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Introducción

La morbimortalidad observada en la diabetes está ligada 
a las complicaciones macro y microvasculares que genera. 
El tabaco tiene un efecto multiplicador sobre esta afecta-
ción vascular. Existe una relación entre nivel de consumo 
de tabaco y riesgo de enfermedad coronaria en las mujeres 
diabéticas (riesgo relativo [RR] = 1,7 e intervalo de con-
fianza [IC] del 95 % = 1,1-2,5 y RR = 2,68 e IC del 95 % 
= 2,01-3,05, de 1 a 14 y > 15 cigarrillos/día, respectivamen-
te). El riesgo vuelve a los valores basales a los 10 años del 
abandono (Al-Delaimy et al., 2002). Se ha demostrado que 
consumir tabaco está asociado a mortalidad por cardiopatía 
isquémica en pacientes diabéticos (Haire-Joshu et al., 2004), 
con el desarrollo de nefropatía en diabetes mellitus tipo 1 
y 2 (Haire-Joshu et al., 2004) y la progresión de neuropatía 
diabética. El riesgo de muerte prematura en el paciente dia-
bético fumador es el doble que en el diabético no fumador.

Según las recomendaciones de las guías de diabetes y ta-
baco nacionales (Guía GEDAPS 2004; PAPPS; Camarelles et 
al., 2013) e internacionales (ADA, 2013; Fiore et al., 2008), 
es prioritario conseguir abstinencia en los pacientes diabéti-
cos fumadores, al tratarse de un grupo de pacientes en que  
el riesgo cardiovascular es de dos a cuatro veces más frecuen-
te. La prevención cardiovascular es una prioridad en Aten-
ción Primaria, por ello es importante evitar que los pacientes 
diabéticos fumen (NICE, 2008; Ranney et al., 2006).

¿Qué características tiene  
el diabético fumador?

En nuestro país los datos indican que el 15,4 % de los dia-
béticos son fumadores (un 23,9 % hombres y un 6,2 % mujeres 
(Vinagre et al., 2012). Otros autores señalan que hay más fuma-
dores entre personas jóvenes (18-44 años), con menos ingresos 
económicos y nivel educativo bajo. Los diabéticos fumadores 
en su mayoría se visitan con el médico de familia en el último 

año (92-97 %) y en muchos casos acuden al dentista (40-44 %), 
habiendo recibido apoyo para dejar de fumar en las visitas al 
médico de familia en su mayoría (85-95 %) pero no en las visi-
tas al dentista (63 %) (Carter-Pokras et al., 2011). No obstante, 
también algunos autores indican que se realizan menos auto-
controles, son más sedentarios, tienen tendencia a deprimirse y 
declaran un estado de salud peor (Solberg et al., 2004).

¿Qué modalidad de intervención  
es la recomendada?

Existe un consenso en que el modelo del proceso del 
cambio definido por James Prochaska y Carlo DiClemente es 
útil en el estadificación del fumador como ayuda a la toma de 
decisiones terapéuticas y como complemento para apreciar la 
evolución en las actitudes que el paciente presenta en el pro-
ceso de dejar de fumar. Algunos autores han descrito que la 
gran mayoría de las personas diabéticas fumadoras se encuen-
tra en el estadio precontemplativo, aunque existen diferencias 
entre diabéticos tipo 1 y 2. Las personas diabéticas que refe-
rían haber recibido algún tipo de consejo para dejar de fumar 
habían avanzado más en el proceso del abandono del hábito 
tabáquico (Ruggiero et al., 1999; Albareda et al., 2009). 

¿Qué intensidad debe tener  
la intervención?

En cuanto a la intensidad de la intervención sobre el há-
bito tabáquico en población general, actualmente se sabe que 
el consejo mínimo aislado para la deshabituación tabáquica 
obtiene una media del 5 % de abandonos en un año (Russell 
et al., 1979), mientras que intervenciones con seguimiento 
más intensivo pueden llegar a más de un 20 % (Papadakis et 
al., 2010). En general, la proporción de abstención aumenta 
con la intensidad de la intervención, el tiempo empleado y 
el número y diversidad de contactos, incluyendo las visitas de 
seguimiento (Haire-Joshu et al., 2004; Camarelles et al., 2013).
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En la bibliografía encontramos diversos estudios que demues-
tran que, cuanto más intensa es la intervención, mejores resulta-
dos obtiene. En Suecia, un estudio realizado en Atención Primaria, 
donde se incluyeron 412 diabéticos fumadores (241 en el grupo de 
intervención [consejo, seguimiento telefónico o grupal] y 171 en 
el grupo control [carta con consejo antitabaco]), encontró que un 
20 % de los participantes del grupo de intervención se mantenía sin 
fumar al año frente al 7 % de los del grupo control. Además, dentro 
del grupo de intervención, el 40 % de los que habían participado en 
la terapia grupal dejaron de fumar, frente al 14 % si la intervención 
había sido únicamente telefónica (Persson y Hjalmarson, 2006).

En nuestro país se ha realizado un ensayo clínico aleatori-
zado por profesionales de enfermería en el ámbito hospitalario 
en el que se evaluaba la efectividad de una intervención con se-
guimiento intensivo para ayudar a dejar de fumar en pacientes 
diabéticos. A los seis meses de la intervención, el 17 % del total 
de pacientes del grupo de intervención se mantenía sin fumar 
frente al 2,3 % del grupo que recibió la práctica clínica habitual. 
También disminuyó el número de cigarrillos fumados en aque-
llos pacientes que no consiguieron la abstinencia, y se concluyó 
que una intervención estructurada aumentaba el cese tabáquico 
en los pacientes diabéticos (Canga et al., 2000).

Otro estudio de la misma índole en diabéticos fumadores, 
realizado en Minneapolis (Hokanson et al., 2006), concluye 
que la intervención intensiva para la deshabituación tabáqui-
ca debería incluirse en el programa de educación diabetoló-
gica, ya que esto aumenta la eficacia del consejo y no tiene 
un impacto negativo en el control metabólico de la diabetes.

¿Qué fármacos para dejar de fumar 
podemos usar en los diabéticos?

El tratamiento farmacológico (sustitutivos de nicotina, bupro-
pión y vareniclina) como parte de la intervención frente al tabaquis-
mo ha demostrado su eficacia en varias revisiones sistemáticas y me-
taanálisis (Jorenby et al., 2006; Gonzáles et al., 2006; NICE, 2008).

En cuanto a la población diabética, habría que tener en cuenta 
que el bupropión debe utilizarse con precaución en pacientes con 
tratamiento hipoglucemiante o insulina, por ello es recomendable re-
ducir la dosis a la mitad. No es necesaria la modificación de dosis en 
caso de sustitutivos de nicotina o vareniclina en este tipo de pacientes.

¿Cómo afecta el abandono del tabaco 
a los diabéticos?

Entre los diabéticos dejar de fumar puede provocar au-
mento de peso y de ganas de comer y, a corto plazo, empeo-

ramiento de algunos síntomas de la diabetes, lo que puede 
disuadir a los fumadores con diabetes de intentar dejar de 
fumar (Tonstad, 2009; Sherman, 2005). Sin embargo, una re-
ciente publicación señala que este aumento de peso no tiene 
efectos negativos relacionados con patología cardiovascular 
(Clair, et al., 2013). También algunos autores apuntan a la 
posibilidad de desarrollar diabetes entre los pacientes que 
han dejado el tabaco, relacionado con su aumento de peso 
y especialmente durante los tres primeros años después del 
abandono (Yeh et al., 2010; Morimoto et al., 2012). Por últi-
mo, algunos autores recomiendan controlar la posible apari-
ción de síntomas depresivos que requieran terapia específica 
(Sherman, 2005).

¿Dónde deberíamos realizar  
la intervención en tabaquismo  
del diabético? 

Hay pocos estudios publicados sobre deshabituación tabá-
quica en población diabética en el ámbito de Atención Pri-
maria, como así lo ratifica la Organización Mundial de la Sa-
lud en el documento Guideniles for Development of a National 
Programme for Diabetes Mellitus, en donde se afirma que las 
actividades de prevención y control de la diabetes han de 
estar asentadas en la Atención Primaria de salud (Reiber y 
King, 1991). Sin embargo, es este nivel asistencial el que des-
empeña un papel esencial en el control de los diabéticos, ya 
que es donde se atiende a la gran mayoría de estos pacientes 
y adonde acuden en numerosas ocasiones a lo largo del año 
para realizar los controles oportunos de su enfermedad. Todo 
ello hace pensar que la Atención Primaria es el ámbito más 
idóneo para intervenir de forma intensiva a fin de conseguir 
la deshabituación tabáquica, según recomiendan las guías de 
práctica clínica, en los pacientes diabéticos fumadores.

Puntos clave

•	 Es importante aconsejar e intervenir ante el diabético 
fumador, aunque sea un paciente difícil y resistente al 
cambio. El modelo de Prochaska y DiClemente es el 
más utilizado como herramienta para estadificar a los 
pacientes diabéticos fumadores.

•	 Con fumadores diabéticos, cuanto más intensa es la 
intervención, mejores resultados se obtienen.

•	 El ámbito más adecuado para intervenir en diabéticos 
fumadores es la Atención Primaria.

•	 La intención de la intervención en diabéticos fuma-
dores no debería ser solo la abstinencia continuada, 
sino que habría que dar importancia a la disminución 
del consumo y el avance en la etapa del cambio.
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