
INTRODUCCIÓN

A pesar del conocimiento generalizado en los países
desarrollados de que el fumar tabaco es extremadamente
perjudicial para la salud, una gran proporción (típicamen-
te, del 20 al 40%) de la población adulta de la mayoría
de los países desarrollados continúa fumando(1). Aunque
las revisiones sugieren que la mayoría de los fumadores de
la mayor parte de los países desarrollados querrían dejar
de fumar(1,2), sólo una pequeña proporción de ellos (< 5%)
lo consiguen cada año, y la mayor parte de los fumadores
ni siquiera planean hacerlo dentro de los seis meses siguien-
tes. En consecuencia, la disminución de la prevalencia de
tabaquismo sigue siendo muy lenta en la mayoría de los
países desarrollados, y el tabaquismo continúa siendo la
principal causa de muerte prematura(1). El concepto de
intentar reducir el daño para la salud causado por el taba-
co no es nuevo. La estrategia adoptada por la industria del
tabaco ha consistido, sobre todo, en una serie de intentos
fracasados de obtener y comercializar productos de taba-
co menos perjudiciales (modificación del producto), jun-
to con intentos mucho más intensos para minimizar la per-
cepción de que sus productos son realmente peligrosos(3).
Hasta hace relativamente poco, dos de las estrategias prin-
cipales adoptadas por los defensores de la salud han con-
sistido en: a) dejar de fumar: aconsejar la terminación del
hábito a los fumadores actuales; y b) prevención: intentar
evitar que comiencen a fumar quienes no lo hacen en la
actualidad. Se han hecho algunos progresos con el conse-
jo de dejar de fumar(4-6), y los intentos de prevención han
tenido éxito limitado(7-10). El efecto neto ha sido un descen-
so progresivo, pero lento, de la prevalencia de tabaquismo
en muchos países occidentales. Sin embargo, existen algu-
nos indicios de que este progreso se está frenando, lo que
podría deberse en parte a que los fumadores restantes son
más dependientes y/o están menos motivados para dejar
el hábito(11). Ese dato ha conducido a una nueva conside-
ración de las estrategias de “reducción del daño” por par-

te de los defensores de la salud. Puesto que la mayoría de
los fumadores no pueden o no quieren dejar de fumar total-
mente en un futuro próximo, se ha prestado consideración
a estrategias diseñadas para obtener una reducción del daño,
aunque no se consiga eliminarlo. Puesto que el término
“reducción del daño” se refiere al objetivo pretendido (aun-
que a veces de eficacia dudosa), en vez de al proceso en
sí mismo, la frase “mantenimiento con nicotina” puede ser
preferible, ya que describe con más exactitud el proceso
usado típicamente en la mayoría de las estrategias de reduc-
ción del daño.

Para los fines de este capítulo, “reducción del daño por
el tabaco” y “mantenimiento con nicotina” pueden ser con-
siderados sinónimos, y se definen como:

“Una intervención (norma, información, terapia, etc.) dise-
ñada para reducir el daño a la salud causado por el tabaco,
sin requerir ni pretender la abstinencia completa de todos los
constituyentes del tabaco (entre ellos la nicotina) antes de seis
meses.”

El Institute of Medicine de Estados Unidos realizó una
revisión importante de este tema en 2001(12). Señaló la ausen-
cia de pruebas concluyentes sobre la mayoría de las estra-
tegias para reducción del daño por el tabaco. Incluso en
casos con pruebas convincentes de que la estrategia redu-
ce el peligro para los individuos participantes de forma direc-
ta, todavía puede existir un daño neto para la salud públi-
ca, si la persona que aplica la estrategia de reducción del
daño, en otro caso hubiese dejado de consumir tabaco/nico-
tina por completo, o si el número de las personas que adop-
tan la estrategia de disminuir el daño por el tabaco/nicoti-
na, es mucho mayor que el número de personas que en otro
caso hubiesen consumido tabaco. Puesto que muchos de
los efectos perjudiciales del tabaco sobre la salud tardan
décadas en ponerse de manifiesto, es prohibitivamente caro
y laborioso demostrar concluyentemente que una determi-
nada estrategia tiene efectos de reducción del daño a largo
plazo, o demostrar que esos efectos no son anulados por
efectos sociales no pretendidos (p. ej., uso generalizado
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de tabaco con aumento del daño total). Por tanto, esta-
mos obligados a estimar los efectos probables de las supues-
tas estrategias de reducción del daño, sobre la base de las
mejores pruebas disponibles.

ESTRATEGIAS DE MANTENIMIENTO 
CON NICOTINA

La reducción del daño por el tabaco no es una estrate-
gia única, sino más bien una designación “paraguas” para
referirse a un número de estrategias diferentes. A continua-
ción se enumeran las estrategias descritas con más ampli-
tud, y todas ellas serán comentadas con algún detalle. Para
cada una de esas estrategias, la pregunta clave es si existen
o no pruebas suficientes de que proporcionan alguna reduc-
ción neta del daño a la salud causado por el tabaco.
1. Cambio a un producto de tabaco para fumar potencial-

mente menos perjudicial.
2. Cambio a un producto de tabaco sin humo menos per-

judicial.
3. Reducción del número de cigarrillos fumados.
4. Facilitación de períodos temporales de abstinencia,

mediante sustitución con nicotina a corto plazo.
5. Facilitación de la abstinencia de tabaco a largo plazo

mediante terapia de mantenimiento crónica con fár-
macos.

Cambio a productos para fumar potencialmente
menos perjudiciales

Está claro desde hace tiempo que la industria del tabaco
no suministra información fiable sobre la peligrosidad rela-
tiva de sus productos, y que son necesarias muchas más nor-
mas y más información(3,13). También está claro que la indus-
tria del tabaco ha tenido algún éxito en su intento de con-
vencer no sólo al público sino también a una proporción sig-
nificativa de los profesionales sanitarios, de que ahora ofre-
ce productos significativamente menos perjudiciales para la
salud que los previos(3). La inexactitud de esa proclama sólo
ha sido reconocida de forma amplia desde hace relativamen-
te poco tiempo, junto con la percepción aumentada de que
la cantidad de nicotina suministrada típicamente por un pro-
ducto de tabaco, determina el modo como se usa y, por tan-
to, la intensidad probable de su efecto perjudicial(3,14,15).

Más recientemente se ha producido un debate sobre la
dirección óptima de las políticas futuras para regulación del
tabaco. Entre las varias políticas sugeridas existen dos opcio-
nes muy distintas, que se resumen a continuación:
1. Imponer a la industria una reducción gradual de la can-

tidad de nicotina suministrada por sus productos, has-
ta llegar a un punto en el que la dosis suministrada ya

no tenga un efecto de refuerzo del deseo de fumar. El
objetivo primario es terminar gradualmente la adicción
al tabaco causada por la nicotina(16).

2. Imponer a la industria una reducción gradual de la can-
tidad de sustancias perjudiciales suministradas por sus
productos (sin cambiar sustancialmente la cantidad de
nicotina), hasta llegar a un punto en el que ya no sumi-
nistren sustancias perjudiciales detectables (es decir, exi-
gir en último término un sistema de suministro sin com-
bustión). El objetivo primario en este caso, es poner fin
a las consecuencias más perjudiciales para la salud de
la adicción a la nicotina(17-19).
Cada una de esas dos estrategias tiene sus ventajas y sus

inconvenientes, y la introducción de productos de contra-
bando (cigarrillos con contenido alto en nicotina/alquitrán)
podría constituir un problema con ambas. Sin embargo,
sería particularmente difícil evitar que los cigarrillos “lega-
les” con contenido ultrabajo de nicotina (opción A) fue-
sen suplantados por cigarrillos de contrabando con conte-
nido alto de nicotina (que, además, habrían eludido los
impuestos en el proceso de contrabando), con aspecto idén-
tico a simple vista. La opción B requiere la modificación gra-
dual del tabaco fumado, lo que quizás hiciese más fácil su
imposición a los niveles local e individual.

Más recientemente se ha propuesto una estrategia com-
binada para la regulación del tabaco(20). Cualquiera que sea
la política adoptada, deberá estar respaldada por una autori-
dad reguladora más fuerte que la existente hasta ahora(15).
Hasta que exista tal autoridad y los profesionales sanitarios
puedan suministrar información exacta sobre los riesgos rela-
tivos de los productos de tabaco, no contaremos con una base
fiable para promocionar un tipo de cigarrillos como menos
perjudicial que otro. Ahora, la mayor parte de los expertos
aceptan que los cigarrillos comercializados en tiempos como
“ligeros”, “ultraligeros” o “suaves”, no son menos perjudicia-
les que los normales. El método primario para reducir las
cantidades de alquitrán y nicotina medidas con una máqui-
na, ha consistido en añadir pequeños orificios de ventilación
en el filtro, con lo que se diluye el humo. Sin embargo, aho-
ra está claro que los fumadores “compensan” el suministro
reducido de nicotina mediante el simple aumento del volu-
men de las inhalaciones, para absorber, así, una cantidad simi-
lar de toxinas con cualquier tipo de cigarrillos(21,22).

Más recientemente, la industria tabaquera ha intentado
desarrollar nuevos tipos de cigarrillos, de los que se afir-
ma que producen humo con contenido más bajo de algu-
nas toxinas específicas(23). Como en el caso de los cigarri-
llos ligeros, es dudoso que cualquiera de esos productos
modificados sea realmente menos perjudicial para el fuma-
dor que lo consume. Dado que el humo de tabaco contie-
ne más de 4.000 sustancias químicas (incluyendo doce-
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nas de carcinógenos), no parece probable que los riesgos
sanitarios del humo inhalado disminuyan significativamen-
te al reducir los niveles de unas pocas de esas toxinas(12). El
desarrollo de nuevos productos similares a cigarrillos, que
calientan el tabaco en vez de quemarlo, se considera más
prometedor, ya que el aerosol resultante es cualitativamen-
te distinto del humo. Sin embargo, hasta la fecha, ningu-
no de esos productos ha conseguido una parte significati-
va del mercado. Así pues, por ahora parece existir poca pro-
babilidad de reducción apreciable del daño a través del cam-
bio de los cigarrillos normales por otros modificados. Es
probable que tal estrategia repita el fiasco de los cigarrillos
“ligeros y suaves”, que probablemente hicieron que muchos
fumadores continuasen fumando con la falsa creencia de
que tales cigarrillos eran menos perjudiciales.

Sin embargo, existen pruebas relativamente convincen-
tes de que el tabaco sin humo es menos perjudicial que el
tabaco fumado(24,25). Si se puede demostrar que algunos pro-
ductos existentes son menos perjudiciales, no existirá base
racional para condenar el producto menos perjudicial, mien-
tras que se permite el florecimiento del más perjudicial. El
ejemplo de Suecia (donde se utiliza mucho el tabaco sin
humo, la prevalencia de tabaquismo es baja y la proporción
de muertes atribuibles al tabaco es pequeña) sugiere que el
permitir la comercialización de productos menos perjudi-
ciales, puede facilitar una reducción del daño neto(24,26). Este
tema se discutirá con más detalle en la sección siguiente.

Cambio al tabaco sin humo
En una época tan reciente como el comienzo del siglo XX,

las formas de tabaco sin humo (productos de tabaco que eran
masticados, succionados o esnifados) representaban el modo
dominante de consumo de tabaco. El primero de esos pro-
ductos, un rapé seco que se usa típicamente por vía nasal, es
ahora muy incomún incluso en los países donde se encuen-
tra prácticamente libre (Alemania, India, EE.UU. y algunas
partes de África). En algunos países, sin embargo, entre ellos
India y Suecia, otros productos de tabaco sin humo continú-
an compitiendo con los cigarrillos como formas de tabaco
más ampliamente utilizadas(24,27). El uso del tabaco sin humo
en sus varias formas es, de hecho, común en todo el mundo;
el tabaco de mascar y el rapé oral (que se succiona, en vez de
masticarlo) se usan en Norteamérica, el snus (un rapé húme-
do, destinado a ser introducido en la boca) se utiliza mucho
en Suecia y menos en Noruega, y el paan y el gutka (ambos,
productos orales de tabaco) se emplean en el sudeste de Asia.

Todas esas variedades de uso común suministran dosis
farmacológicamente activas de nicotina, mediante absorción
directa a través del tapizado mucoso de la boca. Los diferen-
tes productos varían hasta 130 veces en cuanto al conteni-
do y el suministro de toxinas del tabaco(28); algunos tienen

concentraciones muy altas de nitrosaminas específicas del
tabaco (NAET) y son una causa significativa de cáncer oral(29),
mientras que otros, entre ellos el snus usado en Suecia, tie-
nen concentraciones relativamente bajas de NAET y no pare-
cen causar cáncer o provocan un nivel mucho más bajo de
riesgo(30-32). Dados los efectos perjudiciales de la nicotina
sobre el feto, todos esos productos son potencialmente peli-
grosos durante el embarazo(33). Se ha dicho que la variedad
usada en Suecia (snus) es alrededor de un 90% menos dañi-
na para la salud que el tabaco fumado(34), y ha tenido un efec-
to beneficioso neto sobre la salud de los hombres en Suecia,
al contribuir a reducir el número de fumadores diarios(24).

El concepto de que el tabaco sin humo puede competir
con los cigarrillos por una parte del mercado, y que algunas
formas de tabaco sin humo pueden ser mucho menos per-
judiciales para la salud que el tabaco fumado, ha conduci-
do a un interés renovado dentro del contexto de la sanidad
pública, por el posible papel del tabaco sin humo para redu-
cir la mortalidad y la morbilidad causadas por el tabaco. Este
tema ha captado la atención de algunos de los principales
fabricantes de cigarrillos, que han comenzado a probar nue-
vos productos de tabaco sin humo en el mercado mundial.

Dado que el tabaco sin humo es mucho menos perju-
dicial que el fumado, el tema del modo como el tabaco sin
humo puede influenciar las tasas de tabaquismo es muy
relevante para juzgar su impacto sanitario global. Si las per-
sonas que comienzan a usar tabaco sin humo experimen-
tan un riesgo más alto de comenzar a fumar o una proba-
bilidad menor de dejar el tabaco (a igualdad de las demás
variables), eso podría aumentar de forma significativa el
impacto sanitario negativo del consumo de tabaco sin humo.
A la inversa, si el uso de tabaco sin humo reduce el riesgo
de tabaquismo o ayuda a que los fumadores dejen de fumar,
esos hechos también tendrían que ser considerados al sope-
sar la peligrosidad del tabaco sin humo, tanto para la salud
individual como para la pública.

Por desgracia, se dispone de muy poca información sobre
los patrones de uso del tabaco sin humo y de sus efectos
sobre la prevalencia de tabaquismo fuera de Suecia. Rodu
y Godshall(25) han revisado los datos de las revisiones nacio-
nales en Estados Unidos. Según la US Adult Use of Tobacco
Survey de 1986, el 7% (1,7 millones) de exfumadores varo-
nes han usado tabaco sin humo como una ayuda para dejar
de fumar cigarrillos, en comparación con el 1,7% de los
exfumadores varones (405.000) que han utilizado progra-
mas organizados para dejar de fumar, como ayuda para
abandonar el tabaco. La U.S. National Health Interview Sur-
vey de 1991 reveló que la tercera parte de los consumido-
res de tabaco sin humo adultos eran exfumadores de ciga-
rrillos (alrededor de 1,8 millones). La NHI Survey de 1998
reveló que el 5,8% de los usuarios de rapé habían dejado
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de fumar tabaco dentro del año anterior, que los consumi-
dores diarios de rapé tenían tres veces más probabilidad de
ser exfumadores, en comparación con los individuos que
no habían usado nunca rapé, y que los consumidores dia-
rios de rapé tenían una probabilidad cuatro veces mayor de
haber dejado de fumar el año anterior, en comparación con
los sujetos que no habían consumido nunca rapé.

La cuestión de si el consumo de tabaco sin humo sirve
como puerta de entrada al tabaquismo en Estados Unidos,
ha sido objeto de debates calientes. Kozlowski et al. (2003)(35)

han comunicado que un máximo del 23% de los usuarios jóve-
nes de tabaco sin humo de EE.UU. avanzan hasta el taba-
quismo, de acuerdo con el hallazgo de que el 35% de los con-
sumidores de tabaco sin humo con 23-34 años de edad no
habían fumado nunca, y que el 42% había fumado antes de
consumir tabaco sin humo. Los sujetos que habían fumado
cigarrillos antes de utilizar por primera vez el rapé húmedo,
tenían una probabilidad 2,1 veces mayor de dejar el tabaco (IC
95%: 1,21-6,39) que los consumidores de sólo cigarrillos. Los
autores concluyeron que la gran mayoría de los consumidores

de tabaco sin humo de Estados Unidos, no pasan a fumar taba-
co, que el efecto de “puerta de entrada” debe ser una preocu-
pación menor para las autoridades sanitarias y que el consu-
mo de tabaco sin humo probablemente previene el tabaquis-
mo, en vez de causarlo. Sin embargo, Haddock et al.(36), en un
estudio sobre reclutas de la Armada de EE.UU. y Tomar(37) en
un estudio longitudinal de casi 4.000 adolescentes varones de
EE.UU., encontraron ambos que los hombres jóvenes que habí-
an comenzado a usar tabaco sin humo, tenían más probabili-
dad de fumar más adelante. En conjunto, esos y otros estudios
llevados a cabo en EE.UU. no proporcionan un mensaje con-
cluyente sobre el impacto probable del tabaco sin humo en
la conducta de tabaquismo.

Sin embargo, estudios recientes llevados a cabo en Sue-
cia parecen estar de acuerdo con el hallazgo de que los sue-
cos que comienzan a usar snus, tienen menos probabili-
dad de convertirse en fumadores, y de que los fumadores
suecos que comienzan a usar snus tienen más probabilidad
de dejar de fumar(38-42). Los datos de uno de esos estudios
se muestran en la Figura 1.
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FIGURA 1. Vías para el consumo de tabaco por los varones en Suecia(39).
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En este estudio(39) se encontró que la probabilidad de
comenzar a fumar diariamente era significativamente menor
entre los hombres que habían comenzado a usar snus que
en los que no lo habían hecho (OR 0,28; IC 95%: 0,22-
0,36). Entre los varones fumadores primarios, el 28% comen-
zaron a usar diariamente snus y el 73% no lo hicieron. El
88% de esos usuarios secundarios de snus habían dejado de
fumar diariamente por completo en la época de la revisión,
en comparación con el 56% de los fumadores diarios pri-
marios que no se convirtieron nunca en usuarios diarios de
snus (OR 5,7; IC 95%: 4,9-8,1). Entre los hombres que habí-
an intentado dejar de fumar, el snus fue la ayuda para dejar
de fumar utilizada con más frecuencia, y había sido emple-
ado por el 24% de los sujetos en su último intento de dejar
de fumar.

Una razón potencial para la mayor frecuencia de cam-
bio de los cigarrillos por el tabaco sin humo en Suecia que
en Estados Unidos, es que las autoridades sanitarias sue-
cas han actualizado su información sobre los riesgos sani-
tarios de acuerdo con los últimos datos científicos(43), mien-
tras que el público de Estados Unidos ha recibido el men-
saje de que el tabaco sin humo es tan peligroso como el
consumo de cigarrillos(44,45). En un medio ambiente en el
que los fumadores reciben información errónea y creen que
el tabaco sin humo es tan peligroso para la salud como el
fumar, no cabe esperar mucho cambio por razones sanita-
rias. La epidemiología del consumo de tabaco en Suecia
sugiere que si se ofrece al público un producto de tabaco
sin humo sustancialmente menos perjudicial, junto con
información exacta de los riesgos relativos, una proporción
significativa de los fumadores puede cambiar al producto
menos perjudicial.

“Reducción del consumo de tabaco” 
(en oposición a dejar de fumar)

El concepto de reducir el consumo de cigarrillos se basa,
sobre todo, en los datos de grandes estudios epidemiológi-
cos, que demuestran una relación dosis-respuesta clara entre
el número de cigarrillos fumados por un individuo y el ries-
go de ese individuo de padecer una enfermedad relacio-
nada con el tabaco. La relación dosis-respuesta más nota-
ble se encuentra típicamente para el cáncer de pulmón(46),
como se muestra en la Figura 2.

Thun et al.(47) examinaron la mortalidad por enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en el segundo
Cancer Prevention Study (CPS-II), y encontraron que el ries-
go relativo aumentaba desde 5,9 en las mujeres fumado-
ras de 1-9 cigarrillos diarios, hasta 25,2 en las mujeres que
fumaban más de 39 cigarrillos diarios (en comparación con
las mujeres que no había fumado nunca). De modo simi-
lar, el Nurses Health Study(48) encontró riesgos relativos ajus-

tados de cardiopatía coronaria de 3,1 en las mujeres que
fumaban hasta 14 cigarrillos diarios y de 5,5 en las que
fumaban más de 14 cigarrillos al día.

Sin embargo, conviene señalar que las reducciones en
los riesgos de algunas enfermedades y de mortalidad tien-
den a ser descorazonadoramente pequeños o inexistentes
cuando los fumadores disminuyen su consumo diario de
cigarrillos. Dos estudios grandes recientes sobre reduc-
ción del tabaquismo en Escandinavia concluyeron que, inclu-
so una reducción del consumo de cigarrillos de, al menos,
el 50% mantenida a lo largo de muchos años, no dismi-
nuía la ocurrencia de enfermedades relacionadas con el taba-
co(49,50). El estudio noruego siguió a más de 50.000 fuma-
dores durante 3-23 años, entre ellos un grupo de más de
475 grandes fumadores en la línea basal, que redujeron a
menos de la mitad el consumo de cigarrillos durante la dura-
ción del estudio. Los grupos de comparación principales
del estudio fueron los siguientes:
• No fumadores: personas que en ambos exámenes afir-

maron que no fumaban cigarrillos diariamente, y que
en el primer examen dijeron que no lo habían hecho
nunca antes (n=19.000).

• Exfumadores: personas que en ambos exámenes afirma-
ron que no fumaban cigarrillos diariamente, y que en el
primer examen dijeron que lo habían hecho alguna vez
antes (7.000).

• Fumadores abstinentes: personas que en el primer exa-
men dijeron que fumaban cigarrillos diariamente, pero
que habían dejado de fumar en el momento del últi-
mo examen (9.700).
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• Fumadores moderados: personas que en el primer exa-
men dijeron que fumaban 1-14 cigarrillos diarios, y que
en el último examen dijeron que fumaban diariamente
(12.400).

• Fumadores en reducción: personas que en el primer exa-
men dijeron consumir ≥ 15 cigarrillos al día, y que en
el último comunicaron un consumo, al menos, un 50%
inferior de cigarrillos diarios (475).

• Grandes fumadores: personas que en el primer examen
dijeron consumir ≥ 15 cigarrillos al día, y que en el últi-
mo examen no habían disminuido el consumo hasta
entrar en la categoría de en reducción ni en la de abs-
tinentes (6.500).
Sin embargo, cuando los fumadores en reducción fue-

ron comparados con los fumadores persistentes, no mos-
traron descenso de la mortalidad ni disminuciones signifi-
cativas de las enfermedades causadas por el tabaco de nin-
guna categoría diagnóstica. La tasa de mortalidad ajustada
por todas las causas paras las diferentes categorías de fuma-
dores se muestra en la Figura 3.

En palabras de los autores “podemos dar falsas esperan-
zas a la gente si les decimos que la reducción del consu-
mo se asocia con disminución del daño”. La falta de rela-
ción se debe probablemente a que los fumadores que dis-
minuyen el consumo diario de cigarrillos, lo “compensan”
inhalando más humo de cada pitillo, con el fin de obtener
la dosis preferida de nicotina(21,51). También se ha demos-
trado que la duración del tabaquismo (es decir, el número
de años durante los que la persona ha fumado) es un deter-
minante mucho mayor del riesgo de algunas enfermedades
(p. ej., el cáncer de pulmón) que el número de cigarrillos
consumidos cada día(52). Así pues, muchos estudios epi-
demiológicos usan el término “paquete años” (cajetillas de
cigarrillos al día multiplicadas por el número de años que

la persona lleva fumando), como una medida cruda de la
“dosis” de tabaquismo, y esa medida está relacionada signi-
ficativamente muchas veces con el riesgo de enfermedad.

Hughes(53) identificó 5 preguntas clave que debemos
contestar antes de proponer la reducción del tabaquismo
como un objetivo del tratamiento:
1. ¿Pueden conseguir los fumadores una reducción de su

tabaquismo, y en qué proporción pueden conseguirlo?
2. ¿Pueden los fumadores seguir fumando poco a medio-

largo plazo, y en qué proporción pueden hacerlo?
3. ¿Cuánta compensación ocurrirá?, es decir, ¿se produci-

rá aumento compensador de la inhalación de humo
de cada cigarrillo, al disminuir el número de cigarri-
llos fumados al día?

4. ¿Disminuyen significativamente los riesgos del tabaquis-
mo al fumar menos?

5. ¿La promoción de la reducción del tabaquismo, favore-
ce o dificulta el dejar de fumar?
Esta sección proporciona un comentario sobre la revi-

sión de Hughes(13):

¿Pueden conseguir los fumadores disminuir su
consumo de tabaco a largo plazo?

El Profesor Hughes citó datos de la California Tobacco
Survey (1990-91)(54) y del ensayo COMMIT, en el sentido
de que el 30-40% de las reducciones del número de ciga-
rrillos consumidos por día, se mantuvieron durante 2-3
años en los fumadores no abstinentes(15). Esto sugiere que,
con un medio ambiente de soporte, los fumadores pueden
reducir el consumo de tabaco comunicado a medio plazo.
Se ha sugerido que muchos fumadores lo hacen “espontá-
neamente” a lo largo de sus vidas. Sin embargo, conviene
señalar que las circunstancias de esos dos estudios no fue-
ron representativas de la situación presente en la mayoría
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de los países del mundo, ni incluso en las ciudades de Esta-
dos Unidos (p. ej., California estaba aplicando algunas de
las restricciones más radicales sobre el consumo de tabaco
en lugares públicos, y el ensayo COMMIT incluyó una inter-
vención antitabáquica en la comunidad general). Por tan-
to, no está claro si los fumadores de esos estudios dismi-
nuyeron su consumo de tabaco “espontáneamente”, en vez
de obligados por las restricciones en el lugar de trabajo y
otras normas antitabáquicas, o si exageraron la extensión
de su reducción, debido a la presión social en esos contex-
tos. Así pues, es dudoso si tantas personas conseguirían
una reducción “espontánea” del consumo de tabaco en con-
textos más típicos. La inspección estrecha de los resulta-
dos de los análisis realizados por Hughes et al. sobre los
datos del ensayo COMMIT, revela que el 23% de los fuma-
dores de, por lo menos, 10 cigarrillos diarios en 1988,
comunicaron en 1990 una reducción de, por lo menos,
el 25% en el consumo de cigarrillos, y que el 10% man-
tenían esa reducción en 1992. Sólo el 3% de la muestra
total mantuvo una reducción del 50% o más en el consu-
mo diario de cigarrillos en las dos visitas de vigilancia, a
los 2 y a los 4 años. En este estudio no se hicieron medi-
ciones bioquímicas y por tanto, no se examinó la exten-
sión del tabaquismo compensador.

¿Cuánta compensación ocurre?
Hughes también encontró que en seis ensayos experi-

mentales sobre reducción del consumo por fumadores no
interesados en dejar de fumar(55-59), se consiguieron reduc-
ciones importantes del número de cigarrillos al día (-15 a -
63%). Aunque las reducciones del monóxido de carbono
espirado medido tendieron a ser menores (lo que sugiere
que se estaba produciendo alguna compensación), siguie-
ron siendo sustanciales (-19 a -44%). Los tres estudios con
seguimientos a medio plazo encontraron poca pérdida del
efecto a lo largo de 6-30 meses.

Sin embargo, hay motivos para dudar sobre la precisión
del monóxido de carbono como una medida de la ingesta de
humo. En los estudios de este tipo, los investigadores piden
a los participantes que intenten disminuir el consumo de
tabaco todo lo posible, y que acudan periódicamente a con-
sulta para soporte y medición del monóxido de carbono. Por
tanto, existe alguna presión social para cumplir lo ordena-
do (con posible exageración del cumplimiento), y en parti-
cular para fumar menos el día de una visita a la clínica, con
el fin de demostrar el cumplimiento. Puesto que el monóxi-
do de carbono tiene una semivida relativamente corta, el resul-
tado de la medición puede ser sensible a reducciones relati-
vamente breves del consumo de tabaco el día de la visita a la
clínica. El ensayo MRFIT fue un estudio naturalista sobre
sujetos que habían vuelto a fumar, en el que se comunicó la

compensación y se usó un indicador bioquímico con semi-
vida más larga (tiocianato). Ese estudio no comunicó reduc-
ción de la eliminación de tiocianato, a pesar de que los suje-
tos comunicaron una disminución del 26% en el número de
cigarrillos fumados cada día(60). El tiocianato no carece tam-
poco de problemas, y estudios futuros deberán emplear la
cotinina como una medida de reducción a largo plazo de la
exposición al humo (en los participantes que no usen TSN).

La reducción más impresionante del consumo de ciga-
rrillos y del monóxido de carbono espirado se ha obtenido
en estudios sobre disminución del consumo de tabaco y
sustitución por nicotina(61). Sin embargo, aunque es perfec-
tamente comprensible que la TSN ayude a la reducción, y
que disminuya en particular la cantidad de consumo com-
pensador, existen dudas sobre si esos beneficios se pue-
den mantener a largo plazo en un contexto distinto al de la
investigación, cuando los fumadores tengan que pagar el
costo completo de la TSN.

Existen pruebas convincentes de que la morbilidad y la
mortalidad provocadas por el tabaco guardan mucha rela-
ción con la cantidad de tabaco consumida. Sin embargo,
existen algunas pruebas (p. ej., en estudios sobre los efec-
tos del tabaquismo pasivo) de una relación no lineal entre
dosis y efectos sanitarios(62). También existen relativamen-
te pocos estudios (sobre todo, a largo plazo) que examinen
los efectos sanitarios de la disminución del consumo de
tabaco. Dado que tales estudios requerirían muchos años y
serían muy caros, y dados los resultados de los estudios a
corto plazo y transversales, parece razonable asumir que la
reducción del riesgo sanitario será proporcional a la dismi-
nución de la ingesta de toxinas.

Debido al tabaquismo compensador, la magnitud del
beneficio sanitario probablemente no se pueda estimar con
exactitud por el cambio del consumo diario de cigarrillos.
Los individuos que consiguen reducir el consumo diario de
cigarrillos tienden a inhalar más humo de cada pitillo (en
un intento de obtener la dosis usual de nicotina). En un
estudio de Benowitz et al. llevado a cabo en Estados Uni-
dos(63), durante cuatro días se restringió a cinco cigarrillos
diarios el consumo en sujetos que habitualmente fuma-
ban una media de 37 cigarrillos diarios. Se observó que
inhalaban tres veces más cantidad de humo de cada ciga-
rrillo, y que, por tanto, sólo disminuían la exposición al
humo hasta aproximadamente la mitad, y no en un 86,5%,
como podría esperarse por el número de cigarrillos. La posi-
bilidad de obtener tres veces más humo de cada cigarrillo
si se inhala con más intensidad, quiere decir que el fuma-
dor de una cajetilla al día tendría que bajar hasta menos de
siete cigarrillos diarios (es decir, una reducción del 65%)
para estar seguro de que había reducido su ingesta de humo
sustancialmente.
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También es importante tener en cuenta que si bien las
reducciones a corto plazo del tabaquismo pueden aliviar
algunos síntomas (p. ej., problemas respiratorios(59)) con
bastante rapidez, las reducciones significativas del riesgo de
enfermedades importantes relacionadas con el tabaquismo,
como la EPOC y el cáncer, exigen que la disminución de la
ingesta de humo se mantenga durante muchos años.

¿La disminución del consumo de tabaco, favorece o
dificulta el abandono del tabaquismo?

Al contrario de las preocupaciones iniciales, la mayoría
de los estudios sobre intervenciones para reducir el consu-
mo de tabaco, han encontrado que la motivación de los par-
ticipantes para dejar de fumar aumentaba realmente des-
pués de la participación en un programa de reducción. Por
ejemplo, Fagerström y colaboradores hallaron que el 93%
de los participantes en su programa de reducción, comuni-
caron aumento de la motivación para dejar de fumar(59).
Hughes y Carpenter(64) revisaron 19 estudios de reducción
del tabaquismo; ninguno de ellos comunicó que la reduc-
ción dificultase la abstinencia futura, y 16 comunicaron que
la reducción se asociaba con mayor frecuencia de abstinen-
cia futura, incluyendo los ensayos aleatorizados que habí-
an comparado la reducción con la ausencia de reducción.
Sin embargo, los datos de esos estudios no pueden respon-
der a la cuestión de si la defensa generalizada de la reduc-
ción como un objetivo del tratamiento, o la proporción de
servicios para facilitar la reducción, pueden evitar que inten-
ten dejar el tabaco los individuos que en otro caso lo hubie-
sen intentado.

Una cosa es demostrar que una proporción significati-
va de fumadores puede disminuir el consumo de tabaco a
medio plazo, y otra cosa muy distinta es proponer esa reduc-
ción como un objetivo importante para los fumadores, y
usar los escasos recursos disponibles (que en otro caso podrí-
an emplearse en promocionar el dejar de fumar) para impul-
sar la reducción. Existe un riesgo real de que si el mensaje
actual claro de “lo mejor que puede hacer un fumador por
su salud, es dejar de fumar” se diluye con el añadido “pero
si usted no puede dejar de fumar, procure fumar menos”,
muchos fumadores que en otro caso hubiesen intentado
dejarlo, escogerán la opción más fácil.

Con respecto a la idea de establecer “servicios para fumar
menos”, podría ser contraproducente en regiones que ya
disponen de recursos suficientes para proporcionar servi-
cios de buena calidad orientados a conseguir el abandono
del tabaquismo, a todos los fumadores que desean ayuda
para dejar de fumar. Sin embargo, la realidad es que en la
mayoría de los países existen recursos insuficientes para
ayudar a los fumadores que quieren dejar de fumar, y no
parece razonable compartir esos recursos, de por sí escasos,

con programas destinados a reducir el consumo de tabaco,
en vez de a dejarlo. Dada la falta de pruebas consistentes
para demostrar que la reducción del consumo de tabaco a
largo plazo puede reducir las enfermedades relacionadas
con el tabaquismo, en la actualidad existen datos insuficien-
tes para apoyar la disminución del consumo de tabaco como
un objetivo o criterio de evaluación del tratamiento.

Facilitación de períodos de abstinencia temporal
con productos farmacéuticos

Otra estrategia similar a la reducción del consumo de
tabaco, es la de facilitar los períodos de abstinencia tem-
poral utilizando la sustitución con nicotina. El escenario
más común con mucho a este respecto es la de un indivi-
duo al que se le prohíbe fumar en ciertas situaciones (p.
ej., en el lugar de trabajo, en los trasportes públicos, en
el hospital, etc.), y que usará la sustitución con nicotina
para reducir el ansia de tabaco y los síntomas de abstinen-
cia durante los períodos de abstinencia forzada. Actual-
mente, la mayoría de los fumadores en esas circunstancias
se ven forzados a tomarse descansos forzados para fumar(65),
y a fumar intensamente antes e inmediatamente después
de entrar en la situación de prohibición del tabaco(66). Este
consumo compensador de tabaco tiende a aumentar con
el paso del tiempo después de aplicar una prohibición, y
reduce las ganancias sanitarias potencialmente grandes de
la reducción del consumo de toxinas, debido a la prohibi-
ción de fumar en el lugar del trabajo y a otras prohibicio-
nes de fumar(67). El efecto neto de tales períodos de absti-
nencia puede ser algo similar al efecto de la reducción
del consumo de tabaco y puede ser favorecido mediante el
uso de TSN. La diferencia principal entre los modelos de
“abstinencia temporal” y de “reducción del consumo de
tabaco” es que en el caso de la abstinencia temporal no se
presenta la sustitución con nicotina como un método para
disminuir permanentemente el consumo de tabaco, sino
como un medio para conseguir abstenerse durante un perí-
odo de tiempo, con menos síntomas de abstinencia de nico-
tina, de forma que la sustitución es percibida como nece-
saria o deseable.

Se han publicado relativamente pocos estudios sobre el
uso de TSN para ese fin, debido a que los productos son
aprobados en los casos típicos para facilitar el abandono del
tabaco, o para mejorar los síntomas de abstinencia de nico-
tina durante un intento de dejar de fumar. Este foco en el
uso de TSN puramente para facilitar el intento de dejar de
fumar, ha dificultado su empleo potencial para reducir la
abstinencia en individuos que no intentan dejar de fumar.
Así, muchos hospitales de todo el mundo han prohibido
fumar dentro de sus instalaciones (al personal sanitario, a
los pacientes y a los visitantes), pero no cuentan con un sis-
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tema organizado para suministrar TSN a quienes se ven obli-
gados a permanecer dentro del hospital durante largos perí-
odos de tiempo y no han decidido dejar de fumar (p. ej.,
pacientes ingresados o personal con turnos de trabajo lar-
gos). Ese escenario se repite en un gran número de luga-
res de trabajo. Por ejemplo, muchas fuerzas policiales del
Reino Unido han aplicado una prohibición completa del
tabaco en los edificios policiales, incluyendo las celdas. Sin
embargo, no han introducido ningún mecanismo para sumi-
nistrar TSN a los individuos con dependencia intensa de la
nicotina, que han de permanecer en las celdas tras ser acu-
sados de delitos.

En la actualidad, muchos fumadores adictos tienen que
vivir y trabajar durante gran parte de sus vidas en lugares
donde está prohibido fumar. Parece por completo razona-
ble informar a esas personas de que la sustitución con nico-
tina puede y debe ser usada para prevenir los cambios del
humor y la disminución del rendimiento originados por
incluso períodos relativamente cortos de abstinencia de
nicotina (p. ej., 8 horas)(68). Cuando el fumador no tiene
otra solución que permanecer en tal medio ambiente (p. ej.,
pacientes ingresados en el hospital, presidiarios, miembros
de las fuerzas armadas), es aconsejable suministrar TSN de
modo habitual y como un tratamiento para los síntomas de
la abstinencia consiguiente.

Existen diferencias importantes entre defender la TSN
para disminuir el consumo de tabaco, y para reducir los sín-
tomas de abstinencia y el ansia de tabaco durante un perí-
odo de abstinencia temporal. En primer lugar, el uso de TSN
para aliviar la abstinencia no requiere una dilución del men-
saje claro sobre la conveniencia de dejar de fumar. En segun-
do lugar, evita la preocupación de muchas personas sobre
los posibles riesgos de fumar y usar “simultáneamente” TSN.
En tercer lugar, la TSN está siendo usada mucho en situa-
ciones donde no existe la opción de fumar (p. ej., lugares
de trabajo “libres de humo”) y, por tanto, el fumador no tie-
ne la elección de cambiar gradualmente a los cigarrillos. Así
pues, no existe necesidad de proporcionar recursos extra
para ayudar a que los fumadores fumen menos, y existe
menos riesgo de recidiva con el paso del tiempo.

A pesar de esas diferencias, es probable que el efecto
neto de proponer TSN para la abstinencia temporal del taba-
co, sea algo similar al que se ha hallado con la reducción
del tabaquismo. Es probable que la provisión aumentada
de TSN en esa forma, reduzca el número de descansos para
fumar un cigarrillo necesario en lugares de trabajo sin humo,
y que reduzca el consumo compensador de tabaco en esas
situaciones. También es probable que tal política: a) ani-
me a más fumadores para ensayar TSN; b) anime a más
fumadores para intentar dejarlo cuando se sientan frustra-
dos con los gastos continuados necesarios para mantener

su adición; y c) aumente la percepción entre los fumadores
de que su ansia de tabaco puede ser tratada de modo eficaz
con alternativas al tabaco.

Facilitación de la abstinencia de tabaco mediante
mantenimiento a largo plazo con productos
farmacéuticos

En la actualidad, prácticamente todos los productos far-
macéuticos aprobados como ayudas para dejar de fumar,
están destinados a uso durante períodos de tiempo relati-
vamente cortos, usualmente coincidiendo con las 6-12 pri-
meras semanas del intento de dejar de fumar. No existen
muchos datos de ensayos controlados aleatorizados que
hayan evaluado el efecto de la disponibilidad a plazo más
largo sobre las tasas de abstinencia. En general, los datos
disponibles no apoyan, generalmente, la necesidad de man-
tenimiento a más largo plazo para muchos fumadores. Por
ejemplo, un ensayo temprano de los parches de nicotina,
encontró más recaídas después de seis semanas de absti-
nencia en los pacientes asignados al grupo con parches de
nicotina, que en los asignados al grupo con parches de pla-
cebo(69). Un estudio más reciente(70) distribuyó aleatoria-
mente a los pacientes para recibir parches de nicotina duran-
te 8 ó 22 semanas, y no encontró ventaja significativa con
la disponibilidad más prolongada de los parches. En con-
junto, por tanto, parece ser adecuada la estrategia de acon-
sejar a la mayoría de los pacientes que usen una dosis ade-
cuada de medicación durante las seis primeras semanas
de abstinencia, y después suspendan la medicación tan pron-
to como crean que pueden mantener la abstinencia del taba-
co sin ayuda.

Por otra parte, muchos clínicos comentan la existencia
de una proporción relativamente pequeña de fumadores
muy adictos, que son capaces de dejar de fumar con la ayu-
da de TSN, pero que recaen consistentemente al poco tiem-
po de suspender la medicación. Una gran parte de esos
pacientes son sujetos que parecen desarrollar niveles clíni-
cos de depresión cuando intentan abstenerse de la nicoti-
na o el tabaco. Pudiera ser que en esos casos exista una base
racional para seguir administrando dosis de mantenimien-
to de la medicación utilizada para facilitar el abandono del
tabaco(71-74). Los datos disponibles sobre uso a largo plazo
de TSN apoyan el concepto de que los fumadores de can-
tidades muy elevadas de cigarrillos están más predispues-
tos a convertirse en usuarios a largo plazo de TSN(31). Con-
forme se disponga de más medicamentos para dejar de
fumar, obtenibles sin receta en las farmacias o en el comer-
cio general, serán los consumidores quienes cada vez más
tendrán que decidir durante cuanto tiempo tomarán la
medicación. Los datos disponibles sugieren que los con-
sumidores suelen tomar decisiones razonables en este tema
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(es decir, los grandes fumadores toman la medicación
durante más tiempo), y si se producen problemas suelen
consistir en la toma de dosis demasiado bajas o durante
demasiado poco tiempo (p. ej., menos de tres semanas),
y no en tomar la medicación de forma innecesaria duran-
te un tiempo excesivo.

Uno de los fundamentos de las estrategias para redu-
cir el daño causado por el tabaco, debe consistir en sumi-
nistrar al público información exacta sobre la magnitud
de la reducción neta del daño que puede obtenerse con los
diferentes métodos. Se debe evitar cualquier estrategia que
pueda transmitir un concepto erróneo al público (en parti-
cular, hacerle pensar que la disminución del daño será supe-
rior a la que realmente se puede esperar). De acuerdo con
ese principio, se deben evitar el etiquetado y la comerciali-
zación de los cigarrillos de acuerdo con las concentracio-
nes totales medidas de alquitrán, nicotina y CO, lo que
implicaría falsamente la posibilidad de disminuir el riesgo
a la mitad si los cigarrillos con 10 mg de alquitrán se sus-
tituyen por otros con 5 mg(75).

Es difícil informar a un fumador de cuánto disminuirá
su riesgo de enfermedad si fuma 15 cigarrillos diarios en
vez de 25. Sin embargo, podríamos informar con confian-
za a un fumador de que si mastica una dosis adecuada de
chicles de nicotina durante su turno de trabajo/viaje en
avión/estancia en el hospital de 10 horas, disminuirán sus-
tancialmente (es decir, en por lo menos un 50%) el mal
humor, la dificultad para concentrarse y el ansia de fumar
relacionados con la abstinencia de nicotina. Existen pocos
datos fiables para aconsejar sobre el tiempo que deben
emplearse los medicamentes destinados a dejar de fumar,
aunque los pacientes individuales y/o los clínicos podrán
decidir sobre el tema de acuerdo con las circunstancias indi-
viduales.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que la aplica-
ción de una de las medidas principales de “modificación
del tabaquismo” discutidas más arriba, requeriría que una
proporción mucho mayor de la población fumadora bus-
case fuentes alternativas de nicotina, en comparación con
la situación actual. En tal escenario se podría anticipar que
un número (y posiblemente, una proporción) mayor de
exfumadores buscarían y/o requerirían mantenimiento a
largo plazo con un dispositivo de suministro de nicotina
alternativo (o tabaco sin humo). De hecho, es posible que
el éxito de tales medidas dependa de la disponibilidad fácil
de sustitutos de la nicotina con sabor agradable y baratos,
capaces de sustituir al tabaco como fuente de nicotina. Por
tanto, es importante que la política actual no desanime el
desarrollo o la comercialización de tales productos, de una
forma que pueda dificultar las restricciones futuras impues-
tas al tabaco.

CONCLUSIONES

1. El cambio a productos de tabaco supuestamente menos
perjudiciales, no es probable que proporcione benefi-
cios a los individuos ni a la sociedad.

2. El cambio a un producto de tabaco sin humo bajo en
nitrosaminas (p. ej., el snus) disminuirá sustancialmen-
te los riesgos sanitarios, en comparación con el tabaco
fumado, y puede ayudar a que dejen de fumar algunos
fumadores que en otro caso no lo harían.

3. Algunos fumadores que no planean dejar el tabaco,
son capaces de reducir significativamente el consu-
mo de cigarrillos, lo que parece aumentar la probabi-
lidad de un intento de abstinencia. Sin embargo, los
estudios de fumadores que han mantenido un consu-
mo reducido de cigarrillos, no han encontrado las mejo-
ras sanitarias anticipadas. Eso se puede deber a los
aumentos compensadores en el volumen de humo inha-
lado por cigarrillo.

4. Los fumadores dependientes también deben ser anima-
dos a usar TSN para tratar los síntomas de abstinencia
de nicotina durante los períodos de abstinencia tempo-
ral (hospitalización, lugares de trabajo en los que no
se permite fumar, etc.).

5. Los datos actuales no apoyan el uso habitual del man-
tenimiento a largo plazo mediante terapia sustitutiva con
nicotina. Sin embargo, ese tratamiento puede ser apro-
piado para fumadores seleccionados que hayan recaído
después de la farmacoterapia a corto plazo.

6. Los clínicos se deben seguir centrando en animar a los
fumadores para que intenten dejar de fumar por com-
pleto, y ayudarles a conseguirlo mediante la proporción
de tratamientos seguros y efectivos (como los medica-
mentos aprobados y la información veraz).

RESUMEN

“Reducción del daño” y “mantenimiento con nicoti-
na” son términos sinónimos; se refieren a una intervención
(política, informativa, terapéutica, etc.) destinada a redu-
cir el daño para la salud causado por el tabaco, sin exigir
ni pretender la abstinencia completa de todos los consti-
tuyentes del tabaco (entre ellos la nicotina) durante 6 meses.
Se han propuesto las siguientes estrategias clave para el
mantenimiento con nicotina:
1. Cambio a un producto de tabaco fumado, potencial-

mente menos peligroso.
2. Cambio a un producto de tabaco sin humo, menos per-

judicial.
3. Reducción del número de cigarrillos fumados.
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4. Facilitación de períodos temporales de abstinencia por
medio de la sustitución con nicotina a corto plazo.

5. Facilitación de la abstinencia de tabaco a largo plazo
mediante tratamiento de sustitución con nicotina (TSN)
crónico.
No es probable que el cambio a productos fumados

supuestamente menos perjudiciales, proporcione ganan-
cias de salud al individuo ni a la sociedad. Cada una de las
otras estrategias tiene algunos méritos, pero el cambio al
tabaco sin humo bajo en nitrosamina, es la única que ha
sido aplicada con éxito a gran escala en todo un país (Sue-
cia). Dada la falta de pruebas claras de beneficios a largo
plazo con ninguna de estas estrategias, los profesionales de
salud pública deben continuar centrándose en métodos de
eficacia comprobada (aumento de los impuestos que gra-
van el tabaco, disminución de las oportunidades de comer-
cialización del tabaco, información antitabáquica en los
medios de comunicación, consejo de dejar de fumar, etc.).
Los clínicos se deben seguir centrando en aconsejar a los
fumadores que intenten dejar de fumar, y en ayudarles a
que lo consigan mediante el suministro de un tratamien-
to seguro y efectivo.
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