otras sustancias o fármacos están todavía

en fase de experimentación o investigación y
tendremos que esperar a la realización de más
estudios hasta que se pueda determinar si en
un futuro se podrá disponer de ellos para el
tratamiento del tabaquismo. A continuación
se repasan de forma breve algunos de los más
recientemente evaluados:

– Los receptores del 5-hidroxitriftamina
(5-HT-1 A) juegan un papel en la neurofisio-
logía del síndrome de abstinencia a la nicoti-
na. Los 5-HT-1 A antagonistas NAN-190,
LY206130, WAY-100635 o el LY426965, blo-
quean el incremento  del síndrome de absti-
nencia a la nicotina en ratas, pudiendo ser útil
en el tratamiento del tabaquismo(37,38).

– (+/-)Ciclazocine: inicialmente estudia-
do para el tratamiento de la adicción a la heroí-
na, esta sustancia modula el incremento de

dopamina en el núcleo accumbens, de  forma
que disminuiría los efectos dopaminérgicos de
la nicotina. El (+/-) ciclazocine atenúa signifi-
cativamente el incremento en los niveles de
dopamina extracelular inducida por infusión
de nicotina  en ratas(39).

– El SSR591813 es un nuevo compuesto
que se une con afinidad al receptor alfa4beta2
nicotina acetilcolina (agonista parcial) en la rata
y en los humanos. De esta forma, la droga redu-
ce el incremento de la dopamina en el nucleo
accumbens y, por lo tanto, los efectos de la
nicotina, pudiendo tener potencial terapéutico
en el tratamiento del tabaquismo(40).

– Se han probado nuevos sistemas de libe-
ración de nicotina que pudieran producir
menos carcinógenos, monóxido de carbono y
concentración de nicotina. Un estudio analiza
el nuevo sistema Eclipse, encontrando que este
sistema hacía disminuir de forma importante
el consumo de cigarrillos sin causar síndrome
de abstinencia, pero aumentaba la concen-
tración de monóxido de carbono, por lo que
este sistema todavía no puede considerarse
un método seguro(41). Otro sistema novedoso
de liberación de nicotina, el Accord, disminu-
ye también el número de cigarrillos pero sin
producir una supresión del síndrome de abs-
tinencia y produjo un pequeño incremento en
el monóxido de carbono del aire espirado,
pudiendo el fumador fumar más frecuente-
mente o con más intensidad para disminuir el
síndrome de abstinencia por la menor libe-
ración de nicotina(42).

– Se ha probado de forma anecdótica una
combinación sublingual de pralidoxima e ipra-
tropio (ProBAN). En un estudio piloto se encon-
tró que en combinación con sustitutivos de
nicotina (chicles de nicotina en este trabajo)
dobla el porcentaje de éxitos de abstinencia
que con los tratamientos sustitutivos de nico-
tina sólo, sin incrementar los efectos adver-
sos. No obstante, se requieren más estudios
con mayor cantidad de participantes para
extraer conclusiones(43).

– Otras estrategias se basan en la mani-
pulación de la actividad del  citocromo P450
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2A6 (CYP2A6), que es el responsable del meta-
bolismo de la nicotina(44).
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