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Resumen

Objetivos. Conocer la prevalencia del consumo de tabaco, el grado de dependencia y la motiva-

ción para dejar de fumar, así como los intentos previos de abandono y la aceptación de inter-

venciones futuras para el cese del consumo de tabaco en pacientes en tratamiento de manteni-

miento con metadona (TMM).

Métodos. Estudio descriptivo mediante un cuestionario administrado a 78 pacientes y cumpli-

mentado por el médico en el momento de la consulta. Se analizan variables cualitativas y cuan-

titativas sobre características personales, variables relacionadas con el tabaco y variables rela-

cionadas con el TMM.

Resultados. La prevalencia de fumadores en el momento del estudio fue de 84,6 % (intervalo de 

confianza [IC] 95 %: 77-93 %), inferior a la observada al inicio del TMM que era de 96,2 % 

(x 2 = 12,18; gl 4; p = 0,16). Más de la mitad de los fumadores (52 %) había realizado antes algún 

intento para dejar de fumar, con una media de 2 intentos (desviación estándar [DE] 1,8). En su 

mayoría (82,9 %) no habían utilizado ningún tratamiento. El 50 % estaba motivado para dejar de 

fumar y el 59 % mostró interés en recibir ayuda.

Conclusiones. En los pacientes en TMM, al igual que en la población general, debería evaluarse 

el consumo de tabaco, aconsejar el abandono y ofrecer tratamiento adecuado y específi co para 

dejar de fumar, con el fi n de disminuir la alta morbilidad y mortalidad en estos pacientes debida 

al tabaco.

© 2010 Elsevier España, S.L. y SET. Todos los derechos reservados.
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Smoking among patients on methadone maintenance treatment

Abstract

Objectives. To determine the prevalence of tobacco use, the degree of dependence and 

motivation to quit smoking, and previous attempts to stop smoking and acceptance of future 

interventions for smoking cessation in patients on methadone maintenance treatment (MMT).

Methods. Descriptive study using a questionnaire administered to 78 patients and completed by 

the physician at the time of consultation. We analysed both qualitative and quantitative 

variables on personal characteristics, some variables related to smoking and others related to 

MMT.

Results. The prevalence of smokers at the time of the study was 84.6 % (confi dence interval [IC] 

95 %: 77-93 %), lower than observed at the start of MMT which was 96.2 % (x 2 = 12,18; df 4, 

p = 0.16). More than half of smokers (52 %) had made some attempt to quit with an average of 

2 attempts (standardd deviation [SD] 1.8). Most of them (82.9 %) did not use any treatment at 

all. Fifty percent were motivated to quit smoking and 59 % would be interested in receiving 

some help.

Conclusions. Assesment of tobacco use, advice in smoking cessation and offering suitable and 

specifi c treatment to stop smoking in order to reduce both morbidity an mortality linked to 

tobacco use, should be made not only in general population, but in MMT patients, too.

© 2010 Elsevier España, S.L. and SET. All rights reserved.

Introducción

El tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en el 
mundo. En España la mortalidad atribuida al consumo de 
tabaco es mucho mayor que la provocada por el consumo de 
drogas ilegales, sida y accidentes de tráfi co juntos. Asimis-
mo, es responsable de una pérdida media aproximada de 
10 años de vida. Se relaciona con más de 25 enfermedades y 
causa el 30 % de todos los cánceres, enfermedades respira-
torias (75 % de bronquitis crónica, enfi sema y asma) y de un 
alto porcentaje de las enfermedades cardiovasculares (25 % 
de cardiopatía isquémica) 1,2.

El tabaco contiene más de 4.000 compuestos activos, la 
mayoría desconocidos por los usuarios y por las autoridades 
sanitarias, al igual que ocurre con drogas de carácter ilegal. 
La mayoría de los efectos adversos para la salud por fumar 
no provienen de la nicotina en sí misma, sino de los alqui-
tranes y el monóxido de carbono que se liberan.

La nicotina es el componente del tabaco responsable de 
la dependencia. Sus efectos psicoactivos están en relación 
con la dosis en humanos: es psicoestimulante a dosis bajas, 
al mejorar la capacidad mental, sobre todo la concentra-
ción, y a dosis altas tiene un efecto sedante. Su capacidad 
adictiva es igual o mayor a la de otras sustancias psicoacti-
vas 3.

Todas las drogas de abuso comparten la propiedad común 
de producir efectos reforzantes positivos. El sustrato neuro-
nal que explica los efectos producidos por estas sustancias 
está formado por el sistema mesolimbicocortical, que com-
prende neuronas dopaminérgicas mesencefálicas del área 
tegmental ventral y sus proyecciones al núcleo accumbens 
y a la corteza prefrontal. Los opiáceos son agonistas de 
los receptores opioides m, d, k, y la nicotina es agonista 
de los receptores nicotínicos de acetilcolina; ambas drogas 
comparten los neurotransmisores implicados en el refuerzo: 
dopamina y péptidos opioides.

Los tratamientos de mantenimiento con metadona (TMM) 
han sido objeto de controversia desde que se introdujeron 
en los años 60 en EE.UU. como tratamiento de la adicción a 
opiáceos. Esto fue debido no a las evaluaciones clínicas, 
sino a las diferentes concepciones ideológicas respecto a la 
drogodependencia en estas décadas, y a las políticas so-
bre drogas.

En España tuvieron gran expansión en los años 90-96 (me-
diante las modificaciones legislativas respectivas), más 
como un método para reducir la infección por el virus de la 
inmunodefi ciencia humana (VIH) entre los adictos a drogas 
por vía parenteral, que como resultado de la evaluación de 
su efi cacia en el tratamiento de la dependencia de opiá-
ceos 4. El tratamiento médico con metadona reduce y/o eli-
mina el uso de heroína, disminuye los porcentajes de 
mortalidad así como los delitos asociados al consumo y per-
mite al paciente mejorar su salud, su calidad de vida y 
 situación social. También reduce la transmisión de enferme-
dades infecciosas como la hepatitis y el VIH 5.

El perfi l de pacientes que reciben TMM se caracteriza por 
presentar enfermedades crónicas, abuso y/o dependencia 
de otras drogas y mayor prevalencia de patologías mentales 
que la población general. La dependencia asociada más fre-
cuente es el tabaquismo. Entre los consumidores de heroína 
está muy extendido el consumo de otras drogas: tabaco 
(100 %), alcohol (99,1 %), cannabis (71 %), cocaína (70,8 %), 
alucinógenos (59,6 %), anfetaminas (48,5 %) y éxtasis 
(44 %) 6.

Los pacientes en TMM presentan una alta prevalencia de 
infección por VIH, y el tratamiento antirretroviral produce 
efectos secundarios que incrementan el riesgo cardiovascu-
lar al que se añade el producido por el tabaquismo 7.

Los motivos para el policonsumo suelen ser el deseo de 
aumentar la sensación de placer, contrarrestar o modifi car 
algunos efectos (ansiedad, insomnio, etc.) o el deseo de in-
crementar los efectos de una droga con otra 6, como refi eren 
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los pacientes adictos a la heroína cuando consumen tabaco 
(que aumenta la sensación de placer, además de que, según 
expresan, les “coloca” más).

Por todo ello, el objetivo principal del estudio es conocer 
la prevalencia del consumo de tabaco, la motivación y los 
intentos para dejar de fumar en los pacientes en TMM esta-
bilizados. Y como objetivo secundario nos proponemos com-
probar si ha disminuido la prevalencia de fumadores y el 
número de cigarrillos/día desde el inicio del TMM.

Material y método

La Unidad de Atención y Seguimiento de las Adicciones, de-
pendiente del Hospital Nuestra Señora de Gracia de Zarago-
za, de carácter público, inició el TMM en febrero de 1996 y 
atiende a pacientes de Zaragoza capital y provincia.

En un principio los pacientes debían acudir al centro dia-
riamente para tomar la dosis de metadona prescrita bajo la 
supervisión del personal de Enfermería. La dispensación se 
ha ido modifi cando de acuerdo con la experiencia adquirida 
por los profesionales y la evolución de los pacientes.

A partir del año 2000 en la Unidad se dispone además 
de metadona en solución, de metadona en comprimidos (como 
medicamento de uso hospitalario), lo que ha permitido pro-
porcionar al paciente la medicación para periodos de tiempo 
más prolongados (mensual, bimestral…) sin la necesidad de 
asistir al centro con tanta frecuencia como antes. Este hecho 
ha facilitado la normalización y adecuación del tratamiento 
a las necesidades del paciente que está estabilizado.

El presente trabajo está centrado en el grupo de pacien-
tes estabilizados con metadona en comprimidos (población 
de estudio) que llevan más de 6 meses en TMM, y a los que 
se incluye prácticamente en su totalidad (78 de los 80). Los 
dos pacientes restantes no fueron incluidos por motivos la-
borales.

Se trata de un estudio descriptivo, de prevalencia, reali-
zado entre mayo y julio de 2007.

Se diseñó un cuestionario donde se recogieron variables 
cualitativas y cuantitativas sobre características personales 
(edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, situación labo-
ral), variables relacionadas con el tabaco (consumo actual, 
grado de dependencia, número de cigarrillos antes del TMM, 
edad de inicio, años de consumo, motivos para fumar y para 
dejar de fumar, intentos previos para dejarlo, tratamientos 
utilizados, motivación para dejar de fumar), variables rela-
cionadas con el TMM (tiempo, dosis actual de metadona, 
consumo en los últimos 30 días de alguna droga de abuso, 
tratamientos farmacológicos prescritos para patología psi-
quiátrica, edad de inicio de otras sustancias de abuso).

Para medir la dependencia al tabaco empleamos el índice 
de la dureza de fumar de Heatherton et al (1991) 8 que cons-
ta de dos preguntas: ¿cuántos cigarrillos fuma al día?, y 
¿cuánto tarda después de despertarse en fumar su primer 
cigarrillo? Utilizamos una adaptación española realizada por 
Becoña, Vázquez y Cerqueiro 9 que resulta ser una buena 
 herramienta para clasifi car la dependencia de los fumadores 
en baja (0-2) moderada (3-4) y alta (5-6).

La motivación para dejar de fumar se ha medido con un 
índice elaborado por Robert West 10, que en España no está 
adaptado hasta el momento, y que consta de tres preguntas 
relacionadas con la cesación del consumo de tabaco:

¿quiere dejar de fumar por su bien?, ¿está interesado en 
hacer un intento serio para dejarlo en un futuro próximo?, 
¿está interesado en recibir ayuda para dejarlo? Si las res-
puestas son afirmativas en los tres casos se recomienda 
ofrecer apoyo psicológico y/o farmacológico para dejar de 
fumar.

El cuestionario fue cumplimentado por profesional médi-
co en el momento de la consulta, mediante entrevista e 
historia clínica. Antes de la entrevista se explicó a los pa-
cientes el objetivo del estudio, se les solicitó el consenti-
miento y se garantizó el anonimato. Todos los pacientes 
aceptaron participar en él.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa 
informático SPSS versión 11.5 para Windows. La descrip-
ción de las variables cuantitativas se hizo calculando la 
media, mediana y desviación típica; la prevalencia del 
consumo de tabaco actual y previa al TMM se estimó con 
el intervalo de confi anza del 95 %; en cuanto a las variables 
cualitativas, se obtuvieron las frecuencias absolutas y rela-
tivas/proporciones. Para la comprobación de asocia-
ción/relaciones entre variables, se utilizó la prueba de la t 
de Student y la prueba de la x 2 considerando un nivel de 
signifi cación con error a menor del 5 % (p < 0,05). Se reali-
zó un análisis de regresión múltiple considerando “número 
de cigarrillos/día en el momento del estudio” como varia-
ble dependiente, y comprobando la asociación con otras 
variables cuantitativas: edad, número de cigarrillos al ini-
cio del TMM, años fumando, tiempo en TMM (años), edad 
de inicio en el tabaco, intentos para dejar de fumar, dosis 
diaria de metadona.

Resultados

Se entrevistó a un total de 78 pacientes en TMM, 54 hom-
bres y 24 mujeres, con una edad media en varones de 
40,5 años (DE 6,9 años) y 37,6 años en mujeres (DE 9 años). 
Un 50 % tiene estudios primarios completados y un 23 % no 
ha finalizado la enseñanza primaria (20 % hombres y 29 % 
mujeres). La distribución del estado civil es similar entre 
hombres y mujeres. Las características sociodemográfi cas 
se describen en la tabla 1.

En cuanto a su situación laboral, el 62,8 % están trabajan-
do. Se observa una menor actividad laboral de las mujeres 
(37,5 %) frente al 74 % de los varones, con una asociación 
estadísticamente signifi cativa (p = 0,002).

El tiempo medio en TMM es de 6,8 años (DE 3,9 años), sin 
diferencias entre sexos.

En el momento en el que iniciaron el TMM, 77 pacientes 
eran fumadores (96,2 %), el 96,3 % de los hombres y el 95,8 % 
de las mujeres.

La prevalencia de fumadores en el momento del estudio 
fue de 84,6 % (intervalo de confi anza [IC] 95 %: 77-93 %), en 
varones 83,3 % y en mujeres 87,5 %. Esta diferencia no es 
estadísticamente signifi cativa (x 2 = 12,18; gl 4; p = 0,16).

A lo largo del TMM, 10 pacientes dejaron de fumar y solo 
tres de ellos utilizaron tratamiento con parches de nicotina. 
Igualmente se observó una disminución en el número de ci-
garrillos/día en el momento del estudio (16,0; desviación 
estándar [DE] 10,8 cigarrillos) con respecto al inicio del TMM 
(33,7; DE 15,4 cigarrillos), estadísticamente signifi cativa 
(t = —10,289, gl = 76; p < 0,05).
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La dependencia, medida por el índice de la dureza de fu-
mar de Heatherton, es baja en el 37,8 % de los casos, mode-
rada en el 45,5 % y alta en el 16,7 %, sin diferencias 
signifi cativas por sexo (tabla 2).

La edad media de inicio en el consumo de tabaco es de 
14,4 años (DE 3,3), con una edad mínima de 7 y una máxima 
de 32 años, sin diferencias entre ambos sexos. El tiempo 
medio de consumo es de 24 años (DE 8,5 años), similar en 
hombres y mujeres.

El motivo principal de los pacientes en TMM para seguir 
fumando es, de acuerdo con sus respuestas “porque lo nece-
sitan” en un 34,8 %, seguido de “para relajar” en un 25,8 % y 
“por costumbre” un 22,7 %, sin diferencias signifi cativas en-
tre sexos (tabla 3).

Los pacientes en su mayoría (80,5 %) dejarían de fumar 
por motivos de salud, bien porque lo consideran perjudicial, 
o por presentar algún síntoma relacionado con el consumo. 
Las motivaciones en hombres y mujeres se observan en la 
tabla 4. Más de la mitad de los fumadores han realizado 
 algún intento para dejar de fumar (52 %) sobre todo las mu-
jeres (62,5 %) aunque sin diferencias signifi cativas, con una 
media de dos intentos (DE 1,8). La mayoría de las veces no 
han utilizado ningún tratamiento (82,9 %). El 68,2 % está in-
teresado en dejar de fumar.

Según el índice de West 10, el 50 % está motivado para de-
jar de fumar y sería candidato para ofrecerle apoyo. Por 
otra parte, el 59 % estaría interesado en recibir ayuda para 
ello.

La historia toxicológica refl eja un alto consumo de otras 
drogas distintas del tabaco tanto en hombres como en mu-
jeres, y la edad media de inicio oscila entre 16,1 años para 
el alcohol y 20 años para la heroína. En la tabla 5 se observa 
la distribución según el sexo.

En el último mes la mayoría (70 %) había consumido al me-
nos una droga distinta del tabaco: alcohol (46,2 %), cannabis 
(37,2 %), cocaína (12,8 %) y heroína (7,7 %). En la tabla 6 se 
refl eja el consumo en hombres y mujeres. Entre los pacien-
tes incluidos en el estudio, 25 habían tomado dos drogas y 
4 pacientes tres.

De los pacientes en TMM, el 51,3 % seguía tratamiento 
psicofarmacológico cuando se hizo el estudio. Los fármacos 
más utilizados son los ansiolíticos (34,6 %), seguidos de los 
antidepresivos (32,1 %), neurolépticos (8,9 %) y estabilizado-
res del ánimo (5,2 %). Hay 19 pacientes que toman dos fár-
macos y 4 que toman tres.

En el análisis multivariable, mediante regresión múltiple, 
la variable dependiente “número de cigarrillos/día en el 
momento del estudio” presenta asociación positiva con el 

Tabla 1 Características sociodemográfi cas 

de los pacientes en TMM incluidos en el estudio

 N.º %

Sexo

Hombre 54 69,2

Mujer 24 30,8

Nivel de estudios

Primarios incompletos 18 23,1

Primarios completos 39 50,0

Medios 19 24,4

Superiores  2  2,6

Estado civil

Soltero 25 32,1

Casado 13 16,7

Separado/divorciado 10 12,8

Viudo  4  5,1

En pareja 26 33,3

Situación laboral

Activo 49 62,8

Parado 12 15,4

Baja laboral  4  5,1

Pensionista 10 12,8

Ayudas sociales  3  3,8

 Media aritmética Rango

Edad (años) 39,6 (21-61)

Años en TMM  6,8  (0,6-16)

N total = 78.
TMM: tratamiento de mantenimiento con metadona

Tabla 2 Grado de dependencia al tabaco según el índice 

de dureza de fumar de Heatherton et al

Hombres Mujeres Total

 N.º % N.º % N.º %

Baja (0-2) 20  44,4  5  23,8 25  37,8

Moderada (3-4) 16  35,6 14  66,7 30  45,5

Alta (5-6)  9  20,0  2   9,5 11  16,7

Total 45 100,0 21 100,0 66 100,0

Fuente: Heatherton et al 8

Tabla 3 Motivos para seguir fumando

Hombres Mujeres

 N.º % N.º %

Por placer  8  17,8  3  14,3

Para relajar 10  22,2  7  33,3

Por costumbre 12  26,7  3  14,3

Porque lo necesito 15  33,3  8  38,1

Total 45 100,0 21 100,0

Tabla 4 Motivos por los que dejaría de fumar

Hombres Mujeres

 N.º % N.º %

Porque es perjudicial para la salud 20  44,4 13  61,9

Por no depender  4   8,9  2   9,5

Por tener síntomas o enfermedades 17  37,8  4  19,0

Porque es caro  3   6,7  0   0,0

Por no intoxicar a los de alrededor  1   2,2  1   4,8

Otros  0   0,0  1   4,8

Total 45 100,0 21 100,0
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“número de cigarrillos/día consumidos antes de iniciar el 
TMM”, y negativa con “años en tratamiento” y con “número 
de intentos para dejar de fumar”. El modelo multivariante 
mostró un coefi ciente de correlación, r = 0,667 (F = 9,866; 
p = 0,0001). En resumen, los pacientes que consumían me-
nos cigarrillos en el momento del estudio, también fumaban 
menos en el momento de iniciar el TMM, habían realizado 
más intentos para dejar de fumar y llevaban más años en 
tratamiento con metadona.

Discusión

En España existen pocas publicaciones sobre la prevalencia 
del tabaquismo, y sobre las actitudes relacionadas con el 
consumo de tabaco en los pacientes en TMM. Es una reali-
dad diferente a la de otros países, como los Estados Unidos 
de América, donde estos pacientes sí han sido objeto de in-
vestigación 11-13.

En nuestro estudio observamos una prevalencia de fumado-
res del 84,6 %, similar a la de otros publicados 12,13, muy superior 
a la de la población general española, que según la Encuesta 
Domiciliaria de Consumo de Alcohol y otras drogas de 2007-2008 14 
es del 29,6 %. Aunque se observa una tendencia paulatinamen-
te descendente, la prevalencia del consumo de tabaco en Es-
paña es una de las más altas de la Unión Europea 15.

Los TMM disminuyen en un porcentaje considerable el con-
sumo de otros tipos de drogas ilegales, aunque continúa sien-

do mucho más alto que en la población general. En la 
población estudiada, la droga más consumida en el último 
mes después del tabaco, es el alcohol (46,2 %) aunque en me-
nor proporción que en la población general que es del 60 % 15.

El Observatorio Español sobre Drogas pretende ofrecer 
una visión global de la situación y las tendencias de los pro-
blemas relacionados con el consumo de drogas en España 
con el seguimiento de una serie de indicadores. Desde 
1987 utiliza uno relativo a las admisiones a tratamiento por 
abuso o dependencia de sustancias psicoactivas (droga prin-
cipal). Hasta 1996 solo se recogían admisiones de tratamien-
to para opiáceos y cocaína, y es en ese momento cuando se 
extiende a cualquier sustancia psicoactiva, excluidos el al-
cohol y el tabaco. Asimismo se recogen las drogas consumi-
das en los 30 días previos a la admisión al tratamiento 
(drogas secundarias) dado lo arraigado que está el patrón 
del policonsumo. En ningún informe del Observatorio (edita-
do por el PNSD 16), incluido el último (2007) se hace referen-
cia al consumo de tabaco en los últimos 30 días antes de la 
admisión a tratamiento a pesar de la altísima prevalencia 
del tabaquismo en pacientes dependientes de otras sustan-
cias. Esto indica una infravaloración de este problema, tanto 
por parte de los responsables en la emisión de dichos infor-
mes como de los profesionales sanitarios de los centros es-
pecializados en drogodependencias.

Muchos de los pacientes tratados en cualquier centro de 
drogodependencias son consumidores de más de una droga. 
La combinación de estas sustancias y el tabaco aumentan el 
riesgo de morbimortalidad cardiovascular, pulmonar, neo-
plásica, infecciosa y otras. Diferentes estudios, además, 
 demuestran que el tabaco es la causa principal de muerte 
en poblaciones tratadas por alcoholismo u otras drogode-
pendencias no nicotínicas 17.

Habitualmente los profesionales sanitarios minimizan las 
consecuencias del tabaquismo en los pacientes en trata-
miento por abuso de drogas, porque creen que el abandono 
del consumo de tabaco supondría una recaída en la droga 
tratada 18. Sin embargo hay evidencias de que suprimir el 
consumo de tabaco no interfi ere en la recuperación de otra 
dependencia 19. Consecuentemente, es preciso modifi car las 
opiniones convencionales de que las personas con trastornos 
adictivos son incapaces de dejar de fumar, como ya indican 
autores como El-Guebaly 20 y Roig Cutillas 7. Cuando un pa-
ciente con dependencia de una o varias sustancias es tratado 
de dicho trastorno y está estabilizado, su comportamiento es 

Tabla 6 Consumo de drogas en el último mes

 Hombres (n = 54) Mujeres (n = 24)

Tabaco 83,3 % 87,5 %

Alcohol 53,7 % 33,3 %

Cannabis 33,3 % 45,8 %

Cocaína  9,3 %  8,3 %

Heroína  3,7 %  4,2 %

Heroína y cocaína  1,9 %  8,3 %

Anfetaminas  1,9 %  4,2 %

Inhalantes  0,0 %  0,0 %

Benzodiacepinas  0,0 %  4,2 %

No consumo 27,8 % 33,3 %

Tabla 5 Historia de consumo de drogas y edad de inicio

Hombres (n = 54) Mujeres (n = 24)

 Consumidores Edad media de inicio en años (DE) Consumidoras Edad media de inicio en años (DE)

Tabaco 98,2 % 14,5 (2,6) 95,8 % 14,3 (4,5)

Alcohol 85,0 % 16,1 (3,2) 79 % 16,32 (2,3)

Cannabis 90,7 % 15,9 (2,3) 100 % 15,9 (2,6)

Cocaína 90,7 % 20,9 (5,1) 87,5 % 20,23 (4,9

Heroína 100 % 20,4 (5,2) 100 % 20,08 (4,9)

Heroína y cocaína 70,4 % 23,4 (7,8) 70,8 % 23,52 (6,6)

Anfetaminas 66,7 % 18,3 (3,5) 54,2 % 18 (3,5)

Inhalantes 20,4 % 15,4 (4,1) 16,7 % 16 (6,6)

Benzodiacepinas 42,6 % 26,0 (8,9) 37,5 % 24,5 (7,9)
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muy similar a otros no dependientes. Así, en pacientes en 
TMM se ha comprobado una adherencia similar respecto a 
pacientes no consumidores de drogas en el tratamiento de 
infección por VIH, con indicadores equivalentes de respuesta 
virológica 21. En nuestro estudio el 68,2 % de los pacientes 
manifi esta que desearía dejar de fumar, porcentaje similar a 
la población general, que oscila entre el 60 y el 70 % 22. Tam-
bién ha disminuido el número de cigarrillos/día, con cifras 
muy parecidas a las de la población general, que se sitúa en 
torno a 14,5 cigarrillos /día 23.

En España es muy irregular la oferta de tratamiento del 
tabaquismo en los centros de drogodependencias y alcoho-
lismo. En un estudio realizado en 2004 a nivel nacional so-
bre tratamiento del tabaquismo en estos centros, en el que 
participaron 142 centros de 11 comunidades autónomas, re-
sultó que el 44,4 % no realizaba ningún tipo de tratamiento y 
en el 55,6 % había diferencias importantes en el tipo de in-
tervenciones, el personal responsable del mismo, criterio 
de abstinencia etc.; y en la mayoría de los centros estaban 
tratando pocos fumadores 24.

A pesar de la altísima prevalencia del consumo de tabaco 
en los pacientes en TMM, en una gran mayoría de los centros 
no se oferta tratamiento para el abandono del tabaco y 
tampoco se evalúa o aconseja a los pacientes en relación 
con su consumo 25. Esto es debido a varias causas: diferencias 
entre los centros (en cuanto a estructura física, ubicación, 
dotación de recursos humanos y asistenciales, aspectos or-
ganizativos, su integración en la red asistencial...), el hecho 
de que el tabaco sea una droga legal, la dependencia y acti-
tudes de los propios profesionales y/o por la falta de forma-
ción de los mismos.

En función de todo ello, podemos concluir que los profe-
sionales sanitarios no debemos olvidarnos del abordaje del 
tabaquismo en estos pacientes, máxime si consideramos la 
frecuencia con la que utilizan este recurso sanitario que fa-
cilita realizar intervenciones sistematizadas. Además, hay 
una demanda creciente para el abandono del tabaco, dispo-
nemos de tratamientos efectivos y son evidentes los benefi -
cios obtenidos en la salud y en la calidad de vida tras el cese 
del consumo del tabaco.
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