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TABAQUISMO, UN PROBLEMA DE ENFERMOS MENTALES Y DE POBRES. 

En las últimas dos décadas ha disminuido la prevalencia de tabaquismo en España, y en la 

mayoría de los países desarrollados, pero no ha sido así en todos los grupos de la población por 

lo que actualmente este problema afecta fundamentalmente a los colectivos más desfavorecidos: 

pobres y enfermos mentales(1)(2). 

Si consideramos la relación entre enfermedad mental y pobreza(3) (debido entre otras causas a 

la perdida de trabajo de estos pacientes en razón a su enfermedad y porque  gastan gran parte 

de sus ingresos en tabaco), la situación es aún más preocupante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La prevalencia en enfermos mentales puede superar el 80%, siendo los trastornos con mayores 

valores la esquizofrenia, los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos de ánimo, 

especialmente el trastorno bipolar. En estos pacientes la prevalencia aumenta al hacerlo la 

gravedad del problema mental. 

Clara relación entre enfermedad mental y tabaco que, aunque se ha acentuado al caer la 

prevalencia en la población general, ya fue observada por Tolstoi en 1.911: 

 

     Figura 1. Relación entre enfermedad mental, pobreza y tabaquismo. 
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  “¿Por qué casi todos los jugadores (ludópatas) fuman?… 

  … Por qué todas las prostitutas y todos los locos fuman…” 

                                                              Why do men stupefy themselves? 

              Original en Essay and Letters (1911) 

Aproximadamente la mitad de los fumadores que acuden a una consulta para cesar en su 

consumo tienen una patología psiquiátrica(4) por lo que el tabaquismo podría ser considerado 

como un marcador de trastorno mental. A todos los pacientes que quieren dejar de fumar se les 

debería preguntar sobre su salud mental pero no es una práctica habitual. En un trabajo 

publicado en 2010 en el 66% de los centros del NHS Stop Smoking Service de Londres a los 

pacientes no se les hacía ninguna pregunta al respecto(5). 

Las posibles explicaciones por las cuales ambas condiciones (tabaquismo y enfermedad mental) 

suelen aparecer al mismo tiempo son: 

1) Causa común para ambas condiciones: las dos afectan a los mismos circuitos cerebrales 

además de compartir factores genéticos y ambientales.  

2)  El problema mental conduce al tabaquismo (hipótesis de la automedicación), los 

pacientes usan el tabaco para controlar algún síntoma de su trastorno mental. 

3) El tabaquismo produce el trastorno mental. 

No sólo aumenta la prevalencia sino que además los fumadores son más dependientes, 

consumen más cigarros/día, realizan más inhalaciones y éstas son más profundas, circunstancias 

que acarrean dos problemas: 

- Mayor morbilidad y mortalidad que en población no psiquiátrica. 

- Síndrome de abstinencia más intenso y duradero por lo que las intervenciones para dejar 

de fumar tienen tasas cesación más bajas, se producen más recaídas y aumenta la 

duración de las mismas. 

El segundo de los problemas supone un aumento en la dificultad de estos pacientes para 

conseguir el abandono del tabaco pero otras circunstancias también lo aumentan: 

- El tabaquismo es una enfermedad crónica recidivante que altera la forma en que las 

personas razonan, sienten y se comportan (aspectos también alterados en la enfermedad 

mental) lo que les hace perder el control sobre el uso del tabaco. 

- Temor de los pacientes a que el abandono aumente los síntomas del problema mental.  

- Alto nivel de desventajas sociales. 
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UN PROBLEMA INFRATRATADO 

A pesar de las dificultades que supone afrontar el abandono, las personas con trastorno mental 

tienen el mismo interés por dejar de fumar que el resto de la población(6)(6). 

Dada la mortalidad y morbilidad que produce el tabaquismo, y la motivación de los pacientes 

hacia el abandono, resulta sorprendente la actitud de los profesionales de salud mental  frente 

al problema(7)(8)(9). El número de intervenciones en tabaquismo es menor en estos 

profesionales e incluso, a veces, han utilizado los cigarros como herramienta para controlar a 

sus pacientes(10). En un estudio reciente realizado en el Reino Unido, y publicado en 2016, al 

43% de los pacientes fumadores no se les hizo ningún comentario respecto al tabaco, de entre 

aquellos a los que si se les hizo, el 23% dice que no siempre se les recomendó la cesación y al 

37% de los que si se les recomendó, no se les explicó la forma de conseguirlo ni se les prestó 

ayuda(11). 

La situación está cambiando pero, según un estudio realizado en Reino Unido y publicado en 

2014, el 48% de los sanitarios de salud mental consideran que el tratamiento del tabaquismo 

en sus pacientes no es su responsabilidad(12). Es extraño que muchos psiquiatras consideren 

que el tratamiento de la enfermedad mental más prevalente, el tabaquismo, no sea de su 

responsabilidad. 

Las consideraciones erróneas que podrían justificar esta situación son: 

- Los enfermos mentales están poco motivados. . 

- La adicción a la nicotina es el problema menos importante de estos pacientes. Los 

fumadores con un trastorno mental mueren hasta 25 años antes y 2/3 de estos años 

perdidos son por enfermedades agravadas o provocadas por el tabaco(13)(14). 

Figura 2. Características del fumador con enfermedad mental. 
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- Dejar de fumar empeoraría el problema mental. La realidad es que el abandono disminuye 

la ansiedad y la depresión(15) tanto como lo consiguen los medicamentos 

antidepresivos(16). Es el consumo de tabaco lo que complica la enfermedad mental, no 

su abandono(16). El tratamiento del tabaquismo debería formar parte del tratamiento 

estándar de todas las enfermedades mentales(17). 

- Fumar es un placer que tienen estos enfermos y los profesionales deben respetar pero 

se pueden buscar alternativas. 

- Los medicamentos para la deshabituación tabáquica tienen muchos efectos secundarios 

neuropsiquiátricos por lo que no podrían usarse en estos enfermos. Los últimos estudios 

contradicen lo anterior(18). 

Otras razones por las que el tratamiento del tabaquismo es escaso en enfermos mentales son: 

el conocimiento de los profesionales respecto al tabaquismo y su tratamiento no es adecuado(19) 

y fumar tiene algunas ventajas para estos pacientes al disminuir el déficit cognitivo y disminuir 

los efectos secundarios extrapiramidales de los antipsicóticos pero estas ventajas no justifican 

no tratar el tabaquismo pues los inconvenientes superan con creces a las ventajas. 

 

CARACTERÍSTICAS DEL TRATAMIENTO EN ESTOS PACIENTES 

A pesar de estar motivados los pacientes, los profesionales realizan pocas intervenciones en 

tabaquismo y cuando se realizan las tasas de abandono son bajas, se produce un mayor número 

de recaídas y éstas duran más(20). 

Dado que se trata de fumadores con gran consumo y dependencia deberán usarse en su 

tratamiento todos los recursos disponibles, incluidos los farmacológicos, para poder aumentar 

las tasas de éxito. El tratamiento en estos pacientes es el mismo que se utiliza en la población 

general en personas con gran consumo de tabaco. 

Deberá tenerse en cuenta: 

1) Vigilar la enfermedad mental de base. Los síntomas del síndrome de abstinencia pueden 

confundirse con los de la otra enfermedad que padece el paciente y habrá que vigilar 

estrechamente al enfermo para poder distinguir el síndrome de abstinencia de un posible 

empeoramiento de su en enfermedad mental. El síndrome de abstinencia es más intenso 

y duradero por lo que uno de los objetivos del tratamiento farmacológico es intentar 

disminuir su intensidad. 

2) Posibles interacciones farmacológicas entre la medicación que toma habitualmente el 

paciente con el tratamiento de deshabituación tabáquica. 

3) El tratamiento deberá ser más intenso y de más duración. 
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4) Las intervenciones a realizar deben adaptarse al estado psicopatológico del paciente y a 

su preparación y motivación para el abandono.  

Las intervenciones que se pueden realizar son 

- Sensibilización: no se plantea dejar de fumar sino motivar para poder hacerlo en el futuro. 

Puede hacerse cuando los pacientes no tengan estabilizado su problema mental o no 

estén motivados para el abandono. Cualquier contacto con el paciente es oportuno para 

una sensibilización. 

- Reducción: del consumo de tabaco y debe plantearse como paso previo al abandono total. 

No existe consumo seguro de tabaco y además aunque se reduzca el consumo no se 

reduce la morbilidad y mortalidad asociada al tabaquismo pues el paciente, 

inconscientemente, trata de compensar el menor consumo de cigarrillos realizando más 

inhalaciones por cigarro e inhalaciones más intensas. No se reduce la peligrosidad pero 

se aumenta la motivación y la autoestima para afrontar un abandono en el futuro y se 

aumentan las posibilidades de éxito. Debe disminuirse el consumo de cigarros al 50%, 

mantener este consumo durante 4 meses y luego plantear el abandono(20). 

- Cesación: debe plantearse cuando el enfermo tenga estabilizado su problema mental 

aunque se ha visto que si se plantea en pacientes no estables (por ejemplo cuando son 

hospitalizados y no se les permite fumar) se aumentan las posibilidades de afrontar una 

cesación en el futuro y que ésta tenga éxito(21). Además la hospitalización puede ser un 

momento oportuno para la cesación dado, por un lado la elevada prevalencia de 

fumadores entre los enfermos mentales hospitalizados (que puede acercarse al 90%) y, 

por otro, poder aprovechar que las posibilidades de éxito aumentan cuando la 

intervención se realiza en un grupo de iguales (pacientes con problemas similares). 

 

MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO EN ENFERMOS MENTALES 

La guía americana del tratamiento del tabaquismo recomienda el uso de medicamentos en todos 

los intentos de abandono salvo que exista una contraindicación(22). Hasta ahora se consideraba 

que no era seguro el uso de algunos medicamentos para el tabaquismo en la población con 

problemas psiquiátricos pero según recientes investigaciones no existe contraindicación de 

ninguno de estos medicamentos en estos pacientes(18). 

Por lo tanto los medicamentos para tratar el tabaquismo son los mismos que se usan en la 

población general. No existe una diferencia cualitativa sino cuantitativa porque se pueden usar 

los mismos medicamentos pero algunas veces a más dosis y durante más tiempo. 

Además los medicamentos evitan en parte el aumento de peso que se producen en la cesación 

tabáquica, aumento que en el caso de los enfermos psiquiátricos puede ser un gran problema 
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porque se une a hábitos alimentarios que suelen ser inadecuados, los niveles de ejercicio físico 

son bajos y el aumento de peso también puede ser un efecto adverso de la medicación que 

toman para su problema psiquiátrico.  

Los medicamentos autorizados en España para el tratamiento del tabaquismo son la Terapia 

Sustitutiva con Nicotina (TSN), el bupropión y la vareniclina. 

Los tratamientos de segunda línea deberían usarse de forma excepcional y cuando no se pueda 

usar alguno de los anteriores. Entre éstos los más usados son la nortriptilina y la clonidina, 

fármacos que no tienen indicación para dejar de fumar.  

Terapia sustitutiva con nicotina (tsn). 

Es el tratamiento farmacológico sobre el que se tiene más experiencia y más seguridad en su 

uso(23). Aumenta en un 60% las posibilidades de éxito.  

Su utilización en enfermos mentales debe hacerse: 

1) A altas dosis y más tiempo del habitual(24) (si el enfermo fuma más de 25 cigarrillos/día). 

Con parches de 16 horas se pueden poner juntos un parche de 15 mg y otro de 10 mg 

durante 6 semanas, seguido de parche de 15 mg durante 4 semanas y al final parches 

de 10 mg otras 4 semanas. 

2) Combinando TSN de lenta liberación (parches) con TSN de rápida liberación (chicles o 

comprimidos). Con los parches tendremos unos niveles de nicotinemia constantes a lo 

largo del día para disminuir los síntomas del síndrome de abstinencia. Los chicles o 

comprimidos permiten controlar los momentos de craving(25). 

3) Asegurándonos de que el paciente psiquiátrico ha entendido el modo correcto de 

utilización de estos medicamentos para  garantizar la máxima eficacia y disminuir la 

aparición de efectos adversos. Chicles, no masticar constantemente; comprimidos deben 

disolverse en la boca, no tragar ni masticar; parches colocar en extremidades superiores 

y tronco. No tomar café,  cerveza o bebidas gaseosas que pueden disminuir la absorción 

oral de nicotina.  

Es posible utilizar TSN en intervenciones de reducción del consumo de tabaco para ayudar a 

conseguir la disminución y aumentar las tasas de abstinencia(26). Se hace sustituyendo 

cigarrillos por chicles o comprimidos.  

Bupropion 

El bupropión es un antidepresivo de características estimulantes. No se conoce bien su 

mecanismo de acción pero se sabe que actúa a nivel de núcleo accumbens inhibiendo la 

recaptación neuronal de dopamina y ésto explicaría la disminución del craving que los fumadores 

experimentan cuando lo utilizan. También inhibe la noradrenalina en el núcleo  cereleus que 
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hace que disminuyan los síntomas del síndrome de abstinencia. Bupropion es un inhibidor 

funcional no competitivo de los receptores nicotínicos de la acetilcolina lo que contribuye a su 

eficacia en el tratamiento de la dependencia nicotínica(27). 

Debe utilizarse la fórmula de liberación retardada, bupropión SR, que aumenta el tiempo de 

máxima concentración plasmática, lo que permite disminuir la frecuencia de administración a 

dos veces al día y disminuye en un 15% el pico de concentración del fármaco. El pico de 

concentración está relacionado con la aparición de efectos secundarios graves.  

Los efectos adversos más frecuentes son:  

- Insomnio: puede aparecer hasta en un 40% de los casos y debe recordarse que muchos 

problemas mentales pueden cursar con insomnio. 

- Sequedad bucal, que también puede estar causada por el uso de litio, inhibidores de la 

MAO y antidepresivos triciclicos(28). 

Por tanto, debe evitarse el uso de bupropión en caso de enfermedad mental que produzca 

insomnio o con medicamentos para un problema mental que produzcan sequedad bucal. 

El efecto secundario más grave son las crisis comiciales que se presentan en el 0,1% de los 

casos.  

Se debe empezar el tratamiento con dosis de 150 mg una vez al día una semana y durante ese 

periodo el enfermo puede fumar. Luego usar 150 mg/12 horas durante 7 semanas, aunque si el 

fumador es muy dependiente (frecuente en enfermos mentales) se puede prolongar hasta 12 

semanas.  

Deben separarse las dosis al menos 8 horas (para evitar crisis comiciales) y procurar que la 

segunda dosis sea lo más alejada posible de la hora de dormir (por el posible insomnio que 

puede producir bupropión). 

Hay que evitar situaciones que favorezcan la aparición de convulsiones: 

- Uso de medicamentos que disminuyan el umbral convulsivo como los antidepresivos 

tricíclicos o los antipsicóticos especialmente la clozapina y en menor grado amisulprida y 

risperidona. 

- Consumo de sustancias de abuso o anorexigenos. 

El metabolismo del bupropión se produce en el hígado por el citocromo P450 isoenzima  CYP2D6. 

En el caso de uso de bupropion con medicamentos de índices terapéuticos estrechos y 

metabolizados por CYP2D6, deben empezar a usarse en el margen más bajo, y es el caso de: 

1. Antidepresivos: 

1.1. Tricíclicos: amitriptilina, imipramina, clomipramina y doxepina. 
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1.2. ISRS: fluoxetina, citalopram, sertralina, paroxetina y fluvoxamina. 

1.3. Otros: reboxetina, venlafaxina, mirtazapina y nefazodona. 

2.  Antipsicóticos: clorpromazina, clozapina, quetiapina, flufenazina, haloperidol, 

tioridazina, olanzapina y risperidona. 

La carbamazepina, que puede usarse para tratar el trastorno bipolar o la esquizofrenia, actúa 

como inductor enzimático aumentando el metabolismo del bupropion y con posible disminución 

de su efecto. 

Por el contrario, los iMAO pueden aumentar los efectos tóxicos del bupropion dando 

convulsiones, agitación o cambios psicóticos. Se recomienda evitar la administración conjunta 

de estos medicamentos y dejar pasar un “periodo de lavado” (reposo farmacológico) antes de la 

administración de bupropion. Periodo de 14 dias tras la suspensión de un iMAO irreversible o de 

1 día si es reversible. 

Vareniclina 

La vareniclina es un agonista parcial selectivo de los receptores nicotínicos de las neuronas del 

área tegmental ventral del mesencéfalo. Al ser una agonista parcial cumple las características 

de los agonistas y de los antagonistas. Como agonista estimula el receptor nicotínico por lo que  

controla el craving y disminuye los síntomas del síndrome de abstinencia. Por ser antagonista 

bloquea los efectos de la nicotina sobre el receptor y si un fumador, que está dejando el tabaco, 

recae y fuma no obtendrá placer(29).  

Debe empezarse el tratamiento con 1 comprimido por la mañana de 0,5 mg durante 3 días, 

luego 0,5 mg/12 h cuatro días y a partir del 8º día (día D, abandono del consumo) 1 comprimido 

de 1 mg/12 h y mantener 11 semanas salvo enfermos psiquiátricos con gran consumo de tabaco 

en que puede alargarse. 

También puede usarse la vareniclina a altas dosis(30), comenzando las 8 primeras semanas con 

dosis estándar y aumentando a 3 mg/día el resto del tratamiento. Estaría justificado este 

aumento de dosis cuando el tratamiento estándar es ineficaz y no hay efectos indeseables o 

cuando sea eficaz pero no se logre controlar el craving u otros síntomas de abstinencia y no se 

produzcan efectos adversos por el uso de vareniclina.  

Una alternativa al tratamiento a altas dosis seria combinar vareniclica y otro fármaco. Es posible 

la combinación con bupropion dado que tienen distinto mecanismo de acción y no hay 

interacciones entre ambos. También se puede combinar con TSN con pocos efectos adversos 

como consecuencia de la combinación. Especialmente útil cuando la TSN es deliberación rápida 

para usar en fases iníciales del tratamiento o cuando el riesgo de recaídas es alto. 

Los efectos adversos más frecuentes son nauseas e insomnio que son dosis dependientes de 

forma que si aparecen pueden controlarse disminuyendo la dosis a 1 mg/24 h o 0,5 mg/12 h.  
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También pueden minimizarse los efectos adversos si administramos vareniclina durante o al final 

de las comidas.  

La única contraindicación que presenta es la hipersensibilidad del paciente al principio activo o 

a algún excipiente del medicamento. Durante mucho tiempo se pensó que no debía ser usado si 

el paciente es un enfermo mental. En la actualidad se considera que no hay evidencia científica 

de aumento de riesgo de suicidio, ideas suicidas, depresión, irritabilidad o agresión con el uso 

de este medicamento y tampoco hay evidencia de la aparición de estos efectos dependiendo de 

la presencia o ausencia de enfermedad psiquiátrica(31).  

Vareniclina no tiene interacciones significativas con medicamentos usados para trastornos 

mentales. 

Vareniclina no solo es una opción muy útil en la cesación tabáquica sino que también ha 

demostrado ser eficaz y segura en programas de reducción del consumo(32). 

Comparacion de la eficacia y seguridad neuropsiquiatrica de tsn, bupropion y 

vareniclina 

En 2016 se publicó el mayor ensayo clínico para fumar con medicamentos, el estudio 

EAGLES(18). Se trata de un ensayo doble ciego que incluyo sujetos con antecedentes 

psiquiátricos y sujetos sin antecedentes. Los sujetos se aleatorizaron en una proporción 1:1:1:1 

para recibir tratamiento con vareniclina 1 mg/12 h (V), bupropion 150 mg/12 h(B), TSN 21 

mg/día (con reducción progresiva) y placebo (P). Todos los tratamiento duraron 12 semanas y 

los resultados se analizaron a otras 12 semanas de terminar los tratamientos. 

Se analizaron: 

1. Acontecimientos adversos neuropsiquiatricos (NPS) (ansiedad grave, depresión, sensación 

anormal, hostilidad o agitación moderada o grave, agresividad, trastorno delirante, 

alucinaciones, ideación homicida o suicida o comportamiento suicida u homicida consumado, 

manía, pánico paranoia o psicosis). 

- En la cohorte no psiquiátrica el uso de los medicamentos no se asocio con mayor riesgo 

significativo de acontecimientos adversos NPS comparados con placebo siendo los 

porcentajes de estos acontecimientos para las distintas opciones del 1,3% (V), 2,2% (B), 

2,5% (TSN) y 2,4% (P). 

- En la cohorte psiquiátrica hubo más efectos adversos NPS pero el uso de medicamentos 

no se asoció a un incremento de estos efectos respecto al uso de placebo, obteniéndose 

los siguientes resultados: 6,5% (V), 6,7% (B), 5,2% TSN y 4,9% (P). 

2. Eficacia medida como índice de abstinencia continúa desde a) la semana 9 a la 12 y b) de 

la 12 a la 24. 
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- En la cohorte no psiquiátrica la eficacia fue en a) V > TSN > B > P y en b) V > B > TSN 

> P. 

- En la cohorte psiquiátrica la eficacia en fue en a) V > TSN > B > P y en b) V > B > TSN 

> P. 

Según la guía americana del tratamiento del tabaquismo(22) las odds ratio (IC 95%) de los 

distintos tratamientos son: V (2 mg/día) 3.1, spray nasal de nicotina 2.3, parches de nicotina > 

25 mg 2.3, chicle de nicotina más de 14 semanas 2.2, V (1 mg/día) 2.1, inhalador de nicotina 

2.1, B 2.0, parche de nicotina 1.9 y chicle de nicotina (6-14 semanas) 1.5. 

 

EFECTOS DEL ABANDONO EN LA MEDICACIÓN PSIQUIÁTRICA 

Cuando se plantee un tratamiento de deshabituación tabáquica hay que tener en cuenta las 

interacciones que puedan producirse, interacciones no solo de los medicamentos para dejar de 

fumar con el resto de medicación sino también las que se producen entre el tabaco y la 

medicación. Éstas últimas desaparecerán tras el cese de la adicción y es esa desaparición la que 

hay que considerar. 

Los hidrocarburos aromáticos policíclicos, que se producen durante la combustión incompleta del 

tabaco, son inductores enzimáticos que actúan sobre el citocromo hepático P450 isoenzima 1A2 

(CYP1A2) y en menor medida sobre la UDP-glucoronosiltransferasa (UGTs). 

Algunos antipsicoticos(33), ansiolíticos y antidepresivos utilizan esas enzimas en su metabolismo 

y, dado que los HAP son inductores, si el paciente fuma el metabolismo de estos medicamentos 

se acelerará y disminuirán los niveles plasmáticos y habrá que aumentar la dosis para obtener 

el mismo efecto terapéutico. 

La mayoría de las interacciones de medicamentos con tabaco no tienen importancia clínica y es 

el caso de: 

- Hipnóticos como benzodiacepinas y zolpidem. 

- Antipsicóticos como haloperidol, clorpromazina, perfenazina y flufenazina. 

- Antidepresivos como duloxetina, fluvoxamina, mirtazapina y los triciclicos. 

Dado que el tabaco es un inductor enzimático(34), los niveles plasmáticos de estos 

medicamentos disminuyen si el enfermo fuma y si deja de fumar aumentaran pudiendo dar lugar 

a efectos adversos por exceso de dosis. Habrá que vigilar si el paciente somnolencia o efectos 

extrapiramidales. 

Si se producen interacciones con relevancia clínica en el caso de los antipsicóticos atípicos:  

- Clozapina: si el paciente es fumador y deja de fumar aumentarán los niveles plasmáticos 

de clozapina en 2-4 semanas y para evitar efectos adversos (sedación grave, crisis 
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convulsivas e hipotensión grave) se debe disminuir la dosis aplicando un factor de 

corrección de 1.5 en 2-4 semanas. Deben vigilarse posibles efectos adversos y medir la 

concentración plasmática de clozapina porque el factor de corrección es aproximado. El 

género también influye en el metabolismo de esta antipsicótico debido a que en las 

mujeres la actividad de la CYP1A2 es menor por lo que el efecto la casación tabáquica en 

los niveles de clozapina es menor en las mujeres. 

- Olanzapina: se producen diferencias significativas en las concentraciones plasmáticas de 

este medicamento en fumadores y no fumadores pero no se suelen dar efectos tóxicos 

al dejar de fumar dado el mayor margen terapéutico de olanzapina. 

La cafeína actua como inhibidor enzimático y actúa sobre la enzima CYP1A2 y, por tanto, 

disminuye el metabolismo de los medicamentos que usen esta enzima, aumenta las 

concentraciones plasmáticas y cuando se deja de consumir cafeína habría aumentar la dosis de 

clozapina aplicando un factor de corrección de 0.6. 

La acción de la cafeína sobre la CYP1A2 es contraria a la del tabaco(35). Debe tenerse en cuenta 

que el consumo tanto de tabaco como de cafeína son elevados en los enfermos psiquiátricos y 

que los cambios bruscos en el consumo de ambas sustancias, debido por ejemplo a restricciones 

del consumo que se producen en las hospitalizaciones, podrían dar lugar a efectos adversos o 

perdida de acción de la clozapina. 

Dado que dejar de fumar puede afectar a los medicamentos que toma un paciente psiquiátrico 

es importante que esté coordinada la consulta donde se realiza la deshabituación con los médicos 

que prescriben medicación para el problema mental, lo contrario podrá dar lugar a efectos 

adversos.  

Si un paciente en proceso de deshabituación tiene una recaída debe comunicarlo para que se 

vuelva a revisar su medicación.  

 

CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO SEGÚN LA PATOLOGÍA 

Esquizofrenia 

En esta patología se produce una hiperactividad dopaminérgica a nivel mesolímbico, que da lugar 

a los síntomas positivos, e hipoactividad dopaminérgica en el cortex cerebral que produce los 

negativos. Los pacientes usan el tabaco como una forma de automedicación dado que aumenta 

la concentración de dopamina en el cortex y así disminuye los síntomas negativos (síndrome 

emocional, bajo rendimiento cognitivo, déficit de habilidades sociales) pero también aumenta la 

dopamina en mesolimbico, acrecentando los síntomas  positivos (delirios y alucinaciones) de la 

enfermedad psiquiatrica(36). 
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Las ventajas de fumar para el paciente son la mejoría de los síntomas negativos y la disminución 

de los síntomas extrapiramidales que producen algunos antipsicóticos. Las desventajas son 

muchas más: 

- Aumento de la morbilidad y mortalidad como en el resto de la población. 

- En la actualidad fumar tiene connotación negativa y la forma compulsiva con que estos 

enfermos fuman lleva a su estigmatización social. 

- Dificulta enormemente la situación económica del paciente que gasta un elevado 

porcentaje de sus ingresos en tabaco. 

- Los enfermos deben aumentar la dosis de algunos de los medicamentos que toman para 

su patología psiquiátrica y eso supone un aumento de los efectos adversos de esa 

medicación. Además se aumenta el gasto del sistema nacional de salud. 

Por tanto no compensa suministrar tabaco para mejorar algunos de los síntomas de estos 

pacientes, no solo porque los contras superan a los pros, sino también porque pueden 

controlarse esos síntomas con el uso de antipsicóticos atípicos que los controlan mucho mejor 

de lo que lo hace la nicotina.  

Los antipsicóticos atípicos presentan otras ventajas: 

- Disminuye el craving(37) (al actuar sobre el sistema de recompensa) y muchas veces 

cambiar de un antipsicótico típico a uno atípico puede hacer que disminuya 

espontáneamente el consumo de tabaco(38).  

- Tienen menos efectos extrapiramidales que los típicos(39). 

- Tienen acciones sobre receptores de varios neurotransmisores (serotonina, noradrenalina 

y otros) lo que ayuda a mejorar el humor.  

Por tanto, es necesario una adecuada selección de antipsicótico en pacientes fumadores y cuando 

se quiera iniciar una cesación del consumo y no solo por las razones anteriores sino también por 

la acción del tabaco sobre el metabolismo de esos fármacos y porque deben usarse antipsicóticos 

con poco efecto anticolinérgico, pocos efectos extrapiramidales y que no produzcan 

convulsiones. 
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Los medicamentos para dejar de fumar en estos pacientes pueden ser cualquiera de los 

aprobados en España para esa indicación. Bupropión es útil en pacientes con muchos síntomas 

negativos dado el efecto activador que tiene. Puede asociarse bupropion con TSN de acción 

rápida para controlar el craving. Vareniclina es muy eficaz pero, a pesar de últimos estudios, 

debe usarse con precaución en estos pacientes. 

Trastorno de ansiedad 

Dado que uno de los principales motivos de recaída en una cesación tabáquica es el síntoma 

principal de estos pacientes, la ansiedad, es de esperar que el abandono sea complicado pero 

no imposible cuando se usan todos los recursos disponibles. 

Los fumadores consideran que fumar relaja y es cierto a corto plazo al conseguir eliminar el 

síndrome de abstinencia pero a medio y largo plazo multiplica por 8 el riesgo de ansiedad(40). 

Trastorno por consumo de sustancias 

La dificultad de abandono aumenta al hacerlo el número de sustancias consumidas y muchas 

veces el consumo de tabaco es la puerta de entrada al abuso de otras sustancias. 

El tabaquismo no es el menor de los problemas de estos pacientes pues la mortalidad que 

produce es superior a la debida a la otra sustancia(41) y el abandono de la nicotina no aumenta 

Tabla 1. Efectos secundarios de los antipsicóticos. 

 

        Extrapiramidales       Convulsión Sedación       Anticolinergicos 

 

Clozapina  -         +++                   +++     +++ 

Olanzapina  -                                    -                      ++                          + 

Quetiapina                       -                                    -                      ++                       +/++ 

Ziprasidona             -/+                                   -                       +                          - 

Risperidona             -/+                                  -                        +                          - 

Amisulprida                  -/+                      -/+                    -/+                        +   

Aripripazol             -                                      -                        +                          +  

Haloperidol                 +++                                   +                       +                           +                                                  
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el riesgo de recaer en el consumo de otra sustancia. Lo que no está claro es si el abandono de 

las distintas sustancias de abuso debe hacerse al mismo tiempo o no pero el tratamiento de la 

adicción a la otra sustancia aumenta el interés por dejar el tabaco(42). 

El tabaco interfiere con algunos de los medicamentos usados en el tratamiento de otras 

adicciones y dejar de fumar evita estos problemas(43).  

Muchos fumadores con otras adicciones suelen tener otro problema mental que habrá que 

estabilizar antes de tratar las adicciones. 

Trastornos del ánimo 

La nicotina disminuye la concentración de las monoaminooxidasas con lo que consigue el mismo 

efecto que los antidepresivos iMAO aunque por distinto mecanismo(44). Este hecho junto a la 

aparición del síndrome de abstinencia hace que aumente el riesgo de sufrir un episodio depresivo 

tras dejar el tabaco, aumento de un 2% si el fumador no tiene antecedentes de depresión, del 

17% con un antecedente de un único episodio depresivo y del 30% en caso de depresión 

recurrente. Debe hacerse un control estrecho en el abandono del tabaco en caso de antecedentes 

depresivos. 

Pueden usarse TSN, bupropion y vareniclina y la TSN es mas efectiva en fumadores con 

depresión que cuando no la tienen(45).  
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