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El tabaco es una de las principales causas evitables de muerte.1 La Ley actual de 

medidas sanitarias frente el tabaquismo (Ley 42/2010) prohíbe fumar en los espacios 

tanto interiores como exteriores de las unidades de salud mental hospitalaria (ex-

ceptuando las unidades de media y larga estancia), de manera que las iguala al 

resto de unidades de hospitalización de otras especialidades. Esta normativa no sólo 

aporta una normalización hacia la diferenciación y discriminación, sino que también 

protege la salud tanto de los pacientes como de los trabajadores. El humo ambien-

tal del tabaco se asocia a cáncer de pulmón, síntomas respiratorios y enfermedades 

cardiovasculares.2,3 Además, los pacientes con trastornos mentales graves mueren 

de media unos 25-30 años antes que la población general, en primer lugar, a causa 

de enfermedades cardiovasculares y, en segundo lugar, por enfermedades respira-

torias.4,5 Ofrecer un ambiente libre de humo protegerá la salud de estos pacientes, 

mejorará la seguridad, por el hecho de reducir el riesgo de incendio o de quemadu-

ras relacionadas con el consumo de tabaco y/o el uso de encendedores y, al mismo 

tiempo, nos ofrecerá la oportunidad de iniciar intervenciones motivacionales y sensi-

bilización sobre el consumo de tabaco de los pacientes. 

La Xarxa Catalana d’Hospitals sense Fum trabaja con el objetivo de avanzar en el 

control del tabaquismo en los hospitales de Catalunya. Dentro de la Xarxa, el Grup 

de treball en Tabac i Salut Mental, que reúne a 28 profesionales de la salud mental, 

ha trabajado con el objetivo de definir las actuaciones de cara a una implemen-

tación efectiva de las unidades libres de humo con esta Guía de actuación en pa-

cientes fumadores ingresados en unidades de salud mental. Estas recomendaciones 

surgen del consenso de todos los autores, los cuales se han basado en la literatura 

científica y en la propia experiencia clínica diaria y con la revisión final de todos los 

colaboradores. 

Esta guía complementa dos documentos elaborados anteriormente por el grupo. Por 

un lado, TABACO Y SALUD MENTAL: GUÍA DE BUENA PRÁCTICA HOSPITALARIA, que es 

un compendio de los principios generales para un correcto control del tabaquismo 

en las unidades hospitalarias de salud mental; por la otra, la GUIA DE INTERVENCIÓN 

CLÍNICA EN EL CONSUMO DE TABACO EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL, en la 

que se profundiza en la intervención clínica del consumo de tabaco en estos pacien-

tes. 

Esperamos que este documento sirva de orientación para una correcta y efectiva 

implementación de unidades libres de humo, con el objetivo principal de promover 

1. Introducción

https://www.xchsf.cat/docs/233-Guia%20buena%20practica%20CAST.pdf
https://www.xchsf.cat/docs/460-Guia%20Tabac%20int%20cast.pdf
https://www.xchsf.cat/docs/460-Guia%20Tabac%20int%20cast.pdf


2. Objetivos

Objetivo del documento

Definir la actuación del equipo multidisciplinar que atiende los pacientes fumadores 

ingresados en unidades de salud mental. 

Objetivos de las actuaciones propuestas en el documento

• Evitar la sintomatología de abstinencia de nicotina en los pacientes ingresados.

• Sensibilizar a los pacientes que ingresan para dejar de fumar o para reducir el                

          consumo.

• Derivar a la consulta para cesación tabáquica cuando esté indicado.

• Favorecer las dinámicas del equipo asistencial en las unidades de salud mental 

          libres de humo. 

3. Campo de aplicación

La población diana son todos los pacientes fumadores que ingresan en una unidad 

de hospitalización de salud mental.

4. Personal implicado

• El personal implicado incluye a todo el equipo sanitario que intervenga durante 

          el ingreso. 

• Se aconseja que se designe a una persona responsable o referente en tabaco 

          en cada unidad, departamento u hospital.

• Es aconsejable que los responsables o referentes en tabaquismo lideren la pues-

          ta en marcha de este proyecto en la unidad o servicio y hagan un  seguimiento 

          del desarrollo y de las dificultades que puedan aparecer.

• La cohesión del equipo, la consistencia y la coherencia en sus actuaciones 

          ante los pacientes son fundamentales.

• Hace falta un apoyo conjunto, tanto de la dirección como del resto de esta-

          mentos, en la planificación e implementación de este proyecto.
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5. Recursos
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Recursos necesarios

• Normativa escrita definida de forma clara y concisa sobre los espacios sin 

           humo del servicio.      

• Protocolo propio de intervención en los pacientes fumadores ingresados.

• Criterios de actuación en caso de incumplimiento.

• Fármacos de terapia sustitutiva con nicotina (TSN): parches de diferentes dosis                                                                                               

           y chicles o comprimidos.

•         Formación de los profesionales en intervención sobre el consumo de tabaco             

           en pacientes con transtorno mental.

Recursos recomendables 

• Protocolo de actuación en caso de incumplimiento.

• Folletos informativos sobre tabaquismo y la normativa de la unidad sobre el                    

          consumo de tabaco tanto para los pacientes como para la familia.

• Material de trabajo psicoeducativo sobre el tabaco.



6. Realización

6.1. Actuaciones en el servicio de urgencias

• Informar tanto a los pacientes como a sus familias del hecho que se encuen-

tran en un recinto libre de humo, según la Ley 42/2010 (ver anexo I).

• Recoger datos relacionados con el consumo de tabaco durante la anamnesis: 

si se trata de fumadores o no fumadores, y la valoración de la dependencia 

con el índice de dependencia del tabaco (ver anexo II. También es posible utili-

zar el cuestionario del anexo IV).

• Ofrecer TSN, si está indicado. 

Al alta del servicio de urgencias

• Si es al domicilio, es aconsejable realizar una intervención breve sobre el con-

sumo de tabaco y dar información sobre la posibilidad de seguimiento (ABS o 

unidades especializadas).

• Si ingresa en la unidad, los facultativos responsables del ingreso han de asegu-

rarse que queda pautado el tratamiento con TSN juntamente con el resto de 

medicación de los pacientes.

6.2.  Actuaciones durante el ingreso

6.2.1. Actuaciones durante la acogida

• Informar a los pacientes, a las familias o a los acompañantes que se encuen-

tran en un recinto o unidad libre de humo, según la Ley 42/2010 (ver anexo I) y 

que se dispone de los medios para abordar el tabaquismo y solicitar su colabo-

ración para el buen funcionamiento del proceso asistencial.

• Recoger los datos relacionados con el consumo de tabaco (ver anexo III) y rea-

lizar el test de Fagerström (ver anexo IV. También se puede utilizar el cuestiona-

rio del anexo II).
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• Valorar la posibilidad de prescripción de TSN (ver la dosis de parches / chicles / 

           comprimidos en el anexo V).

• Informar sobre la normativa del centro en caso de incumplimiento.

6.2.2. Actuaciones durante el proceso asistencial

• Intervención en pacientes fumadores (plan terapéutico individualizado).

           Revisar de forma continuada la TSN para valorar si aparece sintomatología de 

           abstinencia o signos de intoxicación y, si es necesario, cambiar la pauta de la 

           TSN.

• Recordar, en el ingreso, la normativa del hospital para evitar incumplimientos. 

           En caso de incumplimiento aplicar los criterios de actuación o el protocolo per-

           tinente (ver los anexos VI y VII).

           Registrar las incidencias relacionadas con el tabaco en el curso clínico de los pa-

           cientes y también en los registros que cada hospital tenga para ello.

• Gestión del consumo de tabaco en los permisos.

           En los permisos se ha de motivar a los pacientes y recomendar el seguimento del 

           tratamiento con la TSN para mantener la abstinencia. Si los pacientes manifiestan

           el deseo de fumar durante el permiso, se ha de valorar el consumo de tabaco y

           modificar la dosis de la TSN antes, durante y después de la salida (ver el anexo

           VII). También se tendrá que valorar la dosis de los psicofármacos.

• Planificación de las intervenciones.

           Se recomienda implementar intervenciones de diferente intensidad en función 

           del estado de los pacientes e integrarlas en las actividades que se están llevan-

           do a cabo en la unidad.

           Los grupos pueden ser psicoeducativos y/o psicoterapéuticos. Se recomienda

           que a los grupos psicoeducativos acudan todos los pacientes (fumadores y no-

           fumadores) y solo los fumadores a los grupos psicoterapéuticos.

•         Algunos aspectos a tener en cuenta, son los siguientes:

          - Hay que implicar a todo el personal asistencial.

          - Se ha de trabajar con los pacientes, en grupo y/o de forma individual, tanto el

            consumo de tabaco como temas generales sobre el tabaquismo.



          - Se ha de establecer de forma estructurada el programa de las actividades 

            para mantener la continuidad.

6.2.3.  Actuaciones al alta y en la derivación

• Gestión de las dosis de psicofármacos. 

          Valorar las dosis de psicofármacos según la decisión que tomen los pacientes      

          en relación con la continuidad de la cesación tabáquica.

• Registrar en el informe de alta hospitalaria los siguientes datos:

          1. El diagnóstico de dependencia de la nicotina en el eje I.

          2. Las dosis de la TSN requeridas en el ingreso.

          3. Registrar la pauta de la TSN al alta, si el paciente la precisa.

          4. Hacer constar la intervención realizada en el consumo de tabaco y la necesi-

              dad de seguimento.

          5. El dispositivo a donde se deriva.

• Derivación según se precise.

           Al especialista habitual de cada paciente: los pacientes deben recibir un trata-                         

           miento integral del proceso que les afecta, incluyendo en él la sensibilización / 

           cesación tabáquica. En el dispositivo de salud mental donde habitualmente      

           son atendidos los pacientes (CSMA o CAS) ha de poder abordarse el tabaquis-    

           mo.
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7. Glosario

Abstinencia: Privación de fumar (o consumir) tabaco durante un período de tiempo 

determinado.

Cesación tabáquica [abandono, deshabituación]: Interrupción del consumo de ta-

baco y proceso de reaprendizaje para vivir sin fumar.

Deseo de fumar (craving): Experiencia subjetiva de deseo muy potente de fumar o 

consumir tabaco.

Dependencia de la nicotina: Patrón desadaptativo de consumo de tabaco que 

comporta un deterioro o malestar clínicamente significativo y en el que apa-

recen un mínimo de tres de los criterios siguientes: tolerancia, síndrome de 

abstinencia o consumo para eliminar el síndrome, pérdida de control, deseo 

infructuoso de abandonar el consumo, dedicación excesiva a la obtención o al 

consumo, limitación del repertorio de actividades y uso continuado a pesar de 

las consecuencias negativas. 

Fumador: Persona que fuma cualquier tipo de tabaco, ya sea diariamente o de for-

ma ocasional.

Intervención breve [intervención mínima, intervención de baja intensidad]: Interven-

ción oportunista de 5 a 10 minutos de duración dirigida a todos los fumadores 

y que deben llevar a cabo todos los profesionales de la salud. Consiste en pre-

guntar a los pacientes si fuman, aconsejarles la cesación, valorar la disposición 

para dejar de fumar, ayudarlos y programar visitas de seguimiento.

Intervención psicoeducativa: Es aquélla que se realiza con el propósito de incremen-

tar el conocimiento que tienen los pacientes fumadores sobre el consumo de 

tabaco y las repercusiones que tiene, tanto físicas como psíquicas, así como 

sobre los tipos de intervención y tratamientos recomendados.

Intervención psicoterapéutica: Son aquellas técnicas de naturaleza verbal en las que 

se busca una mejoría sintomática y una modificación de diferentes aspectos de 

la vida psíquica del sujeto en el contexto del diálogo entre paciente 

11



          y terapeuta.6 En el caso de la cesación tabáquica se han valorado como espe-

cialmente útiles algunas técnicas de la terapia cognitivo-conductual, como son 

el manejo de contingencias, el entrenamiento en habilidades de afrontamien-

to, la prevención de recaídas, la reestructuración cognitiva o el abordaje moti-

vacional.

Motivación: Estímulos que mueven a las personas a realizar determinadas acciones y 

a ser constantes hasta culminarlas (en este caso, la intención de dejar de fu-

mar).

Nicotina: Alcaloide presente en la planta del tabaco que se considera el responsable 

principal de las propiedades adictivas del tabaco. 

No fumador: Persona que no fuma actualmente. Según la definición de la OMS, es la 

persona que no ha fumado nunca o que no ha llegado a fumar diariamente 

durante 6 meses o más en el pasado.

Recaída: Cualquier retorno a la conducta tabáquica después de un período inicial 

de abstinencia.

Sensibilización: Intervención dirigida a aumentar la conciencia de que el consumo de 

tabaco es un problema para uno mismo y los demás y que puede ser modifica-

do. 

Sintomatología de abstinencia a la nicotina [síndrome de abstinencia]: Conjunto de 

síntomas provocados por la cesación o la reducción brusca de una sustancia 

adictiva o conducta adictiva como, por ejemplo, el tabaco.

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): Tratamiento de primera línea del tabaquismo 

que aporta nicotina por una vía diferente a la del cigarrillo, con la intención de 

reducir la gravedad del síndrome de abstinencia. Como vías de administración 

tenemos la transdérmica (parche), la oral (chicles y comprimidos), la intranasal 

(espray nasal), la inhalatoria (inhaladores) o el espray bucal. Los inhaladores y 

los espray nasal no se comercializan en España.

Test de Fagerström: Test que mide la dependencia de la nicotina a través de una es-

cala unidimensional de 6 ítems con puntuación de 0 a 10.

12
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Anexo I.   Información escrita para pacientes, familiares y/o acompañantes.

                             

Información sobre la normativa de consumo de tabaco

La Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al tabaquismo, que se aplica 

desde el 2 de enero del 2011, establece la prohibición de fumar en los 

centros sanitarios, incluidos los espacios abiertos. Consecuentemente con 

esta normativa, está prohibido fumar en todos los recintos de los centros 

hospitalarios, incluidas las zonas abiertas y aceras que delimitan los centros 

(defi nido como “recintos”).

Ver el artículo 7 “Prohibición de fumar” y la disposición adicional octava 

“Centros o establecimientos psiquiátricos” y la disposición adicional déci-

ma de la Ley 42/2010 (BOE núm. 318, de 31.12.10). 

14
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Anexo II.   Índice de dependencia del tabaco (Heavy Smoking Index, HSI)

¿Cuánto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

 (3)              Hasta 5 minutos

 (2)              De 6 a 30 minutos

 (1)              De 31 a 60 minutos

 (0)              Más de 60 minutos

¿Cuantos cigarrillos fuma al dia?

 (0)              10 o menos

 (1)              Entre 11 i 20

 (2)              Entre 21 i 30

 (3)              31 o más

Según la respuesta de cada fumador o fumadora a cada una de las 

preguntas se obtiene una puntuación determinada (entre paréntesis). El 

sumatorio de todos los puntos da la puntuación del test.

De 0 a 2 puntos:  dependencia baja de la nicotina

De 3 a 4 puntos:  dependencia media de la nicotina

De 5 a 6 puntos:  dependencia alta de la nicotina
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Núm. de historia clínica:  _____________________

Sexo:        Hombre           Mujer             

Edad: __________

Es fumador/a?         Sí           No 

¿En el entorno familiar en el que convive se fuma?

        Sí            No 

Número cigarrillos /dia (valor único)    __________  

Edad del primer consumo de tabaco: __________

Test de Fagerström de dependencia:    

        0-4, Baja          5-6, Media          7 y mayor, Alta

Anexo III.   Hoja de recogida de datos sobre el consumo de tabaco

¿Intentos previos de abandono?         Sí           No

    

       

DURANTE EL PROCESO ASISTENCIAL

Tratamiento prescrito al inicio del ingreso (pauta):

    TSN:            Sí             No

             Parches de:   21/15 mg                   14/10 mg                    7 mg 

             TSN oral:       Sí           No        ______________________________________  

Durante los permisos terapéuticos, ¿el paciente ha fumado?        Sí           No  _____________––––––––––––  

Incidencias producidas durante el ingreso en relación con la normativa de no fumar:

Intención de dejar el consumo de tabaco al alta:         Sí             No

Tratamiento al alta:   

     TSN:           Sí              No

             Parches de:    21/15 mg                   14/10 mg                    7 mg  

             TSN oral:       Sí           No          _____________________________________

           

DURANTE LA ACOGIDA

DURANTE EL ALTA

Actitud demandante de tabaco:          Sí          No

Actitud demandante de TSN oral:          Sí          No

Agresividad verbal:         Sí           No

Agresividad física:           Sí           No

¿Tiene tabaco escondido?        Sí            No

¿Como ha conseguido el tabaco?

         Por un familiar         Por amigos   

         A través del tráfico entre pacientes        Otros   

Fuma escondido:          Sí          No

Medidas adoptadas ante la situación de conflicto:

        Contención verbal

        Contención mecánica

        Contención farmacológica (no incluye TSN) 

       

Consumo de otros tóxicos actualmente: 

        Alcohol                Drogas de diseño

        Cánnabis             Heroína     

        Cocaína               Otras

Utilización de terapia sustitutiva con nicotina pre-

vios: (TSN):

        Parches       Chicles       Comprimidos      Nada
     

Tiempo máximo de abstinencia (días) _____________

16



Anexo IV.   Test  de  Fagerström

De 0 a 4 puntos: dependencia baja de la nicotina

De 5 a 6 puntos: dependencia media de la nicotina 

De 7 a más puntos: dependencia alta de la nicotina

Según la respuesta de cada fumador o fumadora a cada una de las preguntas se 
obtiene una puntuación determinada (entre paréntesis). El sumatorio de todos los 
puntos da la puntuación del test.

¿Cuánto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

(3)             Hasta 5 minutos

(2)             De 6 a 30 minutos

(1)             De 31 a 60 minutos

(0)             Más de 60 minutos

¿Encuentra difícil no fumar en lugares donde está prohibido (por ejemplo, cines, bi-

bliotecas, etc.)?

(1)             SÍ   

(0)             No

                                                                                                       

¿Qué cigarrillo le costaría más dejar de fumar?

(1)             El primero de la mañana

(0)             Cualquier otro

¿Cuántos cigarrillos fuma al día?

(0)             Menos de 10 cigarrillos

(1)             Entre 11 y 20 cigarrillos

(2)             Entre 21 y 30 cigarrillos

(3)             Más de 30 cigarrillos

¿Fuma más durante las primeras horas después de levantarse que el resto del día?

(0)             No                                                                                                     

(1)             Sí

¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que estar en la cama?  

(0)             No  

(1)             Sí                                                                                                         
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      Anexo V.   Tratamiento con TSN. Criterios orientativos                                                                

Número de 

cigarrillos / día
TSN recomendada

Tiempo desde que los 
pacientes se levantan 
 hasta que fuman el 

primer cigarrillo del día

 - Valorar dispensación de chicles o com-              
primidos.

 - Opción parche de concentración menor:
   7 mg (24 h) / otros equivalentes.

 - Parche de concentración media:
   14 mg (24 h) / 10 mg (16 h) / otros equi-

valentes.
 - Complementar con chicles o comprimi-

dos.

 - Parche de concentración mayor:
   21 mg (24 h) / 15 mg (16 h) / otros equi-  

valentes.
 - Complementar con chicles o comprimidos.

 - 

 - 
   7 mg (24 h) / otros equivalentes.

 - Parche de concentración media:
   14 mg (24 h) / 10 mg (16 h) / otros equi-

 - Complementar con chicles o comprimi-

 - Parche de concentración mayor:
   21 mg (24 h) / 15 mg (16 h) / otros equi-  

 - 

Para más información sobre el tratamiento del consumo de tabaco, consulten la GUÍA 
    DE INTERVENCIÓN CLÍNICA EN EL CONSUMO DE TABACO EN PACIENTES CON TRAS-

    
TORNO MENTAL.

≤ 14

De 15 a 19

≥ 20

> 60 minutos

< 30 minutos

De 30 a 60 minutos
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          Anexo VI.   Algoritmo de actuación ante la sospecha de incumplimientos

ACTUACIÓN                                                          DOCUMENTOS

Constatar si el paciente ha fumado

documento

Actuación según
criterios y/o protocolo
de incumplimiento del

centro

Recuerdo de la
Ley 42/2010

PROFESIONALES
IMPLICADOS

Sospecha de consumo                                               Cualquier profesio-
nal del centro

Profesional que ha
detectado la sos-
pecha de consumo

Profesionales impli-
cados en el proto-
colo del centro

Profesional que ha
detectado la sos-
pecha de consumo

Criterios y/o protocolo 
de incumplimientos  
de la Ley 42/2010
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Sí No

Fin

Fin



   Anexo VII.   Elementos a tener en cuenta para elaborar el protocolo de incumplimientos

                       

• Es importante que los pacientes y sus familias estén informados de la normati-

va; por eso, recordaremos siempre que sea necesario que somos un hospital sin 

humo, donde no se puede fumar en ningún lugar del recinto hospitalario. Para 

recordarlo, se pueden poner carteles en lugares bien visibles. 

• Conviene explicar que hay disponible tratamiento farmacológico (TSN) para 

evitar el síndrome de abstinencia a la nicotina durante la estancia hospitalaria.

• En caso de detectar que un paciente fuma dentro de la unidad, le recordare-

mos nuevamente que no está permitido fumar en el hospital, le informaremos 

del peligro para la seguridad que supone fumar bajo los efectos del tratamiento 

farmacológico (ansiolíticos, sedantes, hipnóticos, etc.) y le pediremos el tabaco 

y el mechero, sin enfrentarnos. Es aconsejable encontrar la colilla cuando nota-

mos olor a tabaco con el fin de asegurarnos de que está apagada. 

• En caso de falta de colaboración o riesgo de fuga, hay que avisar al psiquiatra 

o la psiquiatra de referencia, o si no hay, de guardia, para efectuar el registro 

de la habitación y de sus pertenencias en busca del tabaco y el mechero, para 

la seguridad tanto del paciente como del resto de pacientes y el personal. 

• Hay que registrar la incidencia por escrito, donde conste: identificación del pa-

ciente, lugar de detección, fecha y hora, actuaciones de enfermería (registro 

del paciente, registro de la habitación, retirada del tabaco, mechero, cerillas), 

estado del paciente (colaborador, irritable, agitado...) y otras observaciones. 
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Anexo VIII.   Gestión de la TSN durante los permisos

El paciente no fuma-

rá

Buena conciencia de 
la enfermedad, buen 
cumplimiento del tra-
tamiento, buen nivel 

motivacional

Dejar la misma dosis 

de TSN

Reducción de la
mitad de cigarrillos, 

aproximadamente

El paciente fumará 
menos que antes del 

ingreso

Reducir la dosis del

parche de TSN

El paciente fumará lo 
mismo que antes del 

ingreso

Retirar el parche

de TSN

Consumo de tabaco

durante el permiso
          Actuación

21
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Anexo IX.   Aspectos relevantes sobre las unidades de salud mental sin humo

LAS UNIDADES SIN HUMO son aquellas unidades donde no se permite fumar ni en el 

interior ni en el exterior de las dependencias. 

• LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN SIN HUMO OFRECEN UNA BUENA OPORTUNI-

DAD PARA INTERVENIR SOBRE EL CONSUMO DE TABACO DE LOS PACIENTES. 

El ingreso de los pacientes en una unidad de hospitalización sin humo puede ser una 

de las pocas ocasiones en que el paciente experimenta un periodo más o menos 

largo sin tabaco y en el que queda apartado de los estímulos ligados al hecho de 

fumar. En este contexto, los pacientes disponen de ayuda profesional y acceso a TSN, 

hecho que permite que los pacientes se den cuenta de que son capaces de man-

tenerse abstinentes y puedan aumentar la motivación para dejar de fumar posterior-

mente.7 De hecho, al menos la mitad de los pacientes fumadores ingresados expre-

san que estarían interesados en dejar de fumar.8,9

Otro dato a tener en cuenta es el hecho de que el estar ingresados en unidades en 

las que se permite fumar puede comportar que no fumadores empiecen a fumar y 

que recaigan exfumadores.10

• LAS UNIDADES SIN HUMO NO PROVOCAN UN AUMENTO DE LOS INCIDENTES RE-

LACIONADOS CON LOS PACIENTES INGRESADOS FUMADORES.    

Las prohibiciones parciales de consumo de tabaco en las unidades (por ejemplo, 

permitir fumar según un horario y espacios determinados) y las aplicaciones no unifor-

mes de las normativas que no permiten fumar provocan más perturbaciones que las 

unidades sin humo correctamente implementadas, en las que se ha constatado que 

no hay un aumento de los incidentes.11,12

Cuando se restringe a los pacientes a fumar un número limitado de cigarrillos al día 

se mantiene a los pacientes en un estado crónico de síndrome de abstinencia que 

puede incrementar la probabilidad de agitación e incidentes.13

• LAS UNIDADES SIN HUMO NO COMPORTAN MÁS ALTAS VOLUNTARIAS. 

La implementación de unidades sin humo no comporta más altas voluntarias en fu-
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madores respecto a los no fumadores. No obstante, si esta unidad no dispone de los 

recursos necesarios (no ofrece tratamiento y no se dispone de TSN) se pueden llegar 

a doblar las altas voluntarias.14 Las unidades sin humo no afectan a la aceptación del 

ingreso y a la retención del paciente.15

• LA CESACIÓN TABÁQUICA DURANTE EL INGRESO NO AFECTA NEGATIVAMENTE 

AL ESTADO O EL CURSO DE LA ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES O AL TRATAMIENTO O 

ABSTINENCIA DE OTRA SUBSTANCIA.

El tratamiento concomitante del tabaquismo durante el ingreso no afecta negati-

vamente la enfermedad en general16 ni a sus síntomas en concreto.
17,18

 Según una 

metaanálisis, las intervenciones para dejar de fumar durante el tratamiento de otras 

adicciones parecen mejorar más que afectar la abstinencia a largo plazo, con un 

25% más de probabilidades de permanecer abstinentes al alcohol y a otras drogas 

cuando se ha abandonado el tabaco.
8 Así, el tratamiento concomitante no afecta 

al resultado o al tratamiento de la adicción a otras drogas;
19-21

 en cambio, continuar 

fumando se asocia con peores resultados en el tratamiento.
22

• LAS UNIDADES SIN HUMO SON BIEN ACEPTADAS POR LOS PACIENTES Y LOS PRO-

FESIONALES.

Los profesionales generalmente anticipan más problemas relacionados con el taba-

co antes de implementar una unidad sin humo que los que después surgen en reali-

dad.11,23,24

Cuando durante el ingreso en unidades sin humo se ofrece tratamiento a los pacien-

tes fumadores, éstos perciben la normativa más como una medida terapéutica que 

punitiva que, de hecho, transmite a los pacientes un interés por su salud.7 

Los elementos clave para el éxito de la implementación de las unidades sin humo 

son la consistencia en la aplicación, la buena coordinación entre los profesionales, 

el pleno apoyo de los mandos y la disposición de recursos, por ejemplo, farmacológi-

cos.11,25
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