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Smoking is one of the most important causes of morbidity and 

mortality in developed countries. One of the priorities of public 

health programs is the reduction of its prevalence, which means 

millions of people quit smoking, but cessation programs often have 

modest results, especially within some population groups. The aim 

of this study was to analyze the variables determining the success 

of a multicomponent therapy program for smoking cessation. We 

conducted the study in the Tobacco Unit of the Hospital of Manresa, 

with 314 patients (91.4% have a medium or high level dependency). 

We observed that education and not living with a smoker, following a 

multimodal program for smoking cessation with psychological therapy 

and pharmacological treatment are relevant factors to quit. The 

abstinence rate is not associated with other factors such as sex, age, 

and the characteristics of the smoking behavior or psychiatric history. 

The combination of pharmacological and psychological treatment 

increased success rates in multicomponent therapy. Psychological 

therapy only also obtained positive, through more modest results.

Key words: multimodal treatment, smoking cessation, mental disorders, 

heavy smokers. 
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El tabaquismo es una de las causas de morbimortalidad más 

importantes en los países desarrollados. Uno de los objetivos 

prioritarios de los programas de salud pública es la disminución de su 

prevalencia lo que implica que millones de personas dejen de fumar, 

sin embargo los programas de cesación a menudo tienen resultados 

discretos, especialmente con algunos grupos de población. 

El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia de un tratamiento 

de cesación tabáquica multicomponente realizado en una unidad de 

tabaquismo hospitalaria. Fue realizado en la Unidad de Tabaquismo 

del Hospital de Manresa, e incluyó 314 pacientes (91,4% presentaban 

un nivel de dependencia medio o alto). Se observó que el nivel de 

estudios, no convivir con fumadores, seguir la terapia multicomponente 

y utilizar tratamiento farmacológico son factores relevantes en el 

éxito al dejar de fumar. La tasa de abstinencia no se asocia con otras 

características como el sexo, la edad, las características del hábito 

tabáquico o el presentar antecedentes psiquiátricos. La combinación 

del tratamiento farmacológico y psicológico aumentó las tasas de éxito 

en la terapia multicomponente. La terapia psicológica única también 

obtuvo resultados positivos aunque más modestos.

Palabras clave: tratamiento multicomponente, deshabituación tabá-

quica, trastornos mentales, pacientes con alta dependencia.
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Una de las grandes dificultades en el abordaje 
del tabaquismo radica en su cronicidad y los re-
sultados limitados que obtienen los programas 
para dejar de fumar. Para diseñar intervencio-

nes con el máximo nivel de eficiencia, resultan de suma im-
portancia todos aquellos estudios que nos puedan aportar 
datos para analizar las condiciones y características de los 
tratamientos eficaces, los predictores de buenos resultados, 
las características de los sujetos y sus éxitos o fracasos ante 
un programa de tabaquismo.

Existen diferentes tipos de intervenciones para dejar de 
fumar: el consejo breve realizado por un profesional de la 
salud (se recomienda a la persona dejar de fumar), los ma-
teriales de autoayuda, la prescripción de tratamientos far-
macológicos con o sin seguimiento, las intervenciones mo-
tivacionales y la terapia multicomponente (Hays, Ebbert y 
Sood 2009; Hays, Leischow, Lawrence y Lee 2010; Stead y 
Lancaster 2012). Esta última sería acaso la intervención de 
mayor intensidad, puesto que combina las intervenciones 
psicológicas y farmacológicas de eficacia demostrada. Los 
resultados de los tratamientos para dejar de fumar de que 
disponemos actualmente son modestos, ya que aquellos que 
han mostrado mayor eficacia consiguen alrededor de un 30-
40% de abstinentes al año de tratamiento (Ranney, Melvin, 
Lux, McClain y Lohr, 2006) con población general.

El tratamiento farmacológico y el consejo para dejar de 
fumar han sido analizados ampliamente en la literatura cien-
tífica: la mayoría de estudios coinciden en que aumentan las 
probabilidades de éxito en la cesación (PHS Guideline Up-
date Panel, Liaisons, and Staff 2008; Silagy, Lancaster, Stead, 
Mant y Fowler, 2004; Wilkes 2008). Se ha puesto de mani-
fiesto en diversos estudios que las variables sociodemográfi-
cas (sexo, nivel de estudios, nivel socioeconómico) influyen 
en los resultados, así como las características de la adicción 
tabáquica y los antecedentes de salud (Nerin, Novella, Bea-
monte, Gargallo, Jimenez-Muro y Marqueta, 2007; Ramon y 
Bruguera, 2009). Sin embargo apenas existen estudios que 
analicen estos aspectos en la terapia multicomponente, de 
la cual se ha estudiado su eficacia, pero no cómo influyen 
dichas características (Bauld, Bell, McCullough, Richardson 
y Greaves, 2010; Hays et al. 2009).

Los trastornos adictivos son entidades complejas que afec-
tan a la conducta humana con bases fisiológicas, psicológi-
cas y sociológicas.  El abordaje integral que aporta la terapia 
multicomponente es el que ha mostrado mejores resultados 
a medio y largo plazo (PHS Guideline Update Panel 2008; 
Alonso-Perez, Alonso-Cardeñoso, Garcia-Gonzalez, Fraile-Co-
bos, Lobo-Llorente y Secades-Villa, 2013; Stead y Lancaster 
2005). Así pues el objetivo de este estudio fue analizar la efica-
cia de un tratamiento multicomponente para dejar de fumar 
realizado en una unidad de tabaquismo hospitalaria y cómo 
influían en sus resultados las características de los sujetos y 
de su adicción, los condicionantes sociales, los distintos trata-
mientos farmacológicos, así como la terapia psicológica.

Método

Diseño y sujetos
Estudio longitudinal de 314 pacientes que acudieron a la 

unidad de tabaquismo del Hospital de Manresa para dejar 
de fumar, entre enero de 2001 y diciembre de 2009. Esta 
unidad recibe a pacientes derivados de distintos servicios del 
resto del hospital o de atención primaria, donde todos ellos 
han recibido intervenciones breves para dejar de fumar y 
más del 65% de los pacientes han recibido intervenciones 
específicas de cesación tabáquica en las que han fracasado 
(realizadas por personal de enfermería especializado: desde 
atención primaria, unidad de cardiología, unidad de neu-
mología y otros). Se incluyó en el estudio a todos los paci-
entes tratados en la unidad que siguieron la terapia multi-
componente, la inclusión fue según el orden de inscripción 
en la lista de espera, donde permanecieron un promedio 
de nueve meses. Se consideró como criterio de exclusión 
para recibir tratamiento multicomponente, presentar una 
enfermedad psiquiátrica en fase aguda o un trastorno psi-
cótico,  problemas de lectoescritura u otros trastornos que 
dificultaran seguir la terapia. Los pacientes venían deriva-
dos de otros servicios del hospital y mayoritariamente pro-
cedían del área de Cataluña Central (Manresa y comarcas 
circundantes).

Procedimiento
Se realizó un seguimiento de un año a partir del momen-

to en que dejaron o debían haber dejado de fumar, lo que 
supuso para los pacientes 14 meses de media de tiempo acu-
mulado en el proceso asistencial. El 90% de los pacientes 
siguió la terapia multicomponente en formato grupal, tan 
solo el 10% la siguió en formato individual. La estructura de 
la terapia fue la misma en la modalidad individual o grupal. 
A todos los pacientes se les asignaba la modalidad grupal, y 
tan solo en casos excepcionales se realizaba terapia individu-
al (pacientes embarazadas que no podían esperar el inicio 
de un grupo o personas con dificultades para seguir el hora-
rio grupal). La terapia fue dirigida por los mismos profesio-
nales (psicóloga y neumólogo) a lo largo de todo el estudio. 

El programa de tratamiento multicomponente integra 
todas aquellas estrategias que han mostrado eficacia (Alon-
so-Perez et al. 2014; Fiore, Jaen, Baker, Bailey, Benowitz y 
Curri, 2009): tratamientos psicológicos basados en técnicas 
conductuales, cognitivas, motivacionales y de prevención 
de recaídas unidos a tratamiento farmacológico mediante 
sustitutivos nicotínicos (Becoña y Míguez, 2008; Ranney et 
al. 2006), bupropión y vareniclina (Wu, Wilson, Dimoulas y 
Mills, 2006; Tinich y Sadler 2007; Cahill, Stevens y Lancas-
ter 2014) . La terapia multicomponente consta de 3 fases: 
a) “preparación”, donde se trabaja psicoeducación sobre la 
adicción, motivación para la cesación, cambio de hábitos 
y monitorización del consumo con o sin reducción en seis 
sesiones semanales de 75 minutos; b) “cesación”, donde se 
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instaura el tratamiento farmacológico si procede, se traba-
ja el afrontamiento del día de dejar de fumar (día D), del 
síndrome de abstinencia y del “craving”, en cuatro sesiones 
quincenales de 60 minutos; y c) “prevención de recaídas” 
según el modelo de Marlatt, Curry y Gordon (1988); Baer 
y Marlatt (1991) en 10 sesiones mensuales de 60 minutos.

La terapia no supuso coste monetario directo para los pa-
cientes con excepción del tratamiento farmacológico, cuyo 
coste iba a cargo del paciente. Todos los pacientes recibie-
ron la misma terapia psicológica y la asignación a un tipo de 
tratamiento farmacológico u otro se hizo en función de cri-
terios clínicos, teniendo en cuenta en cada momento el tra-
tamiento que más podía beneficiar al paciente en función 
de la disponibilidad, las experiencias previas, los anteceden-
tes personales de salud y las interacciones farmacológicas 
con otros tratamientos que realizase en aquel momento. 
Algunos pacientes decidieron no realizar tratamiento, así 
mismo se han incluido en este grupo a los pacientes que no 
lo realizaron por que abandonaron el programa antes de 
iniciarlo (n=69). 

Los pacientes que abandonaron el tratamiento conti-
nuaron en el estudio y fueron localizados telefónicamente 
y/o personalmente para obtener los datos de seguimiento 
del estudio. La distribución de los pacientes en las distintas 
modalidades de tratamiento y la supervivencia hasta los 12 
meses de seguimiento se describe con detalle en la figura 1. 

La información sobre las variables sociodemográficas, 
antecedentes de salud y características del tabaquismo se 
obtuvieron en la primera visita (que se realizó siempre de 
forma individual) a partir de la entrevista con el paciente y 
de los datos que constaban en la historia clínica unificada 
del hospital. La información sobre evolución y fármacos uti-
lizados se recogió al primer, tercer, sexto y duodécimo mes 

después del  día D. Todos los pacientes fueron contactados 
en persona en la consulta o telefónicamente para el segui-
miento (meses uno, tres, seis y 12) y se registró toda la infor-
mación. A todos los pacientes que manifestaron mantenerse 
abstinentes se les citó para realizar una cooximetría.

Instrumentos
Se utilizó como medida objetiva de abstinencia el nivel de 

monóxido de carbono (CO) en aire espirado medido me-
diante cooximetría (abstinente si CO≤6ppm) (Middleton y 
Morice, 2000) realizada mediante un cooxímetro (Bedfont 
Pico Smokerlyzer®).

Para el análisis de datos se trabajó con las variables sexo, 
edad, nivel de estudios, convivencia con fumadores, profe-
sión, número de cigarrillos fumados diariamente, años fu-
mando, grado de dependencia según Test de Fagerström 
(dependencia baja ≤4; media=5; alta ≥6), antecedentes psi-
quiátricos (sí/no), terapia multicomponente (sí/no), tra-
tamiento (farmacológico sí/no), y fármaco utilizado para 
dejar de fumar. 

Análisis estadístico
Las variables categóricas se muestran como valor abso-

luto y frecuencia relativa. Las variables continuas se mues-
tran con la media y la desviación estándar. Se calculó la inci-
dencia acumulada de abstinencia global y según programa 
multicomponente a 1, 3, 6 y 12 meses junto a su intervalo de 
confianza del 95%. Las variables asociadas con la recaída a 
los 12 meses fueron examinadas utilizando modelos de re-
gresión logística bivariantes y multivariantes. En el modelo 
de regresión logística multivariante se introdujeron las cova-
riables significativas en el análisis bivariante o con evidencia 
sobre su asociación. Se empleó una estrategia de exclusión 

Visita basal
N=314

Programa multicomponente
N=245

Abandonan sin iniciar programa
N=69

Tratamiento psicológico
N=81

Tratamiento psicológico y  
farmacológico

N=164

Abstinentes
N=1

No abstinentes
N=68

Abstinentes
N=13

No abstinentes
N=68

Abstinentes
N=61

No abstinentes
N=103

Figura 1. Flujo de pacientes
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escalonada controlada por el investigador. Se calcularon las 
odds ratio crudas y ajustadas (OR) y los intervalos de confian-
za del 95% (IC 95%). El nivel de significación estadística fue 
del 5% bilateral (p<0,05). 

Para el análisis estadístico se emplearon los programas 
IBM® SPSS® Statistics para Windows v.22 (IBM Corporati-
on, Armonk, New York, EEUU) y Stata® v.10 (StataCorp LP, 
College Station, Texas, EEUU).

Resultados
La edad media de los pacientes fue de 48,5 años, el 61,8% 

fueron hombres, el 61,9% tenía estudios primarios y el 
32,6% eran trabajadores cualificados. Según las característi-
cas del consumo de tabaco el 50,3% convivía en su domicilio 
con fumadores, el 34,4% llevaba más de 35 años fumando, el 
48,2% de los pacientes fumaba 21 o más cigarrillos diarios, 
el 68,8% tenían una dependencia alta (puntuación ≥6) a la 
nicotina según el test de Fagerström. Un 57,1% habían rea-
lizado anteriormente dos o más intentos de dejar de fumar. 
El 85% de los pacientes venían derivados de otros servicios 
hospitalarios donde eran tratados por otras enfermedades 
asociadas al consumo de tabaco y el 58% tenían anteceden-
tes psiquiátricos (Tabla 1).

Del total de 314 pacientes, se incluyeron todos los que 
durante el periodo de tiempo estudiado se apuntaron en 
lista de espera y acudieron a la primera visita cuando fueron 
citados; de éstos, 69 abandonaron el programa antes de ini-
ciar la primera sesión de terapia multicomponente, los 245 
restantes iniciaron la terapia multicomponente (Figura 1). 
De 245 pacientes 81 no siguieron tratamiento farmacológi-
co, por decisión del paciente o de los facultativos (n=29), o 
porque abandonaron la terapia antes de completar la pri-
mera fase (n=52).

La abstinencia total de la muestra fue de 50,3% al mes de 
seguimiento, de 38,5% a los tres meses, de 29,0% a los seis 
meses y del 23,9% a los 12 meses. Los pacientes que realiza-
ron tratamiento psicológico y farmacológico obtuvieron las 

tasas de abstinencia más elevadas en todos los periodos de 
seguimiento, mostrando una tasa de abstinencia a los doce 
meses del 37,2%, seguidos de los que realizaron sólo terapia 
psicológica con una tasa de abstinencia del 16% y los que no 
realizaron ningún tratamiento 1,4% (Tabla 2). 

En el análisis bivariado, el sexo, la edad, los años fuman-
do, la dependencia según el test de Fagerström y la presen-
cia de antecedentes psiquiátricos, no se presentaron cómo 

Tabla 1. 
Características basales de los participantes (n=314)

n=(%)

Edad (media [desviación estándar]) 48,5±[12,1]

Sexo 
Hombre
Mujer

194 (61,8)
120 (38,2)

Estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

192 (61,9)
63 (20,3)
55 (17,7)

Convivencia con fumadores
No
Sí

156 (49,7)
158 (50,3)

Años fumando
≤ 20
21-35
> 35

68 (21,7)
138 (43,9)
108 (34,4)

Test de Fagerström
< 4 Bajo
4-5 Medio
≥ 6 Alto

27 (8,6)
71 (22,6)

216 (68,8)

Antecedentes Psiquiátricos
No
Sí

132 (42,0)
182 (58,0)

Programa multicomponente
No tratamiento psicológico ni 
farmacológico
Tratamiento psicológico
Tratamiento psicológico y farmacológico

 
69 (22,0)
81 (25,8)

164 (52,2)

Tratamiento sustitutivo con nicotina
Bupropión
Vareniclina

84 (51,2)
30 (18,3)
50 (30,5) 

Tabla 2. 
Abstinencia global y según programa multicomponente a 1, 3, 6 y 12 meses.

n 1 mesa 3 mesesa 6 mesesa 12 mesesa

Global 314 50,3 (44,6-56,0) 38,5 (33,1-44,2) 29,0 (24,0-34,3) 23,9 (19,3-29,0)

Según programa multicomponente

No tratamiento psicológico ni farmacológico 69 2,9 (0,4-10,1) 1,4 (0,04 -7,8) 1,4 (0,04 -7,8) 1,4 (0,04 -7,8)

Tratamiento psicológico 81 27,2 (17,9-38,2) 23,5 (14,8-24,2) 16,0 (8,8-25,9) 16,0 (8,8-25,9)

Tratamiento psicológico y farmacológico 164 81,7 (74,9-87,3) 61,6 (53,7-69,1) 47,0 (39,1-54,9) 37,2 (29,8-45,1)

Tratamiento sustitutivo con nicotina 84 83,3 (73,6-90,6) 61,9 (50,7-72,3) 50,0 (38,9-61,1) 44,0 (33,2-55,3)

Bupropión 30 83,3 (65,3-94,4) 70,0 (50,6-85,3) 50,0 (31,3-68,7) 36,7 (19,9-53,9)

Vareniclina 50 78,0 (64,0-88,5) 56,0 (41,3-70,0) 40,0 (26,4-54,8) 26,0 (14,6-40,3)

a % (Intervalo de Confianza del 95%)
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factores de riesgo de recaída. Se observó una tendencia a 
la significación con mayor tasa de recaída en los pacientes 
más jóvenes OR 0,98, y en los que llevan 20 años o menos 
fumando (OR 1,96). Tener estudios secundarios, no convi-
vir con fumadores y realizar terapia multicomponente con 
tratamiento psicológico solo o psicológico y farmacológico 
se muestran como predictores de éxito (p<0,05). Respecto 
a los tratamientos farmacológios, el tratamiento sustitutivo 
con nicotina se muestra como mejor predictor de éxito en 
el tratamiento, con diferencias significativas respecto a vare-
niclina, aunque no respecto a bupropión (Tabla 3).

En el análisis multivariante se mantienen como factores 
protectores para la recaída el tener un nivel de estudios se-
cundarios o universitarios, no convivir con fumadores y rea-
lizar algún tipo de tratamiento para la deshabituación tabá-
quica, sea sólo psicológico o psicológico más farmacológico 
(Tabla 4).

Tabla 3. 
Factores de riesgo de recaída a los 12 meses. Análisis bivariante.

Abstinentesa

n=75
Recaídasa 

n=239 OR cruda (IC95%) p-valor

Edad (media [desviación estándar]) 50,7±[12,0] 47,8±[12,0] 0,98 (0,96-1,00) 0,068

Sexo
Hombre
Mujer

51 (26,3)
24 (20,0)

143 (73,7)
96 (80,0)

1b

1,43 (0,82-2,47) 0,205

Estudios  
Primarios
Secundarios
Universitarios

 35 (18,2)
23 (36,5)
16 (29,1)

157 (81,8)
 40 (63,5)
39 (70,9)

1b

0,39 (0,21-0,73)
0,54 (0,27-1,08)

0,003
0,082

Convivencia con fumadores
No
Si 

 
47 (30,1)
28 (17,7)

109 (69,9)
130 (82,3)

1b

 2,00 (1,18-3,41) 0,011

Años fumando
> 35
21-35
<= 20

32 (29,6)
31 (22,5)
12 (17,6)

76 (70,4)
107 (77,5)
56 (82,4)

1b

1,45 (0,82-2,58)
1,96 (0,93-4,15)

0,202
0,077

Test de Fagerström
<4 Bajo
4-5 Medio
<= 6 Alto

7 (25,9)
24 (33,8)
44 (20,4)

20 (74,1)
47 (66,2)

172 (79,6)

1b

0,68 (0,25-1,85)
1,37 (0,54-3,44)

0,455
0,505

 Antecedentes Psiquiátricos
No
Si

36 (27,3)
39 (21,4)

96 (72,7)
143 (78,6)

1b

1,38 (0,82-2,32) 0,231

Programa multicomponente
No tratamiento psicológico ni 
farmacológico
Tratamiento psicológico 
Tratamiento psicológico y farmacológico

1 (1,4)
13 (16,0)
61 (37,2)

68 (98,6)
68 (84,0)

103 (62,8)

1b

0,08 (0,01-0,60)
0,02 (0,003-0,18)

0,015
< 0,001

Tratamiento sustitutivo con nicotina
Bupropión
Vareniclina

37 (44,0)
11 (36,7)
13 (26,0)

47 (56,0)
19 (63,3)
37 (74,0)

1b

1,36 (0,58-3,21)
2,24 (1,04-4,81) 

0,483
0,039

a Número de individuos (% de fila). b Categoría de referencia
OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.

Tabla 4. 
Factores de riesgo de recaída a los 12 meses.  
Análisis multivariante. 

OR ajustada (IC95%) p-valor

Edad 0,98 (0,96-1,01) 0,169

Sexo
Hombre
Mujer

1a

1,36 (0,69-2,66) 0,371

Estudios  
Primarios
Secundarios
Universitarios

1a

0,36 (0,18-0,73)
0,41 (0,19-0,89)

0,005
0,024

Convivencia con fumadores
No
Sí 

1a

 2,03 (1,12-3,68) 0,020

Programa multicomponente
No tratamiento psicológico 
ni farmacológico
Tratamiento psicológico 
Tratamiento psicológico y 
farmacológico

1a

0,06 (0,01-0,51)

0,02 (0,003-0,17)

0,010

<0,001

a OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.
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Discusión
Mediante una intervención multicomponente para de-

jar de fumar, 1 de cada 4 fumadores con un alto nivel de 
dependencia se mantiene abstinente a los 12 meses. Estos 
resultados son independientes del sexo, la edad, los ante-
cedentes psiquiátricos o las características del tabaquismo. 
En cambio los factores sociales como el nivel de estudios 
o convivir con fumadores sí que influyen en los resultados 
con esta modalidad de terapia. Así mismo el realizar la tera-
pia multicomponente con o sin tratamiento farmacológico 
aumenta claramente las posibilidades de éxito aunque los 
pacientes que realizan además tratamiento farmacológico 
obtienen las mejores tasas de abstinencia. 

Los resultados obtenidos en este estudio plantean diver-
sas cuestiones. Algunos de los resultados difieren de lo que 
han mostrado estudios previos. Así, las tasas de abstinencia 
son algo menores de lo esperable para una terapia de alta 
intensidad; y aspectos como el género o los antecedentes 
psiquiátricos que en la mayoría de estudios inciden en el 
éxito del tratamiento (Fernández, García, Schiaffino, Bo-
rràs, Nebot y Segura, 2001; Nerín et al. 2007; Perkins y Scott, 
2008; Piper et al. 2010) no muestran, en cambio, diferencias 
en nuestro estudio.

Estas tasas de abstinencia algo inferiores en relación a 
otros estudios (Becoña y Vazquez, 1998; Nerín et al. 2007) 
podrían ser debidas a que no son pacientes reclutados entre 
la población general, sino altamente seleccionados al reali-
zarse el estudio en una unidad de tabaquismo especializada: 
se trata de pacientes con fracasos en intentos previos para 
dejar de fumar, con un nivel de dependencia tabáquica muy 
alta derivados desde distintos servicios del hospital por pre-
sentar patología asociada al tabaquismo, considerados en 
algunos estudios como fumadores recalcitrantes (Wilson, 
Wakefield, Owen y Roberts, 1992). Los resultados además 
han sido analizados “con intención de tratar”, lo cual difi-
culta la comparación con estudios previos que excluyen a 
los pacientes que abandonaron después de la primera visita.

No hemos encontrado diferencias entre hombres y mu-
jeres en ninguna etapa de seguimiento ni al final del trata-
miento. Aunque algunos estudios previos hablan de diferen-
cias de género (Bjornson et al.1995) en las tasas de éxito en 
dejar de fumar, estudios más recientes en poblaciones que 
se hallan en fase IV de la epidemia tabáquica no muestran 
diferencias (Villalbí, Rodriguez-Sanz, Villegas, Borrell, 2009; 
Wilson et al. 1992). La ausencia de diferencias de género en 
nuestro estudio podría ser debida a esto o bien a la inter-
vención psicológica intensiva que supone la terapia multi-
componente. Aunque algunos estudios encuentran mayor 
índice de recaídas en las mujeres (Heatherton, Kozlowsky, 
Frecker y Fagerstrom, 1991), otros hablan de una mejora 
importante de los resultados en las mujeres cuando se aña-
de terapia psicológica al tratamiento farmacológico (Nerín 
y Jané, 2007) aunque éste es un aspecto que requeriría más 
investigaciones.

El nivel de estudios se asocia al éxito de la terapia, como 
ya han demostrado diversos estudios (Fernández et al. 2001; 
Piper et al. 2010), sin que el hecho de realizar terapia multi-
componente disminuya el peso de esta variable. En el análi-
sis univariante observamos que tan solo es significativo tener 
estudios secundarios y no alcanza la significación estadística 
tener estudios universitarios, que sí resulta significativo en 
el análisis multivariante. Ello es debido probablemente a 
que en el subgrupo con estudios universitarios hay mayor 
proporción de personas jóvenes en los que ya veíamos una 
tendencia mayor a la recaída, por ello cuando se ajusta por 
edad resulta significativa también tener estudios universita-
rios. Así pues el nivel de estudios es significativo como pre-
dictivo de éxito en la terapia multicomponente. Teniendo 
en cuenta que diversos estudios muestran como las personas 
con niveles de formación más elevados responden mejor a 
las terapias psicológicas del tipo que sean (Haustein, 2004; 
Piper et al. 2010; Siahpush, McNeill, Borland y Fong, 2006), 
todo ello reforzaría la hipótesis de que los aspectos psicoló-
gicos tienen un papel relevante en la deshabituación tabá-
quica (Likura, 2010).

El nivel profesional también fue analizado aunque sólo 
mostró diferencias significativas durante el primer mes y el 
sexto mes, pero no a los doce meses de seguimiento. El nivel 
de estudios es estable en adultos mientras que la variable 
profesión puede presentar una inestabilidad importante en 
la vida (Belleudi et al. 2006), lo cual explicaría que la prime-
ra presente una mayor significación y unos resultados más 
robustos que la segunda, como ya han mostrado también 
los estudios citados anteriormente (Fernández et al. 2006; 
Yanez, Leiva, Gorreto, Estela, Tejera y Torrent, 2013).

El nivel de dependencia mostró diferencias en los resulta-
dos, como ya se observó en estudios previos (Baer y Marlatt, 
1991; Fernández et al. 1998), aunque estas diferencias sólo 
fueron significativas al mes y a los tres meses de seguimien-
to. Ello es debido probablemente al efecto del tratamiento 
farmacológico. El test de Fagerström es un buen indicador 
del nivel de dependencia física del fumador, pero no es 
fiable para medir la dependencia psicológica (Nerín et al. 
2007). Las personas con un alto nivel de dependencia física 
son las que más se benefician del tratamiento farmacológico 
(De Leon, Diaz, Bevona, Gurpegui, Jurado, Gonzalez-Pinto, 
2003). Sin embargo a medio y largo plazo, cuando finaliza el 
tratamiento farmacológico, lo que puede estar determinan-
do las recaídas  no es tanto el nivel de dependencia física 
sino no la dependencia psicológica y la capacidad de desa-
rrollar estrategias de prevención de recaídas (Hajek, Stead, 
West, Jarvis, Hartmann-Boyce y Lancaster, 2013; Siahpush et 
al. 2006). 

La mayoría de estudios existentes con pacientes psiquiá-
trico (Killen et al. 2008) han mostrado más dificultades para 
conseguir dejar de fumar y un mayor número de recaídas de 
estos pacientes. En nuestro estudio, sin embargo, no se apre-
cian estas diferencias. Distintos factores podrían explicarlo: 
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en primer lugar, el concepto amplio que se ha considerado 
como antecedente psiquiátrico en este estudio, puesto que 
consideramos como tal a cualquier paciente que hubiese 
presentado en algún momento de su vida un diagnóstico psi-
quiátrico  y recibido tratamiento, es decir, trastornos con un 
margen amplio de gravedad. En segundo lugar el hecho de 
que se excluyan directamente a los pacientes con esquizo-
frenia o trastornos psicóticos graves. Aunque quizás lo más 
relevante es el marco donde se desarrolla el tratamiento de 
tabaquismo, puesto que la unidad de tabaquismo donde se 
realiza el programa forma parte del servicio de salud mental 
del hospital donde el paciente realiza seguimiento psiquiátri-
co. Pensamos que esto podría haber incidido en una mayor 
adscripción al tratamiento y a las sesiones así como a una me-
jor monitorización y ajuste del tratamiento psiquiátrico en 
función de su evolución en la cesación tabáquica, facilitada 
por la coordinación entre los profesionales de la unidad de 
tabaquismo y de salud mental. Otros estudios en medios si-
milares sí han mostrado una mayor tasa de cesación en estos 
pacientes (Cepeda-Benito et al. 2004; Fagerstrom y Aubin, 
2009). Por último es razonable pensar que el tratamiento in-
tensivo que supone la terapia multicomponente mejora los 
resultados de estos pacientes como ya apuntan algunos auto-
res (Brown et al. 2001;Himelhoch y Daumit, 2003).

En este estudio la terapia multicomponente con o sin 
tratamiento farmacológico mejora los resultados de la abs-
tinencia al año de tratamiento. Si nos centramos en los 81 
pacientes que optaron por realizar únicamente tratamiento 
psicológico, observamos una tasa de cesación tabáquica im-
portante que nos muestran el efecto de la terapia psicológica 
por sí misma aunque no venga reforzada con tratamiento far-
macológico, como ya han mostrado diversos estudios (Killen 
et al. 2008). Puesto que los datos están analizados con inten-
ción de tratar, entre los 81 pacientes que realizaron la terapia 
sin tratamiento farmacológico se hallan también pacientes 
que abandonaron durante la primera fase del tratamiento, 
con lo cual pueden estar infraestimando los resultados reales 
de la terapia psicológica sin tratamiento farmacológico. Si 
nos fijamos en las diferencias entre abstinencia a un mes y a 
doce meses, podemos ver que el grupo de sólo tratamiento 
psicológico pierde un 11% de sujetos que recaen, mientras 
que el grupo de tratamiento psicológico y farmacológico 
pierde un 44% de sujetos. Esto nos lleva a pensar que los 
sujetos que consiguen la abstinencia el primer mes sin trata-
miento farmacológico son más ávidos a mantenerla que los 
que la consiguen con la ayuda de tratamiento farmacológico, 
aunque sería necesario realizar más estudios con diseño ex-
perimental para poder confirmar esta hipótesis. 

Respecto a los tratamientos farmacológicos, observamos 
que todos ellos tienen un papel importante en todas las fa-
ses del proceso (Hajek, Stead, West, Jarvis, Hartmann-Boyce 
y Lancaster, 2013; Tinich y Sadler, 2007). Los resultados su-
gieren que el tratamiento farmacológico aumenta las posi-
bilidades de conseguir la cesación tabáquica los primeros 

tres meses y una vez se consigue un periodo de abstinencia, 
aumenta de forma importante la probabilidad de mantener-
se abstinentes a medio y largo plazo (PHS Guideline Update 
Panel 2008). Un estudio con un diseño experimental con 
pacientes de características similares a los nuestros mostra-
ba que seguir terapia psicológica después del tercer mes 
sin fumar es eficaz para el mantenimiento de la abstinen-
cia (Hajek et al. 2013). Así mismo existen diversos estudios 
de revisión que muestran cómo la terapia grupal, la terapia 
cognitivo-conductual y las intervenciones con un seguimien-
to intensivo son más eficaces a largo plazo (Bauld et al. 2010; 
Hall, Humfleet, Muñoz, Reus, Robbins, Prochaska, 2009). 

Hemos observado una clara ventaja de la terapia sustitu-
tiva con nicotina frente a vareniclina. Dado que se trata de 
un estudio descriptivo se debe tener en cuenta que pueden 
existir sesgos debidos a la selección de las opciones farma-
cológicas ya que no se asignaron aleatoriamente. Por ello 
no podemos derivar conclusiones causales propias de un 
estudio con diseño experimental. Estas diferencias podrían 
ser debidas a que una mayor eficacia de vareniclina para 
reducir los síntomas de “craving” (Stapleton et al. 2008) di-
ficultaría el aprendizaje de estrategias de afrontamiento del 
“craving” por parte de estos pacientes. Por ello, al finalizar 
el tratamiento farmacológico observamos una mayor tasa de 
recaída. Puesto que se trata de pacientes con importantes 
dificultades para dejar de fumar, podría ser que fuesen debi-
das a poca capacidad para aplicar estrategias de prevención 
de recaídas. Si fuese así la terapia sustitutiva con nicotina se 
perfilaría como el tratamiento farmacológico más adecuado 
para intervenciones con terapia multicomponente con este 
tipo de pacientes, mientras que la vareniclina sería más ade-
cuada para los pacientes que no tienen fracasos previos en 
dejar de fumar, que no realizarán seguimiento después del 
tratamiento farmacológico, o con los que no han seguido 
tratamiento psicológico, aunque esta hipótesis tendría que 
ser contrastada con estudios adecuados.

Sería interesante analizar la adherencia a la terapia en 
función de las características de los sujetos que completan 
el tratamiento, puesto que ello nos aportaría información 
sobre predictores de adherencia a la terapia multicompo-
nente y ayudaría a plantear  posibles aspectos a mejorar para 
aumentarla. 

La principal limitación del estudio es la dimensión tem-
poral. El hecho de que la muestra sea recogida durante un 
largo periodo de tiempo (9 años) hace que variables soci-
oculturales (cambios legislativos respecto a la prohibición 
de fumar en espacios públicos, modificaciones en la percep-
ción de riesgo frente al tabaquismo por parte de la sociedad, 
por ejemplo) puedan estar produciendo un efecto que no 
tenemos controlado. Así podría ser que la ley de control del 
tabaco de 2005 tenga cierta influencia sobre la motivación 
de los fumadores para dejar de fumar. Aunque por otro 
lado, el hecho de tratarse de fumadores con unas caracte-
rísticas homogéneas (nivel de dependencia alto, muchos 
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de ellos con patologías previas, varios intentos de cesación) 
aporta elementos de corrección y hace que este aspecto no 
influya tanto en los resultados como lo haría si tuviéramos 
un estudio realizado en población general. Otra limitación 
es no tener registrada la fecha exacta de recaída del pacien-
te, puesto que ello nos impide saber si recaen en el consu-
mo de tabaco y por ello abandonan el programa o primero 
abandonan el programa y esto facilita la recaída. 

Una ventaja del estudio es el hecho de utilizar la cooxi-
metría para confirmar la abstinencia, puesto que da mucha 
más validez a los resultados que la mera información repor-
tada por el paciente. 

El ámbito geográfico restringido podría parecer una  li-
mitación, puesto que toda la muestra está recogida en la 
misma unidad de tabaquismo, que atiende a un tipo de po-
blación con unas determinadas características socio-cultura-
les y con una organización sanitaria concreta, lo que podría 
restar valor de generalización de los resultados. Sin embar-
go, se trata de una muestra de población heterogénea en 
cuanto a características socioculturales, ya que en ella está 
representada tanto población de ámbito rural como urbana: 
Manresa es una ciudad de más de setenta mil habitantes, 
incluida en la tercera corona del área metropolitana de Bar-
celona, con una cultura urbana, mientras que otra parte de 
la muestra procede de las comarcas de la Cataluña Central 
con un entorno socioeconòmico mayoritariamente rural. 

El hecho de tratarse de un estudio clínico en un entorno 
natural real, en que se busca el tratamiento más adecuado 
según las características del paciente y el análisis de los da-
tos con intención de tratar son aspectos relevantes de este 
estudio ya que aportan información que complementa los 
resultados obtenidos en los ensayos clínicos realizados en 
condiciones ideales (Brown et al. 2001;Garrison y Dugan, 
2009; Tinich et al. 2007). Por ello creemos que este estu-
dio permite obtener datos sobre la efectividad de la terapia 
multicomponente en el ámbito clínico, con fumadores im-
portantes y en un entorno natural real. 

Los resultados obtenidos en este estudio nos muestran 
cómo la terapia multicomponente facilita la cesación tabá-
quica al mes, tres meses, seis meses y doce meses. Característi-
cas socio-ambientales como el nivel de estudios y no convivir 
con fumadores predijeron el éxito en la cesación tabáquica 
con terapia multicomponente, no en cambio otras variables 
como el sexo, las características del consumo de tabaco o el 
tener antecedentes personales psiquiátricos. La combina-
ción del tratamiento farmacológico y psicológico aumentó 
las tasas de éxito en la terapia multicomponente y la terapia 
psicológica única también obtuvo resultados positivos, aun-
que más modestos. A la luz de estos resultados, que nece-
sitan confirmación mediante estudios experimentales que 
tengan un mayor control sobre otros posibles determinantes 
del abandono y éxito de la terapia, cabría considerar la apli-
cación de forma más generalizada de este tipo de terapia, 
especialmente con fumadores importantes o recalcitrantes.
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