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INTRODUCCIÓN: La combinación de tratamiento farmaco-
lógico y soporte conductual ha demostrado su utilidad en la
deshabituación tabáquica. El grado de motivación del fuma-
dor ha resultado ser de los principales predictores de recaí-
da. En el presente estudio se valoran los resultados de una
cohorte de fumadores en relación con su grado de motiva-
ción y sexo.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se estudia prospectivamente una
cohorte de 1.045 fumadores que entre septiembre de 1993 y
septiembre de 1997 acudieron a una unidad especializada. A
todos los pacientes se les cumplimentó una historia de taba-
quismo y se les catalogó en una de las tres categorías de mo-
tivación. La abstinencia se determinó a partir del CO exha-
lado. Se compararon las tasas de éxitos a los 12 meses entre
varones y mujeres entre las distintas fases de motivación, y
se estimaron mediante un modelo de regresión logística
aquellas variables predictoras de recaída.

RESULTADOS: De los 1.045 pacientes seguían abstinentes a
los 12 meses un 24,5%, con unas tasas del 25% entre los va-
rones y del 23,8% entre las mujeres (p = 0,1). Ningún fuma-
dor en fase consonante seguía abstinente a los 12 meses. En-
tre los pacientes en fase de contemplación y acción, las tasas
observadas fueron del 24,3 y del 32,4%, respectivamente (p <
0,001). Sólo la edad y el grado de motivación fueron los pará-
metros que de forma independiente se asociaron a la recaída.

CONCLUSIONES: Las estrategias que combinen tratamiento
farmacológico, conductual y seguimiento consiguen unas
buenas tasas de éxitos.
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The chance process and gender as prognostic
factors for smokers trying to quit

BACKGROUND: Combining drug and behavioral therapy
has proved useful in helping smokers quit. One of the main
predictive factors for relapse is a smoker's level of motiva-
tion. This study evalúales results in a cohort of smokers in
function of motivation and sex.

PATIENTS AND METHODS: This prospectivo study enrolled
1,045 smokers examined at a specialist unit between Sep-
tember 1993 and September 1997. All patients gave infor-
mation about smoking history and were classified in one of
three levéis of motivation. Abstinence was determined by
CO exhaled. Tweive months later, we compared the success
rates of men and women and of subjects with different levéis
of motivation. Variables predicting relapse were assessed
using logistical regression analysis.

RESULTS: Abstinence had been achieved by 24.5% of the
1,045 patients 12 months later, the rate for men being 25%
and the rate for women 23.8% (p = 0.1). No smoker in the
complacent pilase was abstinent at 12 months. The rates were
24.3% and 32.4%, respectively, for smokers in the contem-
plation and action phases (p < 0.001). Oniy age and degree of
motivation were independently related to failure to quit.

CONCLUSIONS: Strategies that combine drug treatment,
behavioral therapy and follow-up achieve good rates of suc-
cess among patients who are motivated to quit smoking.

Key words: Smoking. Cessation. Motivation.

Introducción

Actualmente, se puede afirmar que el consumo de ta-
baco se ha convertido en el factor de riesgo modificable
más prevalente en los países industrializados y cada
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año, y sólo en los Estados Unidos, más de un millón de
niños y adolescentes se inician en su consumo como in-
fluencia de factores culturales, económicos y sociales'.

Diversos estudios realizados en los Estados Unidos y
Europa2-3 demuestran que cerca de un 70% de los fuma-
dores activos desean abandonar el hábito, pero la gran
mayoría de ellos refieren grandes dificultades en conse-
guirlo sin ayuda. Estas dificultades están estrechamente
ligadas a las propiedades adictivas de la nicotina, y el
reconocimiento del uso del tabaco como una adicción
es esencial en el manejo efectivo de estos pacientes.
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Todas estas afirmaciones remarcan la necesidad de
medidas de intervención efectivas sobre los fumadores
en las que, entre otras, el fumador sea contemplado
como un enfermo susceptible de intervenciones farma-
cológicas y conductuales que lo lleven a superar su
adicción. Existen múltiples métodos y programas para
tratar el tabaquismo que vanan según la intensidad de la
intervención, el ámbito de su aplicación y los tratamien-
tos propuestos4.

Los resultados obtenidos en la deshabituación tabá-
quica son variables según el lugar de aplicación y el
tipo de tratamiento utilizado. En unidades especializa-
das el rango de abstinencia al año se sitúa entre un 14,9
y un 36,2%, siempre en el grupo que recibió tratamien-
to sustitutivo y dependiendo del estudio5.

El abandono del consumo de tabaco debe contem-
plarse como un proceso determinado por diversas eta-
pas o fases por las cuales pasa el fumador y que están
definidas por una serie de actitudes que concluirían en
el intento de dejar el consumo. Uno de estos modelos, y
posiblemente el más utilizado, sería el propuesto por
Diclemente y Prochaska6, que distingue entre una etapa
precontemplativa, en la cual el paciente se ve como fu-
mador y no quiere dejar el consumo, y unas etapas de
contemplación, determinación y acción en las cuales in-
tentará dejar el consumo de tabaco.

En nuestro medio han sido diversas las aproximacio-
nes al tratamiento del tabaquismo utilizando chicles de
nicotina o parches transdérmicos en combinación con
consejo médico y/o de enfermería en atención primaria
y en grupos profesionales7 ", pero sólo uno de estos es-
tudios9, así como el realizado por Jiménez et al'2 en
consultas de neumología, intenta medir el grado de mo-
tivación de los pacientes.

El objetivo del presente estudio es presentar los re-
sultados de una unidad hospitalaria de tratamiento del
tabaquismo y determinar si la fase en el proceso de
cambio y el sexo, junto con otras variables básales, son
predictores de recaída a los 12 meses.

Pacientes y métodos

Se estudia prospectivamente una cohorte de pacientes fu-
madores que entre septiembre de 1993 y septiembre de 1997
acudieron a la Unidad de Tabaquismo de la Ciudad Sanitaria
y Universitaria de Bellvitge de Hospitalet de Llobregat (Bar-
celona). A lo largo de este período se recibieron 1.388 solici-
tudes de tratamiento de las cuales un 8,8% (122) no se inclu-
yen por presentar alguno de los criterios de exclusión
establecidos, es decir, enfermedad psiquiátrica mayor (esqui-
zofrenia, trastorno bipolar), adicción actual a otras sustancias
y consumo inferior a los 10 cigarrillos día en el último año, o
fueron retratamientos en la misma unidad. Un 15,9% (221) de
los pacientes no iniciaron el tratamiento o no acudieron a
la primera visita estudiándose, finalmente, 1.045 sujetos
(75,3%), de los cuales un 33,1% (346) fueron derivados de
otras consultas hospitalarias o de asistencia primaria y un
66,9% (699) fueron autorreferenciados.

A todos los pacientes se les cumplimentó, en una primera
visita, una historia de tabaquismo que incluía, además de los
datos personales y los antecedentes patológicos, los siguientes
parámetros: consumo actual y en los últimos seis meses; mar-
ca v nivel de nicotina de los cigarrillos; número de intentos

previos y período de máxima abstinencia previo; edad de ini-
cio en el consumo; test de tolerancia a la nicotina; síntomas
que presentó en intentos previos y causas que llevaron a la re-
caída; presencia de otros fumadores en el ámbito familiar; CO
en aire exhalado, y peso actual determinado en la consulta uti-
lizando siempre la misma báscula. Por otra parte, el responsa-
ble de la primera visita clasificaba al paciente en una de las
distintas etapas de preparación para el abandono del consumo
descritas por DiClemente y Prochaska y que fueron adaptadas
en tres categorías6:

/. Precontemplativo (fumador consonante). El paciente ac-
tualmente no se plantea el abandono del consumo.

2. Contemplativo. El paciente presenta motivación para
abandonar el consumo aunque no se ha fijado una fecha pa-
ra ello dentro de los próximos tres meses.

3. Acción (etapas de determinación y acción en el modelo
original). El paciente se ha fijado una fecha para el abandono
dentro de los próximos 3 meses o bien ha disminuido la canti-
dad consumida o no fuma en el momento de acudir a la con-
sulta.

A partir de la primera visita, y de forma pactada con el pa-
ciente, se le citaba un día para iniciar la deshabituación con
seguimiento posterior cada 15 días durante los primeros 2 me-
ses y posteriores controles a los 3, 6 y 12 meses. La asigna-
ción a un tratamiento determinado no fue randomizada sino
basada en protocolos previos'3, en los cuales los pacientes con
puntuaciones iguales o superiores a 6 en el test de Fagerstrom
y en fases de contemplación y acción fueron tratados con
PTN a los que se pudo asociar, según el caso y evolución,
otros tratamientos. En el caso de pacientes con puntuaciones
inferiores a 6 en el test de tolerancia e igualmente en fases de
contemplación y acción, se utilizó tratamiento ansiolítico y/o
sustitutos de nicotina distintos a los PTN. En cada visita de
control se determinaron las concentraciones de CO exhaladas.

La abstinencia fue evaluada en cada control (15, 30, 45, 60,
90, 180 y 365 días) y los sujetos fueron clasificados según su
abstinencia continuada o puntual. La abstinencia puntual se
estableció a partir de todos aquellos pacientes que no consu-
mieron en los 7 días previos al control y con unas determina-
das concentraciones de CO exhalado en el momento de la
consulta menores a 10 ppm. Por el contrario, la abstinencia
continuada se estableció exclusivamente en aquellos pacientes
en los que se confirmaron en cada uno de los controles unas
concentraciones de CO exhalado inferiores a 10 ppm y no se
produjo ningún consumo a lo largo del período de seguimien-
to. Se consideró recaída en el caso de pacientes que presenta-
ran concentraciones de CO exhalado iguales o superiores a 10
ppm. Los pacientes que no acudieron a las distintas visitas de
control se consideraron recaídas con la excepción de los pa-
cientes que no acudieron al control establecido a los 12 me-
ses, que fueron contactados telefónicamente para conocer su
estado y citarlos nuevamente para verificar la abstinencia. En
el presente estudio se excluyen los pacientes que se sometie-
ron a retratamiento (38).

Las variables cualitativas entre éxito y recaída se compara-
ron mediante el test de la x2- La comparación de medias se
realizó mediante el t-test o test no paramétrico cuando la dis-
tribución de la variable no fue normal. En todos los casos se
consideró un nivel de significación inferior a 0,05.

La probabilidad de abstinencia continuada en cada período
fue estimada mediante el método de Kaplan-Meier y los dis-
tintos grupos comparados mediante el long-rank test. Los po-
sibles determinantes de recaída se estudiaron mediante un
modelo de regresión logística en el cual se incluyeron todas
aquellas variables básales que señalaron diferencias estadísti-
camente significativas en el análisis bivariante.
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Resultados

De los 1.045 pacientes tratados, 609 fueron varones
(58,3%) y 436 mujeres (41,7%). Las características bá-
sales según el sexo se presentan en la tabla 1, en la que
se observa que la media de edad de los varones que so-
licitaron tratamiento fue significativamente superior a la
de las mujeres, al igual que la media de consumo de ci-
garrillos, que fue significativamente superior entre los
varones. Sin embargo, la media de edad de inicio del
consumo fue significativamente superior entre las muje-
res (p < 0,01), y el porcentaje de las mismas en fases de
menor preparación para el cambio (tabla I) fue, asimis-
mo, ligeramente superior que el observado entre los va-
rones (p < 0,01). Al comparar la tasa de éxitos entre va-
rones y mujeres se observan unas tasas similares, tanto

TABLA I
Distribución de las principales características

al inicio del estudio según el sexo

Características

Edad (años)
<25
25-44
45-65
>65
Media ± DE

Cigarrillos/día
<20
21-40
>40
Media ± DE

Edad inicio (años)
< 15
15-17
> 17
Media ± DE

Puntuación para el
test de tolerancia
<6
S6
Media ± DE

Número de intentos
previos
Ninguno
1-2
> 2
Media ± DE

Período de máxima
abstinencia previa
Nunca
1-7 días
8-30 días
31-90 días
> 90 días

Etapa en el proceso
de cambio
Precontemplativa
Contemplativa
Acción

Var
(N=

N

38
239
290
42
47,3 ±

245
294
70
29,5 ±

229
242
138

15,6 ±

49
560

8,5 ±

168
253
188

2,09 ±

263
134
82
59
75

78
227
304

ones
609)

%

6,2
39,2
47,6

7,0
11,8

40,2
48,3
11,5
14,3

37,6
39,7
22,7

3,7

8,0
92,0

1,7

27,6
41,5
30,9
2,7

43,2
21,3
13,5
9,7

12,3

12,8
37,3
49,9

Mujeres
(N = 436)

N

35
295
101

5
39,3 ±

204 46,8
201 46,1

31
27,8 ±

90
186 42,7
160

17,8 ±

41
395

8,2 ±

130
197
109

1,79±

201 46,1
95
57
32
51

84
151
201

%

8,0
67,7
23,2

1,1
9,4

7,1
12,4

20,6

36,7
5,2

9,4
90,6

1,8

29,8
45,2
28,4

2,3

21,8
13,1
7,3

11,7

19,2
34,6
46,1

Significación

p<0,01*

p < 0,04*

p<0,01*

NS**

NS**

NS***

p < 0,01***

NS: no significativo. *p de significación para el t-test; **p de significación para
el test de Mann-Whitney; ***p de significación para el test de la x2.
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en la medición continuada como puntual de la abstinen-
cia, a los 12 meses (fig. 1).

Entre los 1.045 pacientes que iniciaron el tratamiento
se observaron unas tasas de abstinencia continuada glo-
bales a los 12 meses del 24,5% (256/1.045) con unas ta-
sas de abstinencia puntual del 34,3% (359/1.045). Al
comparar las principales variables básales entre éxitos y
fracasos (tabla II) se observó que la media de edad entre
los pacientes que continuaron abstinentes a los 12 me-
ses fue significativamente superior que entre los que re-
cayeron (p < 0,001). El período de máxima abstinencia
en intentos previos fue igualmente superior entre los
éxitos que entre los pacientes que recayeron (p =
0,017). De todas formas, el principal predictor de recaí-
da fue la etapa en el proceso de cambio en que fueron,
inicialmente, clasificados los individuos. Como se ob-
serva en la figura 2, ningún paciente entre los fumado-
res que permanecieron en la fase de precontemplación
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(consonantes) seguía abstinente a los 12 meses. Entre
los fumadores contemplativos y en fase de acción, las
tasas de abstinencia continuada fueron superiores entre
los que se encontraban en fase de acción (p < 0,001)
con unas tasas al final del período del 24,3 (92/378) y
del 32,4% (164/504), respectivamente (fig. 2).

De los 1.045 pacientes atendidos en ese período, 559
(53,5%) recibieron tratamiento sustitutivo mediante par-
ches transdérmicos de nicotina (PTN), independiente-
mente de si se asoció o no otra medicación, y 486
(46,5%) recibieron tratamientos distintos a los PTN o
no recibieron tratamiento (fumadores consonantes). To-
dos los pacientes recibieron soporte conductual indivi-
dualizado. En el caso de los pacientes tratados con
PTN, el mayor porcentaje de recaídas (tabla 3) se obser-
vó entre el primer y el tercer mes de iniciada la deshabi-
tuación con unas tasas de abstinencia continuada a los 3
meses del 50,3%. Por el contrario, entre el grupo de pa-
cientes que recibió otro tipo de tratamiento (la asigna-
ción no fue randomizada y en ese grupo se engloban los
pacientes en fase precontemplativa) (tabla 3) la mayor
parte de las recaídas se produjeron dentro del primer
mes, con unas tasas de abstinencia a los 3 meses del
32,1 %. Al final del período de seguimiento las tasas en-
tre los pacientes tratados con PTN fueron del 29,1% en
comparación con las del 19,1% observadas en el otro
grupo de pacientes (tabla 3).

En el análisis de regresión logística, sólo la fase en el
proceso de cambio y la edad fueron factores predictores
de abstinencia al año en un modelo que incluía ambas
variables, el tiempo máximo de abstinencia previa, el
sexo y el tipo de tratamiento recibido (tabla 4).

efectivo del tabaquismo debe combinar medidas farma-
cológicas y conductuales. Son diversos los autores'5'17

que remarcan la importancia de la etapa en el proceso
de cambio en la que se halla el fumador en los resulta-
dos obtenidos a medio y largo plazo. En el presente es-

TABLAII
Media y desviación estándar de las principales variables al
inicio del estudio .sealín la situación al final del seeuimiento

TABLA III
Tasas de abstinencia puntual y continuada

según el tipo de tratamiento recibido

Discusión

El consumo de tabaco se ha convertido en el princi-
pal factor de mortalidad prevenible en nuestro medio y,
a pesar de que la prevalencia del mismo ha ido descen-
diendo en los últimos años14, el número de fumadores
que dejan el hábito no ha variado sustancialmente a pe-
sar de los avances en su tratamiento. Un tratamiento
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TABLA IV
Odds ratio e intervalos de confianza

para la abstinencia continuada a los 12 meses
entre los fumadores en fase de acción y contemplación
estimadas mediante un modelo de regresión logística*

Edad (años)
<25
25-44
45-65
>65

Etapa en el proceso
de cambio

Acción
Contemplación

Período de máxima
deshabituación
(días)

0-4
5-1
16-90
>90

N

60
440
338
45

505
378

452
135
165
131

% de éxitos

25,0
26,6
31,1
42,2

32.4
24,3

26.9
30,3
33,1
30,4

OR

1,0**
0,96
0,82
0,43

1,0**
1,65

1,0**
0,89
0,90
1,02

(ICdel95%)

(0,50-1,80)
(0,42-1,50)
(0,17-0,98)

(1,17-2,32)

(0,56-1,42)
(0,58-1,39)
(0,63-1,65)

*En el modelo se incluyeron todas las variables de la tabla, sexo y tratamiento:
**catesona de referencia.

tudio, se exponen, desde una perspectiva descriptiva y
no experimental, los resultados obtenidos en una unidad
de tabaquismo que combina el acercamiento farmacoló-
gico y conductual en su abordaje terapéutico, basándo-
se, al presentar los resultados, en la fase de cambio en
que se hallaban los pacientes en el momento de acudir a
la unidad y ser incluidos en el estudio.

Las tasas globales de abstinencia al año en esta serie
son parecidas a las obtenidas en diversos estudios ran-
domizados que utilizan exclusivamente sustitutos de ni-
cotina y que se realizaron en unidades especializadas en
deshabituación tabáquica5. A pesar de que algunos estu-
dios16'18 han presentado tasas de abstinencia superiores
entre los varones, en comparación con las observa-
das entre las mujeres, en todos ellos esas diferencias ob-
servadas no fueron estadísticamente significativas. En
nuestra serie, las tasas de abstinencia a los 12 meses
fueron muy similares para ambos sexos sin observar di-
ferencias estadísticamente significativas. Al comparar
varones y mujeres, y con independencia del resultado al
final del seguimiento, se observó que las mujeres que
acudieron a la unidad de deshabituación fueron más jó-
venes, iniciaron el consumo más tarde y fumaban me-
nos que los varones.

La fase dentro del proceso de cambio para abandonar
el consumo en que se halla el fumador tiene una gran
importancia en la instauración de un tratamiento efecti-
vo y en las tasas de abstinencia observadas a medio y
largo plazo. La forma en que son reclutados los pacien-
tes que se someten a diversos tipos de tratamiento, sea o
no randomizada su asignación, adquiere una gran im-
portancia, ya que el grado de motivación y la etapa den-
tro del modelo de cambio en que se hallen puede afectar
al resultado final. Son pocos los estudios realizados en
nuestro medio que tengan en cuenta la distribución de
los pacientes dentro de dichas etapas en la presentación
de los resultados obtenidos9'12. En el presente estudio,
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los resultados se presentan de forma global y según la
fase de preparación para el cambio. En el caso de aque-
llos pacientes consonantes, la tasa de recaída a los 12
meses fue del 100%, teniendo en cuenta que en su ma-
yoría eran pacientes remitidos con indicación de trata-
miento desde la asistencia primaria u otras consultas
hospitalarias. A diferencia del estudio de Jiménez et
al12, en el cual se observan unas tasas de abstinencia del
21% entre pacientes en fase de contemplación a los 6
meses, en nuestro estudio se engloban en esta fase
aquellos pacientes que persistieron en dicha fase tras
motivación y revaluación a los 6 meses. En un estudio
de la Mayo Clinic16, con pacientes en fases de contem-
plación y acción, las tasas observadas a los 6 meses tras
una intervención mínima y un seguimiento telefónico
fueron del 20,3 y del 41,5, respectivamente. En nuestra
serie, y a los 12 meses, éstas fueron ligeramente supe-
riores, con un 24,3 y un 32,4% de abstinentes, respecti-
vamente.

Al intentar identificar factores de recaída indepen-
dientes de la etapa de preparación, sólo la edad persistió
como predictor de recaída a los 12 meses con unas me-
jores tasas de éxitos a medida que se incrementa la edad
en comparación a otros autores15, que han observado
que aquellos pacientes de menos de 50 años de edad es-
taban más motivados y con mejores tasas de éxitos que
aquellos de 50 o más años de edad. Este efecto de la
edad fue independiente del tipo de tratamiento estable-
cido. De todas formas, 359 (34,4%) de los 1.045 sujetos
estudiados presentaban algún tipo de patología de base
con una mayor prevalencia en los grupos de mayor edad.
Cuando se analizó (datos en fase de preparación) el pa-
pel de la patología que presentaban los fumadores como
predictor de éxito a los 12 meses, no se observaron dife-
rencias significativas con respecto a los pacientes sanos,
en su mayoría autorreferenciados. El número de intentos
previos y la duración de la abstinencia en los mismos no
fueron factores relacionados con la recaída.

El principal hallazgo de este estudio, y con todas las
limitaciones de un diseño no experimental, es el esta-
blecimiento de que la etapa en el proceso de cambio en
el que se halla el fumador es el principal factor asociado
a las recaídas, observándose diferencias entre aquellos
pacientes en fase contemplativa y de acción y no tan
sólo entre los pacientes consonantes. Las estrategias de
tratamiento del tabaquismo basadas en su protocoliza-
ción según la fase de cambio y el grado de dependencia
nicotínica, en las cuales se combinen tratamientos far-
macológicos con apoyo y consejo conductual y un se-
guimiento de los pacientes dentro de un contexto
de unidad hospitalaria, consiguen unas buenas tasas de
abstinencia a los 12 meses.
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