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RESUMEN: El hábito tabáquico es un grave pro-
blema de salud en los pacientes con trastorno mental 
grave. Este trabajo realiza una revisión actualizada 
de sus bases neurofisiológicas y abordaje terapéutico. 
Existe una vinculación conocida entre neurotransmi-
sión nicotínica y esquizofrenia sin una propuesta de 
modelo etiológico. El abordaje terapéutico del taba-
quismo en enfermos psiquiátricos requiere formación 
específica y unidades de tabaquismo o servicios de 
salud mental preparados. La asociación con consumo 
de sustancias tóxicas, psicofármacos, comorbilidad 
psiquiátrica y falta de motivación profesional cons-
tituyen factores limitantes. La intervención breve 
aprovecha el contacto sanitario para explorar la pre-
sencia de tabaquismo y valorar la predisposición del 
paciente a dejar de fumar. El tratamiento utiliza tera-
pia sustitutiva con nicotina, antidepresivos, agonistas 
del receptor nicotínico y/o intervenciones psicosocia-
les. El tratamiento con bupropion es el más efectivo 
y seguro, mientras la terapia sustitutiva con nicotina 
y la vareniclina son también útiles. En la práctica clí-
nica la utilización de farmacoterapia y psicoterapia 
puede ser la opción más razonable.
PALABRAS CLAVE: Tabaquismo, Dependencia 
nicotínica, Trastornos mentales, Esquizofrenia y tras-
tornos con síntomas psicóticos.

ABSTRACT: Smoking is a serious health problem 
in patients with severe mental disorder. This pa-
per is an updated review of its neurophysiological 
basis and therapeutic approach. There is a known 
link between nicotinic neurotransmission and schi-
zophrenia without a proposed etiological model. 
The therapeutic approach of smoking in psychia-
tric patients requires specific training and smoking 
units or prepared mental health services. The as-
sociation with substance abuse, psychiatric drugs, 
psychiatric comorbidity and lack of professional 
motivation are limiting factors. Brief intervention 
uses the health contact to explore smoking status 
and assess the preparation of the patient to stop 
smoking. Treatment uses nicotine replacement 
therapy, antidepressants, nicotine receptor agonist 
and/or psychosocial interventions. Treatment with 
bupropion is the most effective and safe, while 
nicotine replacement therapy and varenicline are 
also useful. In clinical practice the use of phar-
macotherapy and psychotherapy may be the most 
reasonable option.
KEY WORDS: Smoking, Nicotine dependence, 
Mental disorders, Schizophrenia and disorders 
with psychotic features.
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Introducción.

 El hábito de fumar tabaco es un grave problema de salud que se asocia con 
importantes morbilidad y mortalidad en pacientes con patología psiquiatrica (1). 
Los fumadores con trastorno mental grave (TMG) presentan más frecuentemen-
te una alta dependencia nicotínica, a la que tradicionalmente se ha prestado poca 
atención (2-3). El tratamiento se ve dificultado tanto por la escasa motivación que 
presentan los propios pacientes como por el poco interés que demuestra el personal 
clínico que les atiende en abordar y promover el abandono tabáquico (2,4).
 Esta escasa atención se ha debido en gran medida a la persistencia de cinco 
mitos, que actualmente están sometidos a crítica (5): el consumo de tabaco es una 
forma de automedicación para los enfermos psiquiátricos, éstos no tienen interés 
en dejar de fumar, o bien son incapaces de dejar de fumar, dejar de fumar podría 
descompensar su trastorno psiquiátrico, y el tabaquismo es un problema de baja 
prioridad en el tratamiento psiquiátrico.
 Hoy en día el tratamiento del tabaquismo se propone como un objetivo te-
rapéutico importante en las personas fumadoras con enfermedades psiquiátricas 
(6-8), si bien en la esquizofrenia la efectividad de los diversos tratamientos ensa-
yados sigue sin estar claramente confirmada. Una reciente revisión sistemática (9) 
concluye que en el TMG (depresión mayor, esquizofrenia y otras psicosis) sigue 
siendo confuso el beneficio de los tratamientos de deshabituación tabáquica, con 
una proporción de sujetos abstinentes de tabaco a los seis meses de tratamiento 
inferior al 20%. Bien es cierto que esta resistencia a la deshabituación tabáquica 
en las personas esquizofrénicas fumadoras podría deberse a su alto consumo de 
cigarrillos, ya que en cualquier población de fumadores la intensidad del consumo 
se asocia con unos peores resultados terapéuticos (10).

Las bases neurofisiológicas de la relación entre tabaco, esquizofrenia y otros tras-
tornos mentales. 

 La mayor prevalencia y mayor intensidad del tabaquismo en la esquizofrenia, 
así como la resistencia a la deshabituación, apoyan la existencia de una asociación 
tabaquismo - esquizofrenia. En los trastornos afectivos, de ansiedad y adictivos, se 
ha visto que el riesgo de tabaquismo se asocia con la intensidad de la sintomatolo-
gía actual más que con la presencia de antecedentes psiquiátricos (11). De forma 
similar, en un estudio transversal en pacientes esquizofrénicos ambulatorios (12) 
se observó que los pacientes fumadores tenían más hospitalizaciones, más intentos 
de suicidio, más efectos adversos inducidos por los fármacos antipsicóticos, sinto-
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matología más grave, y más impulsividad, depresión y ansiedad respecto a los no 
fumadores. Este hecho sugiere que el consumo de tabaco se asocia con factores de 
estado clínico actual más que con factores estables de rasgo ligados a la fisiopa-
tología de la enfermedad. Si aceptamos un sentido de causalidad que considere la 
esquizofrenia como factor causante del tabaquismo, la intensidad sintomatológica 
parece por tanto ser un factor determinante. En este sentido de la causalidad se ha 
propuesto también la automedicación con nicotina en las personas esquizofrénicas 
para disminuir los efectos sedantes y el síndrome negativo inducido por la medi-
cación antipsicótica, o para compensar un supuesto déficit primario del sistema 
nicotinérgico en la esquizofrenia (13).
 La asociación entre tabaquismo y enfermedad psiquiátrica no parece ser es-
pecífica de la esquizofrenia, sino que existe también en otros trastornos (14). Un 
estudio de base poblacional (15) ha demostrado un riesgo superior para enferme-
dades psiquiátricas en fumadores actuales respecto a los nunca fumadores. Así, 
entre los fumadores actuales está incrementado el riesgo para otras adicciones (OR: 
4,6), trastornos afectivos (OR: 1,8), trastornos de ansiedad (OR: 1,6) y trastornos 
somatomorfos (OR: 1,4). No obstante son prácticamente inexistentes los modelos 
etiológicos que propongan al tabaquismo como causa de trastornos psiquiátricos 
y en concreto de esquizofrenia. Por el contrario fumar cannabis está actualmente 
considerado un factor etiológico aceptado para la esquizofrenia, probablemente 
alterando el neurodesarrollo durante la adolescencia mediante disregulación del 
sistema cannabinoide endógeno, que ocasionaría de manera secundaria una disfun-
ción glutamatérgica y gabaérgica responsable de la enfermedad (16). Sin embar-
go, fumar tabaco no se ha propuesto como factor causal de esquizofrenia, si bien 
existen estudios preclínicos que vinculan la neurotransmisión nicotínica con la es-
quizofrenia. Mutaciones en la subunidad α7 del receptor nicotínico (α7nAchR) se 
asocian con un incremento del riesgo para la esquizofrenia (17), probablemente 
en relación con una capacidad disminuida en el filtrado de estímulos sensoriales 
mediado por el sistema nicotínico. Recientemente se plantea la posibilidad de que 
la exposición crónica al tabaco podría desensibilizar los receptores nicotínicos α7, 
que se tornarían disfuncionales durante el neurodesarrollo (17). Compatible con 
este argumento fisiopatológico, un estudio longitudinal en adolescentes (18) ha 
indicado una OR de 1,20 indicativa de incremento de riesgo de psicosis en hijos 
de madres que fumaron durante el embarazo. No obstante, aún se desconoce si la 
exposición al humo del tabaco durante la adolescencia puede ser un factor de riesgo 
de psicosis, que podría estar mediado por una disregulación del equilibrio acetilco-
lina dopamina (19).



710
ORIGINALES Y REVISIONES

J. M. Sendra-Gutiérrez, B. Casanova, M. L. Vargas 

Abordaje terapéutico del tabaquismo en el TMG. 

 Las intervenciones para interrumpir o reducir el tabaquismo deben ser parte 
del tratamiento para los pacientes con esquizofrenia (20). En el “Consenso sobre 
la Atencion Sanitaria del Tabaquismo en España” se considera a los pacientes con 
trastornos mentales y del comportamiento como un grupo de población con crite-
rios de riesgo sanitario especial (21). Se considera que deben ser atendidos en Uni-
dades Especializadas de Tabaquismo o en servicios de Salud Mental “personas con 
enfermedades psiquiátricas que, estando controladas, deseen abandonar el tabaco”. 
En los servicios de Salud Mental los profesionales deben haber sido formados en 
tabaquismo y se debe disponer de protocolos adecuados para dicha asistencia (22-
23).
 Dentro del TMG adquiere especial relevancia el paciente con esquizofrenia. 
La probabilidad de que un paciente con esquizofrenia deje de fumar es aproxima-
damente la mitad que la de un fumador con otro TMG (2) y menor que la de la po-
blación general (24). No se ha establecido con claridad que intervenciones pueden 
ayudar a estos pacientes a dejar o reducir el consumo de tabaco.
 Cuando se trata de abordar el problema del tabaquismo en enfermos psi-
quiátricos hay que considerar una serie de factores específicos de esta población 
que pueden interferir en el abandono del hábito. En primer lugar estas personas 
consultan menos este problema de salud que el resto de la población. También 
encontramos un aumento del riesgo de recaída después de un intento de abandono 
en los mismos (25-28). Por otra parte, existe una asociación frecuente entre el taba-
quismo y el consumo de alcohol y otras drogas que dificulta a menudo el proceso 
terapéutico. A pesar de estas circunstancias se debe ofrecer tratamiento para el ta-
baquismo a todos los fumadores con trastornos psiquiátricos, incluidos los abusos 
y dependencia de sustancias, debiendo estar los profesionales sanitarios dispuestos 
a vencer las reticencias creadas en relación con estos pacientes (29). En general los 
profesionales prefieren ofrecer tratamiento cuando los síntomas psiquiátricos no 
son graves, aunque incluso los pacientes de las unidades de agudos en hospitaliza-
ción psiquiátrica pueden dejar de consumir con escasos efectos adversos (30). De 
todas formas, hay que tener en cuenta que la abstinencia a la nicotina puede agravar 
una comorbilidad preexistente, por ejemplo la depresión en pacientes con trastor-
nos afectivos (31-32). Otro aspecto a considerar es que el abandono del tabaco 
puede resultar más complejo por la presencia de varios diagnósticos y la utilización 
de fármacos psiquiátricos cuya farmacocinética puede resultar alterada (33), lo que 
obliga a una vigilancia medicamentosa cuidadosa. A pesar de los argumentos an-
teriores, los principales problemas para el tratamiento del tabaquismo en pacientes 
psiquiátricos graves como los esquizofrénicos parecen residir en la escasa moti-
vación tanto de los clínicos como de los pacientes, ya que se ha constatado que el 
fumar es una de las pocas actividades con la que estos pacientes disfrutan (2).
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Podemos dividir el abordaje terapéutico en dos etapas de intervención, la primera 
tendría que ver con las llamadas intervenciones breves, en las que se aprovecha 
cualquier contacto del paciente con el medio sanitario para explorar la presencia 
e intensidad del hábito tabáquico y valorar la fase de preparación en la que se 
encuentra el paciente, y una segunda que abordaría el tratamiento del tabaquismo 
propiamente dicho (34).

I. Intervenciones breves.

 Al igual que con otro tipo de pacientes, en el TMG se debe aprovechar para 
indagar sobre el hábito tabáquico en cualquier contacto que tenga el paciente con 
el sistema asistencial. Se debe aconsejar sobre su abandono y valorar el grado de 
motivación del paciente para el cese de este hábito. También se debe de prestar la 
ayuda necesaria y realizar un seguimiento de los intentos realizados.
 En este sentido hay que tener en cuenta que los pacientes con TMG tienen 
frecuentemente déficits cognitivos en los que se pueden encontrar implicados di-
versos componentes, como la atención, la memoria, las funciones ejecutivas,…, 
motivo por el cual deberemos adaptar la intervención y la información suministra-
da en la misma a las características del paciente. Es fácil comprender que en algu-
nos pacientes resultará más costosa una buena comprensión de los riesgos de seguir 
fumando y una adecuada aceptación de la necesidad de terminar con el hábito. 
 Podríamos dividir a los pacientes en tres grupos en función de su posiciona-
miento actual para dejar de fumar, que nos obligan a definir tres fases secuenciales 
de intervención:
 1. No preparados (fase de precontemplación):
 En esta fase se utiliza la información y sensibilización del paciente, identi-
ficando la presencia, intensidad y duración del consumo, valorando el grado de 
motivación existente para dejar el hábito y relatando la importancia de las enferme-
dades atribuidas al tabaquismo (respiratorias, cardiovasculares, oncológicas,…). 
Se debe mantener una actitud cordial y empática sin entrar en confrontación con 
las ideas del paciente.
 2. Preparables (fase de contemplación):
 Se valora de forma más detallada el consumo, desarrollando una entrevista 
motivacional con una actitud empática, en la que se expresa la posibilidad real de 
abandonar el consumo con una valoración crítica de sus ventajas e inconvenientes. 
Es conveniente preguntar por intentos de abandono previos analizando las circuns-
tancias de los mismos. Finalmente se deben de clarificar las preguntas y dudas del 
paciente.
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 3. Preparados (fase de preparación):
 En los pacientes ya preparados hay que realizar un diseño del tratamiento a 
seguir valorando las circunstancias ambientales en las que se desenvuelve habitual-
mente el sujeto. Hay que definir los factores de riesgo que se identifiquen, prepa-
rando las estrategias de afrontamiento necesarias para resolver las dificultades que 
se vayan presentando. Se valora también en esta fase la necesidad de prescribir un 
tratamiento farmacológico. Existen una serie de datos que hay que conocer para va-
lorar a priori la posible viabilidad del tratamiento, como son el grado de consumo 
en cuanto a cantidad y duración que nos van a marcar la intensidad del síndrome de 
abstinencia, la motivación alcanzada y las expectativas del paciente, y finalmente 
el conocimiento pormenorizado de la enfermedad mental que padece el paciente, 
así como de la patología médica presente. 
 La probabilidad de que un paciente con TMG abandone el hábito tabáquico 
va a quedar condicionada por una serie de factores, tanto personales, como ambien-
tales y socioculturales. Un adecuado apoyo social y familiar, junto con recursos 
personales de afrontamiento frente al estrés, la frustración, la resolución de pro-
blemas, el control de los impulsos y de la ansiedad, y un buen nivel de seguridad y 
autoconfianza, son factores de buena evolución, mientras que un nivel socioeconó-
mico deprimido, el aislamiento social y la falta de apoyo familiar, el estar separado 
o viudo, un estado psicológico precario y la presencia de fumadores en su entorno 
cercano, son factores que predisponen al fracaso terapéutico.

II. Tratamientos del tabaquismo.

 Podemos considerar que existen cuatro abordajes específicos para tratar el 
tabaquismo: la terapia sustitutiva con nicotina, la administración de determinados 
antidepresivos, la administración de sustancias agonistas del receptor nicotínico 
y la terapia psicosocial, donde se encuadran técnicas motivacionales y cognitivo-
conductuales. Consideraremos a continuación los abordajes farmacológicos del 
tabaquismo:
 Terapia sustitutiva con nicotina (TSN):
 Para incluir a un paciente en esta terapia debe existir un grado de motivación 
suficiente, estando el mismo dispuesto a realizar un intento definitivo de abandono 
y que la cantidad consumida sea superior a 10 cigarrillos al día. Previamente a 
comenzar con la terapia se debe identificar en que fase de abandono se encuentra 
el fumador, el grado de dependencia física valorable por el test de Fageström y 
detectar las posibles causas de recaídas previas. Se basa en administrar nicotina 
de una forma diferente al consumo de cigarrillos en una cantidad suficiente para 
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evitar los síntomas del síndrome de abstinencia y a su vez no excesiva para no 
provocar dependencia. Existen diferentes formas de administración, empleándose 
actualmente el chicle, el parche, el inhalador nasal y el bucal, y las tabletas orales. 
El tratamiento debe durar al menos 8 semanas y es aconsejable asociarlo a terapia 
cognitivo-conductual (35). En algunos estudios que han utilizado TSN asociada 
a terapia de grupo se ha detectado un mayor abandono del tabaco en pacientes 
tratados con antipsicóticos atípicos, alcanzando tasas de abstinencia similares a la 
población general, en comparación con los tratados con antipsicóticos típicos (36). 
Estos resultados coinciden con el aumento en el consumo de tabaco encontrado al 
utilizar algunos antipsicóticos clásicos como el haloperidol, que ha demostrado ser 
dosis dependiente en algunos estudios (37).
 Antidepresivos:
 La utilización de antidepresivos en el tratamiento del tabaquismo se funda-
menta en varias razones. En primer lugar, la abstinencia a la nicotina en un fumador 
con dependencia a la misma puede ocasionar sintomatología depresiva, e incluso 
provocar un episodio depresivo grave, debido a que la nicotina tiene efectos anti-
depresivos que son precisamente los que en muchas ocasiones mantienen el hábito. 
Los antidepresivos pueden tener un efecto sustitutivo de la nicotina actuando sobre 
los circuitos neuronales implicados en la adicción a la misma. 
 Se ha comprobado que no todos los antidepresivos son efectivos en el in-
tento de abandonar el hábito tabáquico. El bupropion SR y la nortriptilina se han 
mostrado fármacos eficaces en los ensayos clínicos realizados en este sentido. El 
primero se caracteriza por tener una actividad noradrenérgica y también dopami-
nérgica, mientras el segundo es fundamentalmente un fármaco que produce esti-
mulación noradrenérgica y en menor grado serotoninérgica. De cualquier modo, el 
mecanismo de acción por el que actúan estos fármacos parece ser independiente 
de la presencia o no de síntomas depresivos y de su propio efecto antidepresivo. 
Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) no han mostrado 
buenos resultados en los estudios emprendidos.
 El bupropion SR ha sido el primer fármaco con una composición diferente a 
la nicotina aprobado por el organismo administrativo farmacéutico estadounidense 
Food and Drug Administration (FDA) para el abandono del tabaquismo. Para que 
sea efectivo el tratamiento se debe de iniciar con 150 mg/día durante la primera 
semana, pasando a 300 mg/día en la segunda, fijando en la misma el día de aban-
dono, y manteniendo el mismo entre las 8 y las 12 semanas. Los efectos adversos 
más frecuentes del bupropion SR son la sequedad de boca, el insomnio, las cefa-
leas, las náuseas, algunas reacciones dermatológicas y el riesgo de convulsiones, 
que es dosis dependiente, estimándose en un 0,1% cuando se emplea a dosis tera-
péuticas. Por este motivo está contraindicado en la epilepsia y en situaciones que 
disminuyan el umbral convulsivo, así como en la anorexia y bulimia nerviosas, en 
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el trastorno bipolar, en la cirrosis hepática severa, y en el embarazo y lactancia. El 
bupropión SR aumenta aproximadamente al doble la probabilidad de abstinencia 
tabáquica a largo plazo (>5 meses) en comparación con el placebo. La efectividad 
alcanzada en la práctica clínica por este fármaco es modesta, con una tasa de abs-
tinencia en torno al 40% al acabar el tratamiento, que se convierte en el 20% al 
año de seguimiento (38-39). También se ha comprobado la efectividad del bupro-
pion de forma específica en pacientes esquizofrénicos, alcanzándose unas tasas de 
abstinencia entre el 16 y el 50 % después de 12 semanas de tratamiento, con unos 
índices de recaída superiores al 90% al año. No se ha observado exacerbación de la 
sintomatología positiva con las dosis habituales, y sí una mejoría en los síntomas 
negativos y depresivos (40-41).
 Agonistas nicotínicos:
 El fármaco más estudiado de este grupo es la vareniclina, que es un agonista 
parcial de los receptores nicotínicos α4 β2, el cual fue aprobado por la FDA para 
el tratamiento del tabaquismo en 2006 y ha demostrado una eficacia superior al 
bupropion en el cese del consumo de tabaco (42-43). Aunque se tolera bien en la 
mayoría de los pacientes siendo el efecto adverso más frecuente las náuseas, algu-
nos estudios han descrito casos de exacerbaciones de enfermedades psiquiátricas 
existentes, como esquizofrenia y enfermedad bipolar (44-45). Se debe destacar que 
la FDA señaló que no se incluyeron pacientes con enfermedades psiquiátricas en 
los estudios realizados para la aprobación de esta medicación.
 En febrero de 2008 la FDA añadió una advertencia con respecto al uso de este 
fármaco, notificando estado de ánimo deprimido, agitación, cambios de conducta, 
ideación suicida y suicidio en pacientes que intentaban dejar de fumar mientras 
usaban vareniclina. Por tanto, se recomienda actualmente que los pacientes infor-
men al profesional de cualquier antecedente de enfermedad psiquiátrica antes de 
empezar a tomar esta medicación, y que se supervisen los pacientes para detectar 
cambios del estado de ánimo y de conducta cuando se prescriba la misma. Es im-
portante plantearse obtener información de los antecedentes psiquiátricos en todos 
estos pacientes.
 Otros fármacos:
 La clonidina, fármaco antihipertensivo, se ha utilizado en el tratamiento del 
tabaquismo, aunque la FDA no ha aprobado la misma debido a que su interrup-
ción brusca puede causar síntomas como nerviosismo, agitación, cefalea y tem-
blor, acompañado o seguido de una subida rápida de la tensión arterial y de las 
concentraciones de catecolaminas. Por esta razón se recomienda únicamente como 
fármaco de segunda línea, siempre bajo supervisión médica. Una revisión demos-
tró la eficacia de la clonidina, pero los efectos secundarios descritos limitan su 
utilización en la práctica (46).
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Revisión de las intervenciones realizadas sobre tabaquismo en TMG.
 
 Las pruebas sobre la efectividad de intervenciones para dejar o reducir el há-
bito tabáquico en pacientes con esquizofrenia están limitadas tanto por el pequeño 
número de pacientes estudiados como por la escasa cantidad de estudios (47-48).
Una reciente revisión de la Colaboracion Cochrane en 2010 se ha planteado como 
objetivo evaluar los beneficios y los inconvenientes de diferentes tratamientos para 
la dependencia a la nicotina en esquizofrenia (47). Incluye 21 ensayos randomiza-
dos comparando intervenciones farmacológicas o no farmacológicas con placebo 
o con otro tratamiento control en adultos fumadores con esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo. 
 Las principales implicaciones de los resultados de esta revisión sistemática 
para la práctica clínica son que bupropion es eficaz para conseguir la abstinencia 
tabáquica, así como en la reducción del consumo en pacientes con esquizofrenia 
sin que haya pruebas de deterioro del estado mental secundario a su uso en estos 
pacientes, ni de que incremente el riesgo de crisis convulsivas. Para otros trata-
mientos farmacológicos (incluyendo terapia sustitutiva con nicotina, clozapina, 
galantamina, atomoxetina y topiramato) e intervenciones psicológicas (terapia 
cognitivo conductual, entrevista motivacional, terapia de grupo, refuerzo conduc-
tual, intervención breve, psicoeducacion) no se han encontrado pruebas suficientes 
y convincentes para respaldar su uso en la clínica en esta revisión. Los autores 
comentan que la potencia estadística de estas pruebas es relativamente débil, con 
intervalos de confianza amplios, debido al escaso número de participantes. Reco-
miendan profundizar en el estudio de tratamientos sustitutivos con nicotina, sobre 
todo los parches y de intervenciones psicosociales. Hay que señalar que ninguno de 
los ensayos analizados incluían vareniclina.
 Otros autores avalan el éxito de programas cognitivo-conductuales, tanto en 
formato individual como grupal (49). Existen asimismo estudios que apoyan la 
efectividad de estas terapias para personas con enfermedades mentales mediante 
el asesoramiento telefónico (quitline) y las terapias de suplementación nicotínica 
(50). La economía de fichas o el refuerzo mediante premios monetarios podría 
aumentar la eficacia de los comportamientos de adaptación de los pacientes con es-
quizofrenia. Sin embargo, la mayoría de los estudios son limitados por deficiencias 
metodológicas, por lo que esta opción no queda claramente establecida (51-54). 
Otra revisión de 24 estudios, muestra que la mayoría de las intervenciones combi-
naban la medicación con la psicoeducación (55).
 Otros estudios en pacientes con esquizofrenia han examinado la eficacia, la 
tolerancia y la seguridad del tratamiento antitabáquico mediante el uso combina-
do de psicoterapia y farmacoterapia. Sugieren que el tratamiento con bupropion 
asociado a terapia cognitivo-conductual puede facilitar la reducción del hábito ta-
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báquico en pacientes con esquizofrenia, a la vez que estabiliza los síntomas psi-
quiátricos (56-57). Kisely señala que las intervenciones más eficaces para ayudar a 
los pacientes a dejar de fumar son similares a las que son eficaces en la población 
general (tratamientos psicológicos, terapia de sustitución con nicotina, bupropion) 
(58). 
 En la revisión de Hudmon et al (59) se puede apreciar que los resultados con 
tratamiento farmacológico son mejores que las intervenciones de tipo conductual 
para dejar de fumar. No obstante, aunque la farmacología y el counselling son 
efectivos por separado, cuando se usan conjuntamente dicha efectividad aumenta 
considerablemente. Entre los tratamientos farmacológicos, los mejores resultados 
se obtienen con la combinación de nicotina en parches y nicotina de liberación 
rápida (chicles o spray nasal), seguido de la combinación de parches de nicotina y 
bupropion SR. Respecto a la vareniclina, la FDA recomienda que los pacientes avi-
sen a sus médicos de antecedentes de enfermedad psiquiátrica antes de su uso y los 
cambios de humor y de conducta deben ser previstos y monitorizados. En julio de 
2009 la FDA ordenó que la información sobre vareniclina advirtiera sobre el riesgo 
de importantes síntomas neuropsiquiátricos que incluyen alteraciones conductua-
les, hostilidad, agitación, depresión, ideas e intentos suicidas. Estos efectos se han 
descrito en varios estudios (44-45, 60-61). Puesto que fumar cigarrillos está por si 
mismo asociado a conducta suicida (62) no esta totalmente claro si los efectos des-
critos son causados exclusivamente por vareniclina, pero los pacientes deben ser 
advertidos. En pacientes con problemas psiquiátricos, como esquizofrenia, trastor-
no bipolar o depresión mayor, la eficacia de vareniclina no ha sido fehacientemente 
comprobada, por lo que su uso debe ser muy cauteloso en estos pacientes. En la 
ficha técnica de vareniclina en España se hace constar en el apartado de “precau-
ciones” que la deshabituación tabáquica, con o sin tratamiento, se asocia con la 
exacerbación de enfermedades psiquiatricas. Debe tratarse con especial precaucion 
a los pacientes con antecedentes de enfermedad psiquiátrica así como advertirlos 
consecuentemente (63).
 En un metaanálisis dirigido por la Colaboración Cochrane en 2007 se encon-
tró una OR de 3,22 para abstinencia de 12 meses usando vareniclina vs placebo. 
Frente a bupropion dicha OR fue 1,66 (64). West et al encuentran que vareniclina 
reduce más el craving que bupropion y que placebo, y que a su vez bupropion es 
mejor que placebo para reducir el craving. Sin embargo, en este estudio se excluye-
ron los pacientes con enfermedad psiquiátrica. Varios ensayos clínicos han mostra-
do que vareniclina es superior a placebo para dejar de fumar en población general 
(42, 65-68). En pacientes con esquizofrenia se están investigando posibles efectos 
beneficiosos de vareniclina (69), pero hay que ser especialmente cautos dados los 
potenciales efectos adversos graves descritos.
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 Por último, señalar que las tasas de abandono durante el tratamiento de los 
pacientes con trastornos psiquiátricos son similares a las de la población general 
(55), aunque las tasas de recaída parecen mayores.

Recomendaciones contenidas en las Guías de Práctica Clínica.

 La Guía de Práctica Clínica del Servicio Publico de Salud de Estados Unidos 
ha identificado agentes farmacológicos de primera y segunda línea para el trata-
miento de la dependencia tabáquica y su cese (70). Desde el año 2000 las opciones 
de primera línea eran la terapia de sustitución con nicotina y bupropion SR. Con la 
suma de vareniclina en 2008 se amplió dicha opción de primera línea (71). La FDA 
autoriza la indicación de 7 medicamentos en población general para dejar de fumar 
(5 presentaciones de nicotina, bupropion y vareniclina) (59).
 Siguiendo la “Actualización del año 2008 de la Guía para el Tratamiento del 
Tabaquismo” del “US Public Health Service” (72) podemos considerar de forma 
esquemática las siguientes recomendaciones relacionadas con la utilización de me-
dicación:

 • Nivel de evidencia A, tratamiento de primera línea: 
  o Bupropion SR.
  o Chicle, inhalador, spray nasal o parche de nicotina.
  o Vareniclina.
 • Nivel de evidencia A, tratamiento de primera línea, combinación de me-
dicamentos: 
  o Parches de nicotina a largo plazo (> 14 semanas) + otra forma de 
TSN (chicle y spray). 
  o Parche de nicotina + inhalador de nicotina 
  o Parche de nicotina + bupropión SR
 • Nivel de evidencia A, tratamiento de segunda línea bajo supervisión 
médica:
  o Clonidina.
  o Nortriptilina.
 • Nivel de evidencia B:
  o Chicles de nicotina de 4 mg, no de 2 mg, para fumadores muy 
dependientes. 
  o Pastilla de nicotina.
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Puntos clave:

• Las intervenciones para interrumpir o reducir el tabaquismo deben ser parte 
del tratamiento para los pacientes con esquizofrenia y TMG.
• El tratamiento debe llevarse a cabo en Unidades Especializadas de Taba-
quismo o en servicios de Salud Mental.
• Las intervenciones mas eficaces son similares a las que son eficaces en la 
población general.
• Bupropion es el fármaco mas eficaz, mejor estudiado y mas seguro en este 
grupo de población.
• La terapia de sustitución con nicotina y las intervenciones psicosociales 
pueden ser efectivas.
• El uso combinado de farmacoterapia y psicoterapia se perfila como el más 
adecuado.
• La eficacia y seguridad de vareniclina en pacientes con esquizofrenia no ha 
sido fehacientemente comprobada por lo que su uso debe ser muy cauteloso en 
estos pacientes, aunque está incluido en algunas guías dentro del nivel de eviden-
cia A.
• Las tasas de abandono durante el tratamiento de los pacientes psiquiátricos 
son similares a las de la población general, aunque las tasas de recaída parecen 
mayores.
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