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RESUMEN. 

Programas de deshabituación tabáquica en el lugar del trabajo son una 

herramienta útil en la lucha contra el tabaquismo. Objetivo: evaluar la 

implantación de campañas y consultas antitabaco en trabajadores de un 

hospital de III nivel. Metodología: se diseñó un programa con dos fases. 

La primera consistió́ en la realización de campañas informativas. La 

segunda en un programa de tratamiento especializado, durante 1 año, 

según los perfiles y necesidades de cada trabajador. El análisis se realizó 

mediante porcentajes, frecuencias y prueba 2. Resultados: asistieron 

66 trabajadores, 33 participaron en las consultas. La edad media fue 
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ABSTRACT

Programs of smoking cessation in the workplace are a useful tool in 

the fight against smoking. Objective: to evaluate the implementation of 

campaigns and anti-smoking consultations in workers of a hospital of 

III level. Methodology: a program with two phases was designed. The 

first consisted of conducting information campaigns. The second in a 

specialized treatment program, for 1 year, according to the profiles and 

needs of each worker. The analysis was performed using percentages, 
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de 49,75 ± 8,5 años, 47 (71.2%) mujeres y 19 (28,8%) hombres. El 

grado de dependencia fue moderado-alto, con una media de 5,24 ± 

1,85 puntos y una motivación alta del 54%, con una media de 6,7 ± 

1,64. El cumplimiento del tratamiento fue del 87.8%, con un índice de 

abstinencia del 48,48% al año. Conclusiones: los resultados indican que 

este tipo de programa en el entorno laboral puede contribuir a reducir 

el tabaquismo. 
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frequencies and χ2 test. Results: 66 workers attended, 33 participated 

in the consultations. The mean age was 49.75 ± 8.5 years, 47 (71.2%) 

women and 19 (28.8%) men. The degree of dependence was moderate-

high, with an average of 5.24 ± 1.85 points and a high motivation of 

54%, with a mean of 6.7 ± 1.64. Compliance with treatment was 87.8%, 

with an abstinence rate of 48.48% per year. Conclusions: the results 

indicate that this type of program in the workplace can contribute to 

reducing smoking. 

Key Words: tobacco; work environment; smoking cessation; workers. 
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Introducción

El tabaquismo es el principal factor de riesgo en salud 

pública y una de las causas que ocasionan una mayor 

carga económica para la sociedad, por la pérdida de 

días laborables por incapacidad laboral temporal 

(I.L.T) por las enfermedades derivadas del consumo 

de tabaco(1,2,3). 

Estudios sugieren que programas de promoción de la 

salud obtienen mejores resultados que los programas 

individuales(4). Las revisiones de trabajos que evalúan 

el consejo médico en la deshabituación tabáquica 

presentan una proporción de abandono del 2% al 5% 

en el primer año, las revisiones de programas en el 

medio laboral hallan tasas de abstinencia del 10 al 

15%(5-8). Uno de los problemas principales de estos 

programas es la baja participación de los trabajadores, 

debido probablemente a la falta de adecuación entre 

las características de la intervención y las necesidades 

percibidas por la población diana(9, 10). En la actualidad, 

la mayoría de las empresas han instituido políticas que 

restringen o prohíben fumar en sus instalaciones. Es 

así como el lugar de trabajo es apropiado para ayudar 

en la deshabituación tabáquica, ya que permite el 

acceso a una población, especifica y estable, facilitando 

mayores tasas de participación(9, 11-13). 

Los estudios realizados en nuestro país sobre la 

prevalencia del hábito tabáquico en los profesionales 

sanitarios ponen en evidencia, que, aunque ha habido 

cambios positivos en los últimos años, el número 

de fumadores en el colectivo sanitario sigue siendo 

elevado(14-18). Dependiendo de los estudios, los 

porcentajes de fumadores en el personal sanitario 

se sitúan entre el 31 y el 46%(16-20), el de exfumadores 

ha crecido con respecto a estudios realizados 

previamente(16). Existen diversas intervenciones para 

dejar de fumar: conductual, farmacológica y basados en 

programas informativos. A pesar de la disponibilidad 

de tratamiento, muchos fumadores intentan dejar de 

fumar sin el uso de la asistencia médica, por lo que 

consideramos importante el abordaje práctico de este 

problema, ya que dejar de fumar es posible(14). Los 

programas y campañas de tratamiento del tabaquismo 

en el medio laboral (empresas o instituciones públicas) 

parecen ser eficaces y beneficiosos tanto para la propia 

empresa o institución como para el trabajador(3,21,22). En 

una revisión Cochrane que incluyo 31 estudios sobre 

intervenciones en la deshabituación tabáquica en el 

medio laboral, se encontró una fuerte evidencia de que 

algunas intervenciones dirigidas a fumadores en forma 

individual en el medio laboral aumentan la probabilidad 

de dejar de fumar. Los programas de terapia grupal, la 

orientación individual, la farmacoterapia y múltiples 

programas de intervención dirigidos principal o 

exclusivamente a dejar de fumar todos aumentaron 

las tasas de abandono en comparación con ningún 

tratamiento o controles de intervención mínima. Los 

materiales de autoayuda fueron menos efectivos y los 
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programas de prevención de recaídas no ayudaron a 

mantener la abstinencia a largo plazo(22). 

Sin embargo, pocos estudios informan estrategias 

integrales para ayudar a los trabajadores de hospitales 

a dejar de fumar. Además, a nuestro conocimiento, 

solo existe un estudio en Cataluña previo sobre 

programas para dejar de fumar en el lugar de trabajo 

a nivel hospitalario coordinado a nivel regional. En 

este estudio se encontró que de los 1087 trabajadores 

fumadores participantes del programa de los 33 

diferentes hospitales de Cataluña presentaron una 

alta probabilidad de permanecer abstinentes después 

de 6 meses de seguimiento. Al final del seguimiento, 

62 hombres (de 267) y 138 mujeres (de 663) fueron 

abstinentes. La probabilidad general de abstinencia 

fue de 0,504 a los 6 meses. La tasa de abstención 

fue levemente más alta en hombres que en mujeres, 

aunque no fue estadísticamente significativa 

(p = 0.198)(23). Por lo que consideramos que la 

implantación de campañas y consultas en un hospital 

de tercer nivel ayudaría a sensibilizar aún más sobre 

los riesgos perjudiciales, promover la deshabituación 

y prevenir el consumo de tabaco en los trabajadores 

sanitarios. Se presenta en este trabajo la evaluación de 

la implantación de campañas y consultas antitabaco 

entre los trabajadores de un hospital de III nivel.

Poblacion y Métodos

Se realizó un estudio epidemiológico transversal, en el 

que se evaluó la implantación de campañas y consultas 

antitabaco en un hospital de III nivel. La población de 

estudio fueron todos los trabajadores fumadores que 

asistieron a las campañas (n = 66, entre funcionarios, 

personal laboral fijo e interinos). 

Diseño e implantación de las campañas y consultas 

de deshabituación tabáquica:

•	 Se procedió al diseño, elaboración, impresión de 

los carteles informativos, dípticos, guías, folletos, 

cuestionarios y páginas web .Así también, se utilizó 

recursos web como: intranet del hospital, correos 

electrónicos, facebook, donde a través de estos medios 

se difundió documentación de interés relacionados con 

la deshabituación tabáquica: Guía práctica para dejar 

de fumar, Plan Nacional de Prevención del tabaquismo 

y legislación antitabaco, así también información de la 

campaña, recomendaciones para abordar el síndrome 

de abstinencia y niveles de dependencia. A la vez 

también se hizo uso de línea telefónica, para resolver 

cualquier inquietud que tuvieran los trabajadores con 

respecto a las campañas informativas. 

•	 Se realizó publicidad, 2 semanas previas al inicio de 

cada campaña, a través de la intranet del hospital, así 

también se repartieron dípticos, folletos informativos, 

se enviaron también estos vía correo electrónico a 

todo el personal del hospital. Se colocaron carteles 

informativos (con la imagen de la campaña: gana 

vida sin tabaco) en puntos estratégicos del hospital 

(cafeterías, ascensores, escaleras, puertas principales, 

urgencias), para poder reclutar la mayor cantidad de 

trabajadores posibles.

•	El periodo de reclutamiento estuvo comprendido 

durante los días que se impartieron las charlas 

informativas, que comprendieron los días 31/05/16, 

22/09/16 y 25/01/17 en horario de: 09:00am, 11:30am 

y 16:30pm (duración 60 minutos) y para todos los 

trabajadores del hospital que asistieron por ocasión 

de las campañas. En las charlas informativas se les 

entregó una carpeta con cuestionarios, dípticos, CD 

informativos, folletos. Los cuestionarios contenían 

preguntas personales entre ellos la edad, sexo, puesto 

y departamento de trabajo, la historia de consumo de 

tabaco, el test de Fagerström para evaluar el grado de 

dependencia a la nicotina, el test de Richmond y la 

escala visual motivacional, el test de U.I.P.M para ver el 

tipo de dependencia y el test de Michael Di-Fiore para 

valorar el éxito. También se les solicito un teléfono de 

contacto. El cuestionario debía ser cumplimentado y 

entregado el mismo día de las charlas informativas. 

Para ser incluidos en el estudio los trabajadores 

fueron informados de todo el proceso, firmando un 

consentimiento informado (aprobado por el Comité 

de Ética del Hospital).

•	 Se organizó consultas antitabaco, utilizando para ello 

las instalaciones sanitarias del Servicio de Prevención 

de Riesgos Laborales del hospital de III nivel donde se 

desarrolló el estudio, en estas consultas se dio apoyo, 

tratamiento y seguimiento para aquellos trabajadores 

que aceptaran entrar en el estudio, las cuales se 
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iniciaron el día 26/09/16. La intervención de la 

consulta consistió en citas programadas. Programando 

la primera cita el día de las charlas informativas y 

dejando libertad de llamar vía telefónica o acudir con 

posterioridad a los trabajadores que tenían deseo de 

dejar de fumar meses después .

•	 En la primera consulta se explicó el funcionamiento 

del programa y la necesidad de compromiso de 

adhesión. Se realizó concienciación, se explicó fases de 

la deshabituación, riesgo de recaídas, motivos para dejar 

de fumar e intentarlo nuevamente si había recaídas, así 

como los efectos negativos del tabaco, consejos y pautas 

para enfrentar el síndrome de abstinencia, y consejos 

para la posible ganancia de peso. 

•	La prescripción del tratamiento farmacológico se 

realizó en función del perfil y los antecedentes de 

intentos previos, se utilizó Vareniclina (Champix) en 

dosis de 0,5 mg cada 24 horas durante los 3 primeros 

días, luego 0,5mg cada 12 horas durante los 4 días 

siguientes previos al día D, el post día D 1 mg cada 

12 horas por 8 a 12 semanas, Bupropion (Zyntabac) 

150mg cada 24 horas por 6 días previos del día D y el 

post día D 300 mg cada 24 horas por 7 a 9 semanas, 

acompañado de sustitutivos de nicotina (chicles, 

parches de nicotina, pastillas de nicotina (Nicotinell, 

Nicotinin, Bucomist)). 

•	La segunda consulta fue a la semana del día D (día 

que se decide dejar de fumar), muy importante para 

reforzar concienciación positiva, dar ánimos, preguntar 

sobre su estado y síndrome de abstinencia. Realizando 

las mismas actuaciones en el resto de las consultas, al 

mes, a los 3 meses, 6 meses y al año respectivamente. 

Se dieron más citas en función de las necesidades de 

los trabajadores según cada perfil. En estas consultas 

siempre se repasó las estrategias del proceso de 

deshabituación, realizando refuerzo positivo y 

autoafirmación. Todo el programa se realizó en horario 

laboral y sin coste alguno para los trabajadores, 

a excepción del tratamiento farmacológico. La 

abstinencia en el consumo de tabaco se controló en 

todas las consultas de tratamiento y se calificó de éxito 

la auto declaración verbal de abstinencia completa.

•	 La abstinencia en el consumo de tabaco se controló en 

todas las consultas de tratamiento y se calificó de éxito 

la auto declaración verbal de abstinencia completa.

Resultados

Se evaluó un total de 66 trabajadores (71,2% mujeres; 

28,8% varones) en su condición de fumadores 

que acudieron a las campañas informativas para la 

deshabituación tabáquica, con una edad media de 

49,75. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre la edad de nuestros trabajadores 

en función de su sexo (hombres: 43.37 ± 9.9 años; 

mujeres: 52.39 ± 6.3 años) (p=0,001). 

El colectivo que asistió en mayor frecuencia fue el de 

administrativos (31,8%) y enfermería (31,8%), seguido 

de TCAE (7,6%) y médicos (7,6%). El 65% de los 

asistentes tenía un turno fijo de mañana y el 2.04% un 

turno rotativo, realizando guardias solo el 24% de los 

participantes con una media de 4.5 de guardias al mes. 

Teniendo como media de edad de inicio del consumo 

tabáquico de 18.87 años, así como un consumo medio 

de cigarros día de 15.7 y un índice de paquete/año 

de 28.3. Los trabajadores que consumían diariamente 

20 cigarrillos o menos eran 27 (40.9%) y aquellos 

que consumían más de 20 cigarrillos al día eran 39 

(59.0%). No se encontró diferencias estadísticamente 

significativas, en función del número de cigarrillos 

fumados al día, con el resto de las variables (edad que 

inicio a fumar (p=0,358), numero de intentos para 

dejar de fumar(p=0,560), test de Richmond (p=0,523), 

test de escala visual(p=0,776)). A los participantes 

se les pregunto sobre su posición en relación al 

abandono del tabaco, cincuenta de los trabajadores 

(75.8%) había intentado alguna vez en su vida dejar de 

fumar, teniendo una media de 2.52 intentos para dejar 

de fumar con una desviación típica de 1,502. 

La dependencia física de la nicotina de los fumadores 

fue analizada por medio de la escala de Fagerström, en 

escala de 0-10, tuvo una media entre los participantes 

de 5.24 puntos. Se destaca que 1 trabajador (1.63%) 

presenta una dependencia muy baja (0-2 puntos), 

10 (16,39%) un dependencia baja (3-4 puntos), 25 

(40,98%) una dependencia moderada (5 puntos), 

20 (32.7%) una dependencia alta (6-7 puntos) y 5 

(8,1%) una dependencia extrema (8-10 puntos). Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los sexos (p= 0,024). 

La motivación para dejar de fumar tuvo una media por 
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el Test de Richmond de 6,7 puntos y en el Test de Escala 

Visual de 7,3 puntos. Sumando la puntuación de cada una 

de las preguntas del Test de Richmond, en 5 participantes 

(8.3%) la motivación era baja para el abandono del hábito 

tabáquico, en 22 (36.67%) la motivación fue media y en 

33 (55%) la motivación fue alta. 

Si clasificamos el grado de motivación según la 

escala visual 28 (42.4%) presentaron una motivación 

moderada y 31(52,54%) una motivación intensa para 

el abandono del hábito tabáquico, encontrando una 

diferencia estadísticamente significativa, en función 

de la edad, en la puntuación total de la escala visual, 

en menores de 50; la media fue 7.9 ± 1.32 puntos 

(p= 0.017), en comparación con los mayores de 50; la 

media fue 6.9± 1.86 puntos (p= 0,085).

Consultas de deshabituacion tabaquica

De los participantes a las charlas de deshabituación 

tabáquica solicitaron tratamiento 38 fumadores, pero 

solo asistieron a las consultas 33, que representan el 

50 % del total. Realizamos seguimiento de 27 mujeres 

(81,8%) y 6 varones (18,2%) con una edad media de 

50,27. La etapa en la que se encontraban al iniciar el 

tratamiento (Fase de Pro Chaska y Di Clemente), 26 

trabajadores (78.8%) estaban en fase contemplativa de 

cara al abandono de su dependencia al tabaco; mientras 

que 2 (6.1%) se encontraba en fase de preparación y 5 

(15.2%) en fase de acción. 

En este grupo la dependencia física de la nicotina 

medida por escala de Fagerström, tuvo una media 

entre los participantes de esta consulta de 5.23 

puntos. Se destaca que 1 trabajador (3%) presenta 

una dependencia muy baja (0-2 puntos), 6 (18,2%) 

un dependencia baja (3-4 puntos), 9 (27,3%) una 

dependencia moderada (5 puntos), 11 (33,3%) 

una dependencia alta (6-7 puntos) y 3 (9,1%) una 

dependencia extrema (8-10 puntos). 

La motivación para dejar de fumar tuvo una media por 

el Test de Richmond de 6,96 puntos y en el Test de 

Escala Visual de 7,85 puntos. Sumando la puntuación 

de cada una de las preguntas del Test de Richmond, 

en 2 participantes (6,1%) la motivación era baja para 

el abandono del hábito tabáquico, en 8 (24,2%) la 

motivación fue media y en 19 (57,6%) la motivación 

fue alta. Si clasificamos el grado de motivación según 

la escala visual 9 (27,3%) presentaron una motivación 

moderada y 20 (60,6%) una motivación intensa para el 

abandono del hábito tabáquico.

Analizando el Test de análisis de la dependencia 

psicosocial y conductual (Test de la Unidad 

Especializada de Tabaquismo de la Consejería de 

Sanidad de Madrid) se observó que el 38% de nuestros 

trabajadores presentan una dependencia psíquica baja 

hacia el tabaco, así también el 46% tiene un grado de 

TABLA 1. DESCRIPCIÓN DEL TEST DE ANÁLISIS DE LA DEPENDENCIA PSICOSOCIAL Y CONDUCTUAL 
(TEST DE LA UNIDAD ESPECIALIZADA DE TABAQUISMO DE LA CONSEJERÍA DE SANIDAD DE 

MADRID) DE LA MUESTRA DE TRABAJADORES QUE ASISTIERON A LAS CONSULTAS DE APOYO Y 
SEGUIMIENTO DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA EN UN HOSPITAL DE III NIVEL

Test de la UETCSN
Nula Baja Media Alta Máxima

Estimulación-dependencia 
psíquica

6
25%

9
37.5%

7
29.2%

1
4.2%

1
4.2%

Sedación 0 1
4.2%

8
33.3%

11
45.8%

4
16.7%

Automatismo 7
29.2%

10
41.7%

6
25%

1
4.25 0

Dependencia social 2
8.3%

10
41.7%

7
29.2%

3
12.5%

2
8.3%

Dependencia psicológica 1
4.2%

2
8.3%

8
33.3%

13
54.2% 0

Dependencia gestual 6
25%

16
66.7%

1
4.2%

1
4.2% 0



sedación media, el 42% un grado de automatismo bajo, 

un 54% un grado alto de dependencia psicológica con 

el tabaco, el 42% un grado bajo de dependencia social 

con el tabaco y un 67% de la muestra tiene un grado 

bajo de dependencia gestual con el tabaco. Tabla 1.

Se observó que el grupo de fumadores leves-

moderados (< 20 cigarros/ día) se consiguió reducir 

su consumo gracias al programa en mayor proporción 

que el de los grandes fumadores (> 20 cigarros/día) 

(87.5% (14/16) frente a 12.5,0% (2/16); NS p = 0,086). 

Así también hubo una diferencia significativa en 

función del consumo de tabaco, en los fumadores> 20 

cig tenían mayor peso con respecto a los fumadores < 

de 20 cig/día (<20 cig.: 64.7 ± 11.5 kg; >20 cig.: 81.9 

± 18.8 kg;p= 0.010); con respecto a la talla fue algo 

similar (≤20 cig.1.61± 6.9 y >20 cig.: 1,69 ± 0,9 m; 

p=0.026), sin embargo, en IMC no hubo diferencias 

significativas. Tabla 2.

En el 36.36% de nuestros trabajadores presentaron 

un Test de Di Fiore > 1 y un 12.12% un Di Fiore < 

1, este test se encuentra relacionado con la tasa de 

éxito del tratamiento. De los trabajadores con un Di 

Fiore >1 el 66.6% (8 pacientes) tuvo una abstinencia 

al tabaco mantenida > 12 meses, teniendo una 

diferencia significativa en el Di Fiore (tasa de éxito en 

el tratamiento) (p =0,038) relacionado en este caso 

con respecto al sexo.

Del conjunto de la muestra, el tipo de tratamiento 

se estableció según el grado de dependencia, es 

así como, 15 trabajadores (45,46%) recibieron 

tratamiento conductual y 18 trabajadores (54.54%)

recibieron tratamiento farmacológico. De este último 

grupo el 55.6% (10 trabajadores) recibió tratamiento 

con Vareniclina, 38.6% (7 trabajadores) con Terapia 

Sustitutiva con Nicotina (TSN) y el 5.6% (1 trabajador) 

fue tratado con Bupropión . 

Analizamos los resultados de abstinencia tabáquica 

a los 12 meses en los trabajadores asistentes a la 

consulta, en la que se logró una deshabituación de 

16 trabajadores (48.48%). En un 75% (12 pacientes) 

respondieron al tratamiento farmacológico, un 58.3 

% con vareniclina (champix), 41.7% con Terapia 

Sustitutiva con Nicotina (TSN) y un 25% (4 pacientes) 

con terapia conductual.  Tabla 3.

Discusión

Favorecer la cesación tabáquica de los fumadores y 

proporcionarles la ayuda necesaria es una asignatura 

pendiente en la lucha contra el tabaco y contra el 

cáncer. Ofrecerlo en el ámbito laboral tiene buenas 

perspectivas porque permite llegar a un mayor 

número de fumadores, al no dirigirse estos únicamente 

a los que acuden a un centro sanitario, y contribuye 

a crear un clima favorable para lograr espacios libres 

de humo(19). Estudios han demostrado que el entorno 

laboral ofrece un espacio privilegiado para desarrollar 
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TABLA 2. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES CLÍNICAS DE LA MUESTRA DE TRABAJADORES QUE 
ASISTIERON A LAS CONSULTAS DE APOYO Y SEGUIMIENTO DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA EN 

UN HOSPITAL DE III NIVEL
Frecuencia Porcentaje

Media de peso 70.4          Desviación típica 16,68
  Rango 66 (45-111)

Media de talla 1.64          Desviación típica 8,31
Rango 35 (151-186)

                               IMC

Normal 18 54.5%

Sobrepeso 9 27.3%

Obesidad 6 18.2%

                       Espirometria

Patrón normal 29 87.9%

Patrón obstructivo leve 4 12.1%



actividades de promoción de la salud, dentro de las 

que se enmarcan los programas de deshabituación 

tabáquica, que por otra parte están ampliamente 

justificadas y reportan beneficios tanto para la salud de 

los trabajadores como para la seguridad y beneficio de 

la propia empresa (menor pérdida de días trabajados, 

mayor productividad y reducción de accidentes 

laborales y posibles siniestros), aspectos de mucho 

interés en este entorno(24).

Los trabajadores fumadores asistentes a las campañas 

de deshabituación tabáquica y a las consultas de 

deshabituación fue de predominio femenino con un 

porcentaje de 71,2% y 81,8% respectivamente. Siendo 

la categoría profesional de enfermería y el personal 

administrativo de mayor representación tanto en 

las campañas como en las consultas, con una edad 

media de 49.75 años en las campañas y 50,27 años 

en las consultas. Observamos que estos resultados 

son semejantes con la literatura existente. Es así 

como Martínez et al, en los programa deshabituación 

tabáquica en trabajadores sanitarios de la comunidad 

de Cataluña describen un 71,3% en mujeres, con 

categoría profesional de enfermería en el 28,1% y 

administrativos 15.4%(23).

Los medios de publicidad que tuvieron mayor difusión 

en nuestra campaña fueron los carteles diseñados 

y colocados en lugares estratégicos en todo el 

hospital. Estos resultados nos hacen dar cuenta que 

los trabajadores están conscientes del daño que les 

produce el hábito tabáquico, que, aunque han intentado 

su abandono no han sido suficientes para conseguirlo. 

Es así como proponemos que realizar campañas de 

deshabituación en el medio laboral ayudan y motivan 

aún más en el abandono de tabaco, con la consiguiente 

mejora de la salud tanto del trabajador que ha dejado 

de fumar, como del compañero no fumador. 

Respecto a las fases de deshabituación tabáquica, la 

fase en la que se encontraban los asistentes al iniciar la 

consulta (fase de Prochaska y Di Clemente), el 78,8% 

se encontraban en fase de contemplación; el 6,1% se 

encontraba en fase de preparación y el 15.2% en fase 

de acción. De esta muestra observamos que el Test 

de Di Fiore (probabilidad de éxito del tratamiento) 

se correlaciona con la puntuación obtenida, es así 

como el 36.36% presentan un Test de Di Fiore > 1 y un 

12.12% un Di Fiore < 1. 

El grado dependencia física en su gran mayoría fue 

alto (medida a través del Test del Fagerström), similar 

a la que se observó en otros estudios(2,25-27). Dentro 

de los trabajadores fumadores que participaron en el 

estudio obtuvimos que en un 32,7% presentaban una 

dependencia alta a la nicotina, así también que habían 

realizado intentos previos para dejar de fumar en una 

mayor proporción. Esta información puede ser útil para 

diseñar nuevas estrategias para los fumadores con alta, 

moderada y baja dependencia que no ven necesario 
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TABLA 3. DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS TRAS EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y/O 
CONDUCTUAL DE LA MUESTRA DE TRABAJADORES QUE ASISTIERON A LAS CONSULTAS DE APOYO 

Y SEGUIMIENTO DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA EN UN HOSPITAL DE III NIVEL
Frecuencia Porcentaje

Tratamiento farmacológico 18 54.54%

Terapia conductual 15 45.46%
             Tipo de tratamiento farmacológico

Vareniclina (Champix) 10 55.6%

Nicotina (Bucomist) 6 33.3%

Bupropion (Zyntabac) 1 5.6%

Parches de nicotina 1 5.6%

Abstinencia al tabaquismo en 12 meses 16 48.48%

Recaída del tabaquismo 17 51.51%

Síndrome de abstinencia 16 48.48%

Media de tiempo de síndrome de abstinencia 17,23 días         Rango 7-28 días



77
Evaluar la implantación de campañas y consultas antitabaco en un hospital de tercer nivel

Rev Asoc Esp Med Trab • Junio 2018 • vol 27 • Núm. 2 • 62-124

dejar de fumar. Estudios sugieren que trabajadores con 

dependencia alta necesitan otro tipo de tratamiento 

o refuerzo para mantener la abstinencia(28). Los 

trabajadores con menor dependencia física tenían más 

probabilidades de permanecer abstinentes, así también 

como los tratados con veraniciclina. Por otro lado, la 

utilidad del Test de Richmond y el Test visual que se 

utilizaron para medir la motivación ante el abandono 

del tabaco, aplicado a los trabajadores, aumenta 

ligeramente en los trabajadores que aceptaron entrar 

en las consultas de deshabituación tabáquica. Habría 

que ser cautelosos a la hora de interpretar su resultado, 

confirmándose que la motivación es difícil de objetivar, 

dado que es variable en el tiempo y modificable. 

La dependencia psicosocial y conductual (medida 

a través del Test de la Unidad Especializada de 

Tabaquismo de la Consejería de Sanidad de Madrid) 

hemos podido observar que en un 54% los trabajadores 

presentan un grado alto de dependencia psicológica 

al tabaco, lo cual nos revela el grado alto de adición 

del fumador al tabaco, así también el 46% presento 

un grado medio de sedación, es decir fuman para 

tranquilizarse. En contraste, un 67% muestra un grado 

bajo de dependencia gestual con el tabaco(valora  así 

la importancia de la parte conductual en el hecho de 

“tener algo entre las manos”), un 42% un grado bajo de 

automatismo (desvelan los cigarrillos que el fumador 

fuma sin pensar, es decir, de modo automático) y por 

ultimo un 38% un grado  de bajo de estimulación-

dependencia psíquica hacia el tabaco, lo que da a 

entender que  tiene una dependencia baja a la imagen 

social que puede dar el tabaco, como así también 

cuando un fumador fuma para estimularse. 

Nuestro estudio refleja el gran rendimiento del apoyo 

psicológico en el medio laboral, como tratamiento 

único, en los trabajadores con una muy baja 

dependencia y la necesidad de asociar farmacoterapia 

en el resto. Casi la mitad de los trabajadores asistentes 

a las consultas recibieron tratamiento farmacológico 

complementario, principalmente veraniciclina y/o 

de sustitutivos con nicotina. Obtuvimos así que 

en un 48, 48% de los trabajadores se mantuvieron 

abstinentes al tabaco en 12 meses de seguimiento. 

Hay dos razones principales que podrían explicar 

las diferencias observadas en el abandono del tabaco 

en nuestro estudio. Por un lado, la dependencia de 

la nicotina es un fuerte determinante del éxito en 

dejar de fumar, y las diferencias de eficacia entre 

los auxiliares farmacológicos podrían determinar el 

éxito. De acuerdo con los últimos 3 metanálisis sobre 

farmacoterapia para dejar de fumar, la vareniclina, 

el bupropión y los sustitivos de nicotina fueron 

más útiles que el placebo(38-40). Además, la evidencia 

sobre el efecto de la vareniciclina con el tratamiento 

combinado ha sido probado recientemente(23,40).

Tuvimos una tasa de recaída del 51,51% en los 

trabajadores que acudieron a las consultas. Aunque el 

seguimiento de 6 o 12 meses se ha propuesto como 

estándar común(29), un metanálisis que examinó las 

tasas de recaída después de este período no pudo 

estimar la incidencia de recaídas con precisión debido 

a los pequeños tamaños de muestra de los estudios 

incluidos(30). De hecho, solo unos pocos estudios han 

probado la efectividad de las intervenciones en el 

lugar de trabajo más allá de un año(20,31-34,37). Existe una 

escasez de estudios que informan datos a largo plazo 

(es decir, más de tres años) sobre el mantenimiento de 

la abstinencia de fumar después de una intervención 

para dejar de fumar en el lugar de trabajo. Encontramos 

dos estudios que utilizan una intervención múltiple 

dirigida a fumadores individuales que informan 

datos a los cinco años de seguimiento. Olsen et 

al.(35) demostraron que el 36% de los participantes 

que habían dejado de fumar al finalizar el Programa 

de Incentivos para Dejar de Fumar, permanecieron 

abstinentes a largo plazo después de cinco años. Nieva 

et al.(36) demostró que el 29,5 % de los trabajadores 

de un hospital que participaron en un programa 

de deshabituación tabáquica continua abstinente 

después de cinco años. 

Respecto a las características de nuestras campañas 

y consultas, éstos se plantearon con el objetivo de 

mejorar la salud de los trabajadores. Todo el programa 

se desarrolló siguiendo las fases recomendadas y con 

implicación importante del servicio de prevención de 

riesgos laborales, lo que sin duda contribuyó al buen 

resultado obtenido. En este sentido, nos parece obligado 

definir los objetivos de acuerdo con las características 

de la empresa, establecer un cronograma y cumplir 

todos los contenidos de las fases descritas(25). Uno de 
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los aspectos mejor valorados, tanto por la dirección 

como por parte de los trabajadores (aunque no se 

evaluó con ningún instrumento objetivo de medida) 

fue la excelente acogida del programa, incluidas las 

restricciones, que se adoptaron en su totalidad y no 

generaron ningún conflicto.

En conclusión, el perfil tipo de nuestro fumador en 

el programa de deshabituación se corresponde con 

una mujer en la quinta década de la vida, que prueba 

su primer cigarrillo en la adolescencia media, tiene 

un consumo moderado y una dependencia física 

moderada-alta. Asimismo, aunque nunca ha logrado 

permanecer en abstinencia por un período largo, 

afronta este abandono con una motivación moderada. 

Finalmente, logra reducir su consumo parcialmente, 

con ayuda de un tratamiento psicofarmacológico 

efectivo y seguro. Nuestro estudio refleja el gran 

rendimiento del apoyo psicológico en el medio 

laboral, como tratamiento único, en los trabajadores 

con una muy baja dependencia; y la necesidad de 

asociar farmacoterapia en el resto. Casi tres cuartas 

partes de nuestra muestra recibieron tratamiento 

farmacológico complementario, principalmente 

vareniclina, seguidos de sustitutivos con nicotina. La 

inmensa mayoría redujo su consumo y, de ella, casi la 

mitad logró una abstinencia continua, cuyo tiempo 

medio fue de alrededor de tres meses. Los medios de 

publicidad que tuvieron mayor difusión en nuestra 

campaña fueron los carteles diseñados y colocados 

en lugares estratégicos en todo el hospital. Estos 

resultados nos hacen dar cuenta que los trabajadores 

están conscientes del daño que les produce el hábito 

tabáquico, que, aunque han intentado su abandono 

no han sido suficientes para conseguirlo. Es así como 

proponemos que realizar campañas de deshabituación 

en el medio laboral ayudan y motivan aún más en el 

abandono de tabaco, con la consiguiente mejora de 

la salud tanto del trabajador que ha dejado de fumar, 

como del compañero no fumador. A pesar de las 

evidentes limitaciones metodológicas que presenta 

este estudio, como son el posible sesgo de selección 

debido a la inclusión de los trabajadores fumadores 

más motivados para abandonar el tabaco, o el hecho 

de no disponer de un grupo control que permitiera 

atribuir los resultados obtenidos a la intervención 

realizada, o  el efecto Hawthorne, especialmente 

en la segunda encuesta, cuando el proyecto ya era 

conocido por los profesionales del hospital, lo cual 

podría ser relevante en alguna de las preguntas, como 

la que indaga sobre las características del fumador, el 

programa ha presentado un porcentaje de éxito al año 

superior al 40%. Sin duda, las puestas en marcha en años 

sucesivos de las nuevas fases del programa reducirán 

más aún el porcentaje de trabajadores fumadores y 

facilitarán la implantación de marcos legislativos más 

restrictivos, acordes con los imperantes en los países 

más avanzados.

Por lo anterior descrito, se recomienda que en los 

centros sanitarios se realicen más intervenciones 

dirigidas a ofrecer ayuda para la deshabituación a los 

colectivos fumadores. Como así también deberían 

implementarse intervenciones dirigidas a incrementar 

el rol modélico, la formación y así ofrecer ayuda para 

la deshabituación tabáquica a los distintos colectivos 

de los hospitales.
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