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Objetivo. El objetivo principal es comparar la eficacia que sobre la abstinencia tabaquica tienen tanto el
consejo antitabaco ofrecido de forma aislada y puntual, como con la intervencién minima sistematica. Por
otra parte, un objetivo secundario es valorar la eficacia de la terapia sustitutiva con nicotina (TSN)
aplicada en el marco de una consulta de atencién primaria.

Disefio. Ensayo clinico controlado y aleatorizado.

Emplazamiento. Atencion primaria.

Participantes. Pacientes fumadores que acudieron a una consulta de atencién primaria

en un centro de salud urbano, en un periodo de 12 meses (304 pacientes).

Intervenciones. En los pacientes con baja dependencia nicotinica se realizaron de forma aleatoria dos
tipos de intervencién (consejo médico aislado o integrado dentro de la denominada intervencién minima
y realizado de forma sistematica), y en los pacientes con dependencia nicotinica moderada-alta se realizé
TSN con parches de nicotina (Nicotinell®).

Mediciones y resultados principales. La abstinencia puntual conseguida al afio de la intervencién
mediante la intervencion minima fue del 39% (29,4-49,3%) y del 30,9% (29,4-49,3%) como abstinencia
mantenida, frente al 11% (5,6-18,8%) de abstinencia puntual del grupo en el que se realiz6 el consejo
aislado (p < 0,0001). En el grupo de la TSN se observ6 una abstinencia puntual del 35,3% (24,1-47,8%)
y una abstinencia mantenida del 30,8%.

Conclusiones. Atencién primaria es un marco idéneo para la intervencion contra el tabaquismo, mediante
el uso de cualquiera de las intervenciones establecidas: consejo médico aislado, intervencion minima
sistematizada o tratamiento farmacoldgico especializado mediante el uso de la TSN, por lo que estos
tipos de intervencién deben formar parte de la actividad diaria de estas consultas.

Palabras claves: Tabaquismo. Cesacién tabaquica. Atencién primaria.

TOBACCO DETOXICATION AT A PRIMARY CARE CLINIC: EFFICACY OF MEDICAL
COUNSELLING, THE MINIMAL INTERVENTION AND NICOTINE REPLACEMENT THERAPY
AT THE ONE-YEAR CONTROL

Objective. The main objective was to compare the efficacy of one-off tobacco counselling and of the
systematic minimum intervention on making people give up smoking. A secondary aim was to evaluate
the efficacy of nicotine replacement therapy (NRT) in the context of a primary care consultation.

Design. Controlled and randomised clinical trial.

Setting. Primary care.

Participants. Smokers who over 12 months attended a primary care clinic at an urban health centre
(304 patients).

Interventions. Two kinds of intervention were conducted at random on patients with low nicotine
dependence (one-off medical counselling and counselling integrated into what is known as the minimal
intervention, but conducted systematically). NRT was administered through nicotine patches (11%
nicotine) to patients with moderate-to-high nicotine dependence.

Measurements and main results. Short-term cessation a year after the minimal intervention was

39% (29.4-49.3%), and maintained cessation 30.9% (29.4-49.3%), as against 11% (5.6-18.8%) short-term
cessation in the group that received one-off counselling (p < 0.0001). Short-term tobacco cessation

in the NRT group was 35.3% (24.1-47.8%), and maintained cessation 30.8%.

Conclusions. Primary care is a suitable context for an intervention against tobacco dependency, through
the use of any of the established interventions: one-off medical counselling, systematic minimal
intervention, or specialist drug treatment through NRT. Therefore, these kinds of intervention must form
part of PC clinics™ daily activity.
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Introduceion

La prevalencia del consumo de ta-
baco en Espana, segtin la Encues-
ta Nacional de Salud de 1997, es
del 35,7%, siendo fumadores ha-
bituales un 33,1% y ocasionales el
2,6%!. Espafia mantiene porcen-
tajes de fumadores superiores al
resto de los paises de la Unién
Europea, y el impacto del consu-
mo de tabaco sobre la salud publi-
ca permite prever un grave pro-
blema sanitario durante los pro-
Ximos afnos2.

A pesar de ello las autoridades
sanitarias no han abordado el
problema con la prioridad y deter-
minacién que la situacién exige, y
mads alla de citas genéricas en los
planes de salud de las comunida-
des auténomas o del propio Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo,
no se han elaborado estrategias
destinadas a disminuir la preva-
lencia. El diagnéstico y trata-
miento del tabaquismo en Espafia
estd aun confinado a grupos de
profesionales sensibilizados, a
unidades especializadas o a ini-
ciativas de grupos de trabajo de
distintas sociedades cientificas,
todos ellos con encomiable espiri-
tu, pero con escasa incidencia so-
bre la salud publica.

Desde el clasico estudio de Rusell
et al3, parece indudable que una
de las formas de disminuir el ta-
baquismo (al menos desde una
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perspectiva de salud publica) es
conseguir que el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes fu-
madores sea aceptado como una
responsabilidad propia por los
profesionales de atencién pri-
maria.

La magnitud del problema, junto
con los pocos medios que son ne-
cesarios para su abordaje en la
practica asistencial rutinaria, de-
beria impulsar a las autoridades
sanitarias a convencer, estimular,
implicar y capacitar para ello,
cuando sea necesario, a los profe-
sionales de atencién primaria.

El tratamiento del tabaquismo
implica realizar un andlisis de la
fase en la que se encuentra el pa-
ciente fumador dentro de su pro-
ceso particular de abandono del
tabaco, fases definidas por Pro-
chaska y Di Clemente* como
de precontemplacién, contempla-
cién, preparacion, accién y mante-
nimiento. El tratamiento de los
pacientes fumadores, una vez rea-
lizado el analisis de la fase en la
que se encuentran, puede ser
abordado de forma sistematica a
través de la denominada inter-
vencion minima o a través del
tratamiento especializado.

El concepto de intervenciéon mini-
ma, aunque en revisiéon constan-
te, incluye la realizacién de un
consejo antitabaco sistematico
acompanado de la entrega de do-
cumentacién escrita y apoyo psi-
coldgico, asi como el seguimiento
del paciente en su proceso de des-
habituacién. Este consejo debe
ser serio, firme, amable y amiga-
ble, breve (no debe sobrepasar los
3 minutos) y personalizado, es de-
cir, ajustado a las caracteristicas
del fumador y dependera en parte
de la fase en la que se encuentre®.
El consejo médico que se acompa-
na de un seguimiento del proceso
de deshabituacion tabaquica ob-
tiene mejores resultados que el
ofrecido de forma aislada®.

En aquellos pacientes que por sus
caracteristicas personales y su
historia de fumador no se consi-
dere adecuada la intervencién mi-
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nima, se pueden realizar otras in-
tervenciones destinadas a favore-
cer el abandono del tabaco, siendo
el tratamiento farmacolégico la
mas adecuada, y la terapia susti-
tutiva con nicotina (TSN) la més
utilizada hasta la fecha, aunque
las perspectivas que ofrece el tra-
tamiento con bupropién parecen
excelentes?.

La TSN esta indicada en los pa-
cientes fumadores con una depen-
dencia nicotinica media-alta, que
son el grupo con mayores dificul-
tades para abandonar el consumo
y en el que los porcentajes de éxi-
to son aun reducidos. Con la TSN
estandar se consiguen porcenta-
jes de sustitucion nicotinica de un
30-50%, lo que puede explicar el
elevado porcentaje de fracasos
existentes8. Recientemente se ha
introducido el concepto TSN a al-
tas dosis, que pretende conseguir
porcentajes de sustitucion del 90-
100%, y algunos autores senalan
con este tipo de terapia porcenta-
jes de éxito de hasta un 85% al
anio de seguimiento, consideran-
dose una forma terapéutica segu-
ra, bien tolerada y sin efectos ad-
versos significativos?11, pero de
dificil aplicaciéon en atencién pri-
maria, pues se aconseja realizar
determinaciones previas de coti-
nina para el calculo exacto del
porcentaje de sustitucion. La efi-
cacia de la TSN es variable, y en
un metaanalisis realizado por Si-
lagyl? se recogen porcentajes de
éxito que varian desde el 15% con
el inhalador bucal hasta un 24%
con el nebulizador nasal.

Otros tipos de intervenciones son
las modificadoras de la conducta,
entre las que se incluyen las tera-
pias psicoldgicas, que resultan un
complemento imprescindible de
la terapia farmacoldgica.

En definitiva, el tratamiento del
tabaquismo ha de ser un compen-
dio terapéutico individualizado
para cada fumador en el que se
puede y debe utilizar la combina-
cién de varias modalidades tera-
péuticas orientadas a obtener la
abstinencia tabaquica, siendo los

pilares fundamentales el consejo
médico, la terapia farmacolégica
(TSN o bupropién) y el apoyo psi-
cologico, todos ellos al alcance de
los profesionales de atencién pri-
maria.

Valorar la eficacia en este marco,
una consulta de atenciéon prima-
ria, de distintas intervenciones
(consejo aislado, intervencién mi-
nima sistematizada y TSN me-
diante parches transdérmicos de
nicotina) es el objetivo del presen-
te estudio, siendo el objetivo prin-
cipal comparar la eficacia de la
intervencién minima (consejo mé-
dico, entrega de material por es-
crito, apoyo psicolégico asi como
seguimiento del proceso de desha-
bituacion) ofrecida de forma siste-
matica frente al consejo antitaba-
quico aislado y ofrecido de forma
puntual. Un objetivo secundario
fue valorar el éxito de la TSN, con
parches transdérmicos de nicoti-
na en los pacientes en los que és-
ta estuviera indicada.

Material y método

El disefio del estudio corresponde a un
ensayo clinico controlado y aleatoriza-
do. Se incluyeron todos los fumadores
mayores de 18 afios que acudieron por
cualquier motivo, durante 1997, a una
consulta de medicina de familia del
Centro de Salud San Juan, siendo el
Unico criterio de inclusion ser fumador
y de exclusion (inicamente en el grupo
de la TSN) las contraindicaciones for-
males de este tipo de terapia: infarto de
miocardio reciente, arritmias cardiacas
graves, angina inestable, embarazo, lac-
tancia, ulcera gastroduodenal activa,
enfermedades mentales graves o adic-
cién a otros tipos de drogas.

Se reclutaron un total de 304 personas
a las que se les solicité informacién so-
bre sus datos personales (nombre, edad,
sexo, teléfono de contacto), anteceden-
tes patoldgicos y tabdquicos (ntimero de
cigarrillos/dia, consumo de nicotina/dia,
indice paquetes/afo), determindndose
la fase de abandono en la que se encon-
traba el paciente, el grado de dependen-
cia medido por el test de Fagerstrom y
las concentraciones de mondéxido de car-
bono en aire espirado determinado me-
diante el cooximetro Bedfont Micro
Smokerlyzer.
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Después de clasificar a los pacientes en
funcion del grado de dependencia nicoti-
nica, se separaron en 2 grupos: uno inte-
grado por las 104 personas con depen-
dencia nicotinica alta (puntuacién en el
test de Fagerstrom = 7) y por los fuma-
dores con dependencia moderada (pun-
tuaciéon en test de Fagerstrom de 5-6
puntos) que, ademads, presentaban un
consumo superior a 20 cigarrillos/dia o
referian intentos previos de deshabitua-
cién tabaquica fallidos por presentar
sindrome de abstinencia nicotinica. A
estos pacientes se les ofrecié consejo mé-
dico (oral y escrito) adecuado a la fase de
abandono en la que se encontraran y so-
porte farmacolégico mediante trata-
miento sustitutivo con parches de nicoti-
na (Nicotinell TTS®) segun el protocolo
que se refleja en la tabla 1, basado en las
recomendaciones del Area de Tabaquis-
mo de la Sociedad Espariola de Neumo-
logia y Cirugia Toracica (SEPAR)!3, y se
evalu6 su evolucion mediante controles
sistematicos periddicos.

Otro grupo, integrado por 200 fumado-
res con bajo consumo de cigarrillos y de-
pendencia nicotinica baja, fueron distri-
buidos mediante el método de asigna-
cién por bloques de 10 individuos, con
asignacion aleatoria dentro de cada blo-
que'?, a los 2 grupos de estudio: grupo
control, constituido por 100 fumadores
a los que se les facilité consejo antitaba-
co de forma aislada, y grupo de inter-
vencion, formado por 100 pacientes en
los que se practic6 la intervencién mini-
ma sistematizada (consejo antitabaco
sistemdtico aprovechando cualquier
motivo de consulta, entrega de material
escrito de apoyo ajustado a las reco-
mendaciones de la SEPAR, apoyo psico-
l6gico y seguimiento del proceso de des-
habituacién del paciente con visitas
programadas). Este tamafio permite de-
tectar una diferencia en el grado de abs-
tinencia tabdquica entre los grupos de
un 13%, considerando un contraste uni-
lateral con un error alfa del 5%, una po-
tencia del 80% y un porcentaje de éxito
en el grupo control del 10%.

En el grupo de intervencién minima se
realizaron visitas programadas a los 15
dias, al mes y a los 2, 3, 6 y 12 meses, si
bien se dej6 abierta la posibilidad de
tantas consultas como el paciente consi-
derase oportuno. En el grupo en el que
se realizé el consejo de forma aislada,
no se efectuaron controles intermedios
y s6lo se fij6 la visita del control anual,
que fue recordada telefénicamente en la
totalidad de los pacientes. En cada con-
trol se determiné el abandono del taba-
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TABLA 1. Protocolo terapéutico de tratamiento farmacologico utilizado para
la deshabituacion tabaquica (basado en las recomendaciones
del Area de Tabaquismo de la SEPAR)

N.° de cigarrillos Test de Fagerstrom CO (ppm) Tratamiento
(parches nicotina)
10-19 1-4 <15 14 mg (4-8 semanas)
7 mg (4 semanas)
20-30 5-6 15-30 21 mg (4 semanas)
14 mg (4 semanas)
7 mg (4 semanas)
> 30 7-10 > 30 21 mg (4-6 semanas)

14 mg (4 semanas)
7 mg (4 semanas)

co, considerando la abstinencia por tes-
timonio personal directo, confirmada
con la determinacién de CO < 10 ppm.
En caso de no abandono, se registro el
numero de cigarrillos/dia consumidos,
la dependencia nicotinica, las concen-
traciones de CO en aire espirado, la fa-
se en el proceso de abandono de tabaco
y si hubo o0 no cambio respecto a la fase
inicial, previa a la intervencién.

La principal variable final considerada
ha sido la abstinencia tabaquica a los 6-
12 meses. El éxito del programa se ha
medido en funcién de la «intencién de
tratamiento», es decir, considerando co-
mo fracaso a los que no lo lograron jun-
to con los que no acudieron a los contro-
les programados. La abstinencia se de-
terminé por testimonio personal directo,
confirmandolo con la determinacién de
CO < 10 ppm.

La comparacion entre los 2 grupos de
estudio se efectué mediante el test de ji-
cuadrado para las variables categéricas
y con la t de Student para las variables
cuantitativas. Para valorar la eficacia
de la intervenciéon, se calcul6 el riesgo
relativo (RR), la reduccion del riesgo ab-
soluto (RRA), la reduccion del riesgo re-
lativo (RRR) y el ntimero de pacientes
que sera necesario tratar para evitar un
resultado negativo (NNT), con sus res-
pectivos intervalos de confianza del
95%. La valoracion de la presencia de
factores de confusién y de variables mo-
dificadoras del efecto se realiz6 median-
te un analisis estratificado por las va-
riables que mostraron una distribucién
diferente en el andlisis de comparabili-
dad inicial de los 2 grupos. En los an4li-
sis estratificados se ha calculado, ade-
mas de las medidas antes mencionadas
para cada uno de los estratos, el RR
ajustado usando el método de Mantel-
Haenszel y el RA directamente ajusta-
do usando la ponderacién del inverso de
la variancial®. La presencia de interac-
cion se ha valorado mediante el test de

Breslow-Day6. El nivel de significacién
estadistica asumido en todos los con-
trastes realizados fue de 0,05.

Resultados

Los porcentajes de abandono del
programa (pacientes que no acu-
dieron y no pudieron ser localiza-
dos) fue del 6% en el grupo de con-
sejo aislado, del 3% en el de la in-
tervencién minima sistematizada
y del 7,7% en el de la TSN. Todos
ellos se clasificaron como fracasos
terapéuticos.

Grupo de intervencion mediante
consejo médico o intervencion
minima sistematizada

La edad media en este grupo fue
de 35,1 anos (IC del 95%, 33,3-
36,9), un 36% (29,3-42,7) fueron
varones y el 64% (57,3-70,7), mu-
jeres. Con relaciéon a las caracte-
risticas de consumo de tabaco al
inicio de la intervencion, el total
de la muestra presenté un consu-
mo medio de 18,5 cigarrillos/dia
(17,1-19,9), una dependencia ni-
cotinica de 5,3 (4,95-5,65) puntos
en el test de Fagerstrom y una
concentracién de CO en aire espi-
rado de 23,0 ppm (21,7-24,3).

En ningtn caso las diferencias
observadas entre los 2 grupos de
intervencién al inicio del segui-
miento respecto a las caracteristi-
cas de consumo de tabaco mostra-
ron diferencias significativas, con
excepcion del namero de cigarri-
llos/dia, que fue superior en el
grupo de intervencién minima
(tabla 2). Respecto a la fase en la
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TABLA 2. Comparacion de los resultados entre los grupos de intervencion
minima en tabaquismo y el consejo aislado

Intervencion minima Consejo aislado Significacion
(n =100) (n =100) estadistica
Edad 32,7 (12,4)° 37,4 (13,0)° 0,008
(30,1-35,3)2 (34,8-40)*
Sexo
Varones, 37% Varones, 35% 0,9
Mujeres, 63% Mujeres, 65%
Cigarros/dia 20,8 (10,3)° 16,2 (9,2)° 0,001
(18,8-22,8)2 (14,4-18,0)2
< 10 cig./dia 9% 20%
10-19 cig./dia 23% 24% 0,004
20-29 cig./dia 45% 49%
> 30 cig./dia 23% %
Paquetes/afio 16,0 (17,4)° 15,2 (17,7)° 0,6
(12,6-19,4)2 (11,8-18,6)2
Test de Fagerstrém 5,3 (2,6)P 5,3 (2,5)° 0,9
(4,7-5,9)2 (4,9-5,7)2
<4 35% 35%
(25,7%-45,2%)2 (25,7%-45,2%)2
5-6 30% 34% 0,7
(21,2-40,0)2 (24,8-44,2)2
=7 35% 31%
(25,7-45,2)2 (22,1-41,0%)2
Fase
Precontemplacion 28% 29%
Contemplacién 19% 19% 0,9
Preparacion 53% 52%
CO 23,5 (10,3)° 22,5 (8,4)° 0,6
(21,5-25,5)2 (20,9-24,1)2
No acuden 3% 6% 0,4

(0,6-8,5%)2

(2,2-12,6%)2

aC del 95%. PDesviacion estandar.

TABLA 3. Medidas brutas del efecto de la intervencion minima sobre la
cesacion del habito tabaquico al afio del inicio del programa

Resultado al afio

Fuma No fuma

NT

RR RRA RRR
(IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)

Intervencién minima 61 39
Consejo aislado 89 11

0,69
(0,58-0,81) (0,17-0,39) (0,19-0,42)

0,28 0,31 4

(3-6)

RR: riesgo relativo; RRA: reduccion del riesgo absoluto; RRR: reduccion del riesgo relativo,
y NNT: nimero de pacientes que sera necesario tratar para evitar un resultado negativo.

que se encontraba dentro del pro-
ceso de abandono del tabaco, se-
gin el esquema de Prochaska y
DiClemente, tampoco se observa-
ron diferencias entre ambos gru-
pos, de forma que en el grupo del
consejo aislado un 29% estaba en
fase de precontemplacion, el 19%
en fase de contemplacion y el 52%
en fase de preparacion, mientras
que en el grupo de la intervencién
sistematizada estos porcentajes
fueron del 28, 19 y 53%, respecti-
vamente.
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La prevalencia del consumo de ta-
baco en la consulta de atencién
primaria fue del 38,6%, porcenta-
je superior al observado en la po-
blacién espaiiolal.

La abstinencia observada en el
grupo en el que se realizé la in-
tervencion minima fue a los 2 me-
ses del 40% (30,3-50,3%), a los 6
del 35% (25,7-45,2%) y a los 12
del 39% (29,4-49,3%), encontran-
dose en fase de mantenimiento (6
meses de abstinencia) un 30,9%
(21,9-41,1%) (fig. 1). En el grupo

en el que se intervino mediante el
consejo médico aislado, la absti-
nencia observada al afno fue del
11% (5,6-18,8%). E1 RR corres-
pondiente a los 12 meses fue de
0,69 (0,58-0,81), la RRA de 0,28
(0,17-0,39) (tabla 3).

La estimacién del efecto de la in-
tervenciéon minima ajustada por
la edad y el consumo de cigarri-
llos al inicio del programa me-
diante sendos analisis estratifica-
dos no mostré diferencias con la
estimaciéon bruta, y tampoco se
observaron diferencias significa-
tivas entre los diferentes estratos
(tablas 4 y 5).

Entre los pacientes que lograron
abandonar el tabaco, ya fuera tras
la intervencién minima o median-
te el consejo aislado, no se aprecia-
ron diferencias significativas al
comparar la abstinencia tabaquica
observada con las distintas varia-
bles analizadas, a diferencia de lo
que ocurria cuando se analizaron
los sujetos que no lo lograron. En
el grupo de intervencién minima
sistematizada, los fumadores que
fracasaron en su intento de desha-
bituacién tabaquica presentaban
una edad media de 31,6 = 11,8
anos, frente a 37,3 + 13,6 afios del
grupo del consejo aislado (p < 0,05)
y un consumo de cigarrillos 22,2
9,9 cigarrillos/dia frente a 16,5
8,7, respectivamente.

H H

Grupo de intervencion mediante
terapia sustitutiva con nicotina

Los sujetos a los que se les ofrecié
la TSN presentaban un consumo
medio de 31,2 cigarrillos/dia, una
dependencia nicotinica de 7,7 en
el test de Fagerstrom y una con-
centracion media de CO en aire
espirado de 25,9 ppm. La edad
media fue de 38,0 y la mitad de
ellos eran mujeres.

La abstinencia tabaquica obser-
vada en el grupo de la TSN fue a
los 2 meses del 50,5% (40,1-60,9),
a los 6 del 36,9% (26,6-48,1) y al
anio del 35,3% (24,1-47,8), encon-
trandose un 30,8% en fase de
mantenimiento.
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Figura 1. Evolucion de la abstinencia conseguida en los distintos grupos de in-
tervencion.

TABLA 4. Andlisis estratificado de efecto de la intervencién minima
segun la edad

Resultado al afio

R RRA RRR NNT
Furma No fuma (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)

Edad < 40 afios

Intervencion minima 50 26 0,75 0,22 0,25 5

Consejo aislado 60 8 (0,62-0,90) (0,09-0,35) (0,09-0,38) (3-11)
Edad > 40 afios

Intervencion minima 11 13 0,51 0,45 0,49 2

Consejo aislado 29 3 (0,32-0,79) (0,22-0,67) (0,25-0,74) (1-4)
Resumen de los 2 apartados

RR ponderado, 0,68 (0,57-0,81) X2 para valorar la interaccion, 2,46; p =0,12

RRA ponderado, 0,28 (0,17-0,39)

RR: riesgo relativo; RRA: reduccion del riesgo absoluto; RRR: reduccion del riesgo relativo,
y NNT: nimero de pacientes que serd necesario tratar para evitar un resultado negativo.

TABLA 5. Andlisis estratificado de efecto de la intervencion minima segin
el consumo de cigarrillos al inicio del programa

Resultado al afio RR RRA RRR NNT
Fuma Nofuma (IC del95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)

< 15 cig./dia
Intervencién minima 10 12 0,56 0,35 0,44 3
Consejo aislado 29 7 (0,35-0,92) (0,11-0,60) (0,13-0,74) (2-9)
> 15 cig./dia
Intervencion minima 51 27 0,70 0,28 0,30 4
Consejo aislado 60 4 (0,59-0,83) (0,16-0,40) (0,17-0,43)  (2-6)
Resumen de los 2 apartados
RR ponderado: 0,66 (0,56-0,79) X2 para valorar la interaccion: 0,65; p = 0,42

RRA ponderado: 0,30 (0,19-0,40)

RR: riesgo relativo; RRA: reduccion del riesgo absoluto; RRR: reduccion del riesgo relativo,
y NNT: nimero de pacientes que sera necesario tratar para evitar un resultado negativo.

La figura 1 muestra la evolucién
de los resultados obtenidos en
los distintos grupos de interven-
cion, observandose c6mo con la
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TSN la abstinencia en el control
de los 2 meses es significativa-
mente superior que con la inter-
vencién minima, igualdndose

ambas conforme transcurre el
tiempo.

Discusion

No por reiterativo resulta menos
necesario sefialar que el tabaquis-
mo es el principal problema socio-
sanitario de los paises industria-
lizados, siendo la causa de mas de
46.000 fallecimientos anuales en
nuestro pais, y considerandose co-
mo la primera causa prevenible
de muerte, siendo la tercera cau-
sa el tabaquismo pasivo®17.

La prevencion y promocion de la
salud es una actividad fundamen-
tal en atencién primaria, y los
profesionales sanitarios tenemos
un papel fundamental en la lucha
contra el tabaquismo. Desde
1979, con el estudio de Russell et
al® quedé inequivocamente esta-
blecido que los profesionales sani-
tarios de atencién primaria de-
sempenan un papel importante
en la lucha contra el tabaquismo.
Por otra parte, también se ha se-
nalado hasta la saciedad que el
coste que conlleva el tratamiento
del tabaquismo, tanto desde el
punto de vista de la intervencion
minima como de la TSN o del tra-
tamiento farmacolégico en gene-
ral, es menor que otras activida-
des que cotidianamente se reali-
zan en cualquier consulta de
atencién primaria como el trata-
miento de la hipercolesterolemia
o de la hipertension arterial, lo
que convierte a esta actividad en
un servicio ademés de eficaz, efi-
cientel8.

Al estudiar las muestras en las
que se realiz6 el consejo médico,
ya fuera integrado dentro del con-
cepto de intervencion minima sis-
tematizada u ofrecido de forma
aislada, llama la atencién el ele-
vado porcentaje de pacientes en
fase de preparaciéon. La posible
explicacion a este hecho es que al-
gunos de los pacientes que forma-
ron parte del estudio fueron en-
viados de otras consultas del mis-
mo centro de salud, pacientes que
estaban légicamente motivados
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para abandonar el consumo de ta-
baco y, por tanto, en fase de pre-
paracién dentro del esquema de
abandono del tabaco de Prochas-
ka y DiClemente?.

Los resultados obtenidos en nues-
tro estudio mediante el consejo
médico son similares a los descri-
tos por otros autores, siempre si-
milares a los descritos inicial-
mente por Russell? situados en
un 5-10%, en absoluto desprecia-
bles en términos de salud publica.
Law y Tang!? analizan los resul-
tados de 188 ensayos y encuen-
tran que la eficacia del consejo
médico aislado es del 2%. Sin em-
bargo, cuando se sistematiza el
consejo, los beneficios esperables
aumentan significativamente. Al
comparar los resultados obteni-
dos en nuestro estudio con el con-
sejo médico aislado ofrecido a los
pacientes fumadores en el mo-
mento de la apertura de la histo-
ria, sin posterior seguimiento
(11%), con los obtenidos con la in-
tervencion minima sistematizada
(839%; p < 0,0001) se demuestra la
efectividad de esta tdltima. Por
otra parte, la existencia de un RR
de 0,69 esta indicando que los fu-
madores que reciben la interven-
ci6on minima sistematizada tienen
1,44 veces, es decir un 44%, mas
de probabilidad de abandonar el
consumo de tabaco que los que re-
ciben el consejo aislado, y ademas
la intervencién minima sistemati-
zada reduce la probabilidad de se-
guir fumando en un 31%. El nu-
mero de personas que se habria
que tratar para conseguir que al
menos una dejara de fumar es de
4 (NNT, 3,57). Al realizar el anali-
sis estratificado por las variables
edad y nimero de cigarrillos con-
sumidos al inicio del estudio, no
se detect6 interaccion significati-
va entre el grupo de intervencién
y dichas variables, y se constatd
que la magnitud del efecto protec-
tor de la variable grupo no esta
confundida por el efecto de la
edad o el nimero de cigarrillos.
La intervenciéon minima sistema-
tizada, con aporte de consejo mé-
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dico, informacién escrita y segui-
miento del paciente permite me-
jorar los resultados del simple
consejo aislado. Este tipo de inter-
vencion no es aceptado por todos
los autores como intervencién mi-
nima, y existen diversas interpre-
taciones de los aspectos que pue-
den englobarse bajo dicho concep-
to. En todo caso, sus resultados
mejoran los obtenidos mediante
el consejo aislado, son variables y
dependen de la metodologia utili-
zada: a mayor nivel de interven-
cién mejores resultados.

Los resultados de nuestro estudio
son mejores que los publicados
por otros autores; la mayoria de
los estudios publican porcentajes
de éxito que oscilan en el 10-20%
de abstinencia al afio de la inter-
vencién2028, Creemos que el ma-
yor porcentaje de abstinencia
puede deberse al hecho de haber
ofertado un consejo médico siste-
matizado, un seguimiento indivi-
dualizado a cada paciente, dejan-
do abierta la posibilidad de cual-
quier consulta si el paciente lo
considerase oportuno, asi como a
la mayor concienciaciéon social e
individual que hoy dia existe de
la necesidad de abandonar el con-
sumo de tabaco, por lo que los re-
sultados de este tipo de interven-
ciones tienden a mejorar progre-
sivamente.

El porcentaje obtenido en el gru-
po del consejo aislado (11% de
abstinencia puntual) ya es un
porcentaje de éxito a tener en
cuenta, observidndose cémo el
simple acto de preguntar sobre
el habito tabdquico, y maxime si
va acompanado de una clasifica-
cién del fumador en funcién de su
dependencia nicotinica, fase en el
proceso de abandono del tabaco
en la que se encuentra y determi-
nacién de monoéxido de carbono,
pueden contribuir a disminuir la
prevalencia de fumadores. Actua-
ciones que exceden del consejo
aislado entendido de forma estric-
ta y que cada una, de forma inde-
pendiente, supone una interven-
cién, y que junto a los carteles

aconsejando el abandono del ta-
baco situados en el centro de sa-
lud y en la propia consulta donde
se realiz6 la intervencion, inter-
vencion pasiva, puede explicar el
porcentaje observado y supone un
sesgo para una correcta interpre-
tacion de los resultados obte-
nidos.

En los pacientes en los que, por
sus caracteristicas personales, se
ha utilizado la TSN, los porcenta-
jes obtenidos son similares a los
observados con la intervencion
minima en los pacientes con baja
dependencia nicotinica, siendo
también superiores a los encon-
trados en otros estudios?9-34, pu-
diendo explicar los mejores resul-
tados por las mismas razones que
hemos comentado acerca de la in-
tervencion minima. En estudios
recientes como el de Ramoén Torrel
et al3?, los resultados que obtuvie-
ron (41% de abstinencia y 29% en
fase de mantenimiento) son simi-
lares a los nuestros (35,3% de abs-
tinencia y 30,8% en fase manteni-
miento). Estos resultados nos per-
miten afirmar que la TSN puede y
debe ser utilizada en atencién pri-
maria.

Creemos que atenciéon primaria
debe abordar el tratamiento del
tabaquismo de forma integral,
utilizando todos los instrumentos
disponibles, tanto el consejo y la
intervencién minima sistematiza-
da, como el tratamiento farmaco-
logico en sus dos vertientes: tera-
pia nicotinica o no nicotinica. La
facilidad de manejo de la terapia
sustitutiva nicotinica hace de ella
un método adecuado para ser uti-
lizado en atencién primaria, de
forma similar a la terapia farma-
colégica no nicotinica, sobre todo
al disponer recientemente en la
farmacopea espanola del bupro-
pion (primer tratamiento farma-
colégico no nicotinico con indica-
cion explicita para el tratamiento
del tabaquismo). Quizas en un fu-
turo esté contemplada la vacuna
antitabaco como una maés dentro
de las que se puedan ofertar en
atencién primaria, pero por el mo-
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mento sélo es una linea de inves-
tigacion®®, como las que involu-
cran factores genéticos en la ini-
ciacién del consumo de tabaco®?,
con lo que eso conllevaria: jmani-
pulacién genética?, ;posibilidad
de eleccién de ser o no fumador?...
Es probable que atn falte unificar
criterios, establecer acuerdos y
protocolos que permitan evaluar
mejor los resultados que se obtie-
nen —por ejemplo, qué entende-
mos por consejo antitabaco y qué
por intervencion minima—, pero
ello no deberia retardar el abor-
daje del diagnoéstico y tratamiento
del tabaquismo de forma genera-
lizada y por todos los médicos de
atencion primaria, ya que sélo la
atencion primaria puede garanti-
zar la intervencion continua y sis-
tematica a lo largo del tiempo, pa-
ra evitar la pérdida de eficacia del
consejo que tiene lugar con el
transcurso del tiempo?®.

Por otra parte, la disponibilidad
de instrumentos de asesoramien-
to y ayuda, facilmente disponi-
bles39-43, y 1a posibilidad de con-
trastar los resultados3?, permite
incluir este tipo de actividades en
la actividad asistencial de forma
rutinaria. A pesar del esfuerzo
de distintas sociedades profe-
sionales, y especialmente de la
semFYC, este tipo de actividad
no ha sido incluida en la activi-
dad asistencial rutinaria de los
médicos de atencién primaria. En
ocasiones aun no lo es ni el regis-
tro del consumo de tabaco en la
historia clinica*t. En un reciente
estudio realizado por Carrién Va-
lero et al45 un 57,4% de los fuma-
dores consultados no habia reci-
bido nunca consejo antitabaco.
Creemos que las autoridades sa-
nitarias deberian estimular e in-
cluso exigir la inclusion de estas
actividades en la cartera de servi-
cios de los centros de atencion pri-
maria, y que los profesionales de-
berian asumirlas como una parte
muy importante de su actividad
profesional. Algunos autores pro-
ponen la inclusién del habito ta-
baquico entre los signos vitales
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que debe recoger la historia clini-
ca para aumentar asi la sensibili-
zacion del médico ante el proble-
ma y la intervencién minima?6.
La alternativa de la creacién y
aun multiplicacion de unidades
especializadas de tratamiento del
tabaquismo?’ puede ayudar a
profundizar en el mejor conoci-
miento del problema, pero no a
resolverlo en términos de salud
publica.
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