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“...Los gestores de la sanidad que deseen alentar a los
médicos a aplicar las practicas clinicas con un mejor
equilibrio coste-beneficio, deben afrontar un problema:
los mismos médicos, por no mencionar a los técnicos
ministeriales, que frecuentemente no saben cuales son,
entre tantas practicas, las méas eficaces...”.

Archibald-Leman Cochrane (1909-1988)

La humanidad ha utilizado o consumido diferentes ti-
pos de sustancias adictivas con el fin de modificar su
estado de humor, su pensamiento o incluso la propia
conducta, la mayor parte de las veces en el marco de un
uso socialmente aceptable. Se entiende por drogodepen-
dencia todo trastorno progresivo, cronico y recurrente
del cerebro, caracterizado por un deseo compulsivo de
consumir una sustancia adictiva, con una pérdida de
control sobre el consumo. Las consecuencias de dichas
conductas se pueden perpetuar, y la repeticion de éstas
aumenta la probabilidad de que un comportamiento su-
ceda en el futuro; a ello se denomina refuerzo, tanto si
es una conducta positiva como negativa. En el caso de
las sustancias adictivas, el estimulo relevante es la pro-
pia sustancia, con sus efectos tras la administracidn, y
la conducta es la autoadministracion de la sustancia. La
aparicion del sindrome de abstinencia actia como re-
fuerzo negativo para la autoadministracion de una sus-
tancia adictiva y, al mismo tiempo, el refuerzo positivo
seria la sensacion de placer que proporciona la sustan-
cia en el consumidor para poder autoadministrarselal.

La exposicion repetida a la mayoria de sustancias
adictivas induce un incremento progresivo de algunas
respuestas, que se conoce como “sensibilizacion con-
ductual”. Es un fendmeno opuesto a la tolerancia y es el
resultado de la asociacion de los efectos de la sustancia
adictiva con los estimulos ambientales. Estos fenome-
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nos de sensibilizacion conductual se han relacionado
con el deseo de consumo (craving) y la basqueda com-
pulsiva de la sustancia. Se considera la nicotina como
una droga psicoactiva que produce tolerancia, depen-
dencia o refuerzo, y la interrupcion de su administra-
¢ion, el sindrome de abstinencia nicotinica'.

El tabaquismo como tal puede ser definido como
“...una enfermedad contagiosa, adictiva, sistémica y
cronica, secundaria al consumo de tabaco que, salvo
excepciones, comienza en la adolescencia. Presenta
una compleja patogenia y una evolucion progresiva con
posibles ciclos o alternancias (abstinencial/recaidalabs-
tinencia permanente), es invalidante y provoca enfer-
medades letales, dando lugar a un elevado coste huma-
no y sociosanitario. Es de dificil manejo, aunque se
pueden aplicar subsidiariamente eficaces medidas pre-
ventivas y terapéuticas en los diferentes aspectos de la
enfermedad...”.

El tabaquismo representa un problema de salud pa-
blica, tanto en Espaha —donde segiin la Encuesta Na-
cional de Salud de 2001 el 34,4% de la poblacion ma-
yor de 16 afios fuma— como en los paises de nuestro
entorno (Unidon Europea). Su importancia viene deter-
minada por el espectacular aumento de su consumo,
que ha llegado a ser una cuestion que afecta no solo a la
salud ptblica, sino también a otros estamentos sociales,
econdmicos, politicos y juridicos. La prevencion de en-
fermedades y la promocion de la salud son 2 de las fa-
cetas mas importantes de la medicina. Ello hace que
una serie de habitos o estilos de vida aparentemente ba-
nales, como hasta hace unos anos se consideraba el con-
sumo de tabaco, se hayan convertido en puntos clave de
prevencion en la practica asistencial diaria del médico,
pasando de ser considerados simples habitos a entida-
des patologicas propiamente dichas?.

El futuro de la prevencion estd en la medicina
clinica’®; asi, los agentes causales o factores de riesgo,
tras un periodo de latencia, interaccionan con el hués-
ped y dan lugar a la enfermedad, que en ausencia de tra-
tamiento puede provocar la cronicidad, la invalidez y la
muerte. Para la ejecucion de esta medicina preventiva
se considera el contexto sociocultural, el técnico y el
econdmico del propio sistema de salud, asi como las ne-
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cesidades prioritarias de la poblacion. El curso evoluti-
vo que sigue una enfermedad en ausencia de tratamien-
to puede aplicarse al tabaquismo. Seglin Leavell y
Clark®, se divide en 3 periodos: a) prepatogénico o de
susceptibilidad; b) patogénico, que a su vez se subdivi-
de en presintomatico y en enfermedad clinica propia-
mente dicha o sintomatica, y c¢) periodo en el que se
manifiestan las consecuencias finales de la evolucion
natural. Dentro de esta historia natural, el “punto criti-
co” es el previo al cual las intervenciones terapéuticas
son mas eficaces o faciles de aplicar; asi, los 3 puntos
criticos en la historia natural del consumo de tabaco se
corresponden con los 3 niveles de prevencion.

El inicio del consumo de tabaco corresponderia con
el comienzo bioldgico, donde tendria lugar la preven-
cion primaria, que corresponde con el punto critico I,
dando lugar a una disminucion de la incidencia. La de-
teccion temprana de una situacion de riesgo, es decir, el
diagnostico de los fumadores, se realiza mediante 3 mé-
todos: estimacion del consumo a través de la entrevista
o historia clinica, cuestionarios de medicion de la moti-
vacion y de la dependencia y la cuantificacion de mar-
cadores bioldgicos). En este punto tendria lugar la pre-
vencion secundaria, que corresponde con el punto
critico II, dando lugar a una disminucion de la prevalen-
cia. Cuando la afeccion (enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica [EPOC], cancer pulmonar...) se ha hecho
manifiesta, tendria lugar la prevencion terciaria, que co-
rresponde con el punto critico III, dando lugar a una
disminucion de la morbimortalidad. El resultado final
de la historia natural puede ser la resolucidon/recupera-
cion, o provocar la cronicidad, que dara lugar a la inca-
pacidad/invalidez o a la muerte.

Considerando las afirmaciones de la US Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ)?, seglin las
cuales el tratamiento del tabaquismo es el método de re-

ferencia de las intervenciones preventivas, la preven-
cion de la enfermedad aplicada al tabaquismo —y en-
tendiendo que prevenir no es so6lo evitar el consumo
sino, una vez iniciado éste, propiciar una mejor calidad
de vida— se realizard en 3 niveles siguiendo la pro-
puesta de Stokes®. En cada uno de los niveles de pre-
vencion se valorard el tipo de intervencion, el lugar y la
forma mas adecuada de realizacion, asi como el perso-
nal méas idoneo para llevarla a cabo (fig. 1).

Prevencion primaria

La prevencion debe atender los 3 componentes del
problema: el agente (tabaco), el huésped (consumidor) y
el entorno. Hay varios tipos de estrategias que pueden
realizarse, como se ha comentado previamente. Unas ac-
than sobre la proteccion de la salud, se aplican en el me-
dio ambiente (disminuir la oferta y la disponibilidad
para el consumo) y son responsabilidad de los gobier-
nos; se llevan a cabo mediante la adopcion de medidas
legislativas que limiten la accesibilidad econdmica (pre-
cio, impuestos) y la fisica (prohibicion de la venta a me-
nores, consumo en lugares pablicos, control de las nor-
mativas vigentes, etc.). Otras estrategias consisten en la
disminucidn de la demanda de tabaco, estan orientadas a
la promocion de la salud y la prevencion de la enferme-
dad, y se llevan a cabo sobre las propias personas me-
diante la informacion general de la sustancia consumida;
ambas se hacen efectivas mediante la “educacion sanita-
ria o la educacion para la salud”. En este sentido, los
agentes de educacion sanitaria son todas las personas de
la comunidad que contribuyen a que los individuos y los
grupos adopten conductas positivas de salud. Dentro de
ellos, hay que destacar los profesionales de la salud, de
la ensefianza y de los medios de comunicacion. El “ho-
gar” y la “escuela” son los espacios ideales para detectar
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Fig. 1. Historia natural del consumo de
tabaco.

64  Arch Bronconeumol 2004;40(Supl 3):63-73



PEREZ TRULLEN A, ET AL. ABORDAIJE DE LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO:
(A QUIEN, CUANDO Y COMO REALIZAR LA DESHABITUACION TABAQUICA?

posibles factores de riesgo, y los “padres” y el “profeso-
rado”, los agentes preventivos indispensables; por tanto,
se deben incorporar los programas antitabaco a los con-
tenidos educativos, al disefio curricular de una forma
transversal y estructurada®. Numerosos estudios demues-
tran que la rentabilidad de este tipo de intervenciones es
incluso superior a la obtenida en los programas dirigidos
a adultos, y la clave de este éxito se halla en la implica-
cion de padres, profesores y alumnos; por lo que es muy
importante la adaptacion a las necesidades y caracteristi-
cas de cada poblacion, prolongarla a lo largo de todo el
proceso educativo, y centrarse mas en habilidades para
resistir la presion a la que se ven sometidos los jovenes
(publicidad, presion del grupo de iguales...) que en la
posible afeccidon que puede provocar el tabaquismo a
largo plazo’. Lantz® afirma que las principales estrate-
gias para prevenir el consumo de tabaco en los jovenes
deben incluir la actuacion tanto en la escuela como en la
comunidad donde esta insertada, utilizar los medios de
comunicacion de masas, eliminar la publicidad que inci-
te o favorezca el consumo, restringir el acceso de los
menores al tabaco y aumentar su precio. Para impulsar,
asesorar y conseguir una mayor implantacion de estos
programas es preciso que los profesionales sanitarios co-
laboremos desde los consejos de salud y escolares, asi
como con el contacto continuo con los profesores, edu-
cadores y monitores de tiempo libre.

Objetivo

Disminuir la incorporacion de nuevos fumadores vy,
por tanto, disminuir su incidencia; los jovenes y adoles-
centes son la poblacion diana a la que van destinadas
estas medidas preventivas.

/Quién debe realizarlo?

Cualquier “formador-informador” con capacidad de
influir sobre la conducta de los jovenes.

Actuacion

La educacidon sanitaria o promocidon de la salud se
lleva a cabo por las personas de la comunidad que con-
tribuyen a que los individuos y grupos adopten conduc-
tas positivas de salud. Dentro de ellos hay que destacar
los profesionales de la ensefianza, los medios de comu-
nicacion de masas y los profesionales sanitarios; por
tanto, la escuela, los medios de comunicacidon de masas
y los servicios clinicos asistenciales, en especial los de
atencion primaria, son los principales ambitos donde se
desarrollan las actividades de educacion sanitaria®'®, En
el ambito clinico asistencial, los responsables de su
aplicacion son los profesionales sanitarios (médicos,
farmacéuticos, odontologos, ATS-DUE...) quienes,
ademas de tener un papel educativo activo como res-
ponsables de la ejecucion del consejo médico, también
tienen un importante papel pasivo o ejemplar como mo-
delos a seguir e imitar en relacion con la adquisicion y
el mantenimiento de los habitos mas extendidos entre la
poblacion, como es el tabaquismo®®!l.

La educacion sanitaria impartida mediante el consejo
médico en el ambito asistencial es el instrumento que
presenta un mayor potencial en la medicina clinica pre-
ventiva. Los profesionales de la salud constituyen el co-
lectivo social con mayor capacidad de incidir positiva o
negativamente sobre los conocimientos, las actitudes y
las conductas o los comportamientos de salud de los in-
dividuos, grupos y colectividades. Sus modificaciones
son el objetivo comiin de la educacion sanitaria y, en la
actualidad, tanto los comportamientos como los estilos
de vida insanos constituyen los principales determinan-
tes de la salud en los paises industrializados.

La informacion-publicidad, al igual que puede conse-
guir que un adolescente pase de no fumar a fumar,
cuando ésta se realiza en relacion con la afeccidon pro-
vocada por el tabaco y se incluyen los beneficios de su
cese, puede lograr una disminucidon del nimero de fu-
madores. Esto puede explicar el hecho de que en Espa-
fia, en las Gltimas décadas —y a partir de la publicidad,
las campanas sanitarias y la educacion para la salud rea-
lizadas en funcidn de los mas de 30.000 articulos cienti-
ficos'?, en los que claramente se pone de manifiesto la
relacion causal entre el tabaco, la enfermedad cronica y
el cancer—, se haya producido un descenso en el con-
sumo de tabaco en los adultos, pasando de un 38% en
1987, aun 35,7% en 1997 y un 34,4% en 2001, porcen-
taje alin excesivamente alto'?.

Otro factor importante a tener en cuenta es la pro-
mulgacion y la aplicacion de medidas legislativas coer-
citivas, mediante la limitacidon de la accesibilidad fisica
y econdmica de los jovenes al tabaco, asi como las res-
tricciones legales al consumo y la prohibicion total de
la publicidad tanto directa como indirecta y subliminal.
Seran efectivas si tiene lugar una adecuada coordina-
cion entre los poderes legislativo, ejecutivo y judicial.
Por ello, tan so6lo la industria del tabaco presenta obje-
ciones serias contra la adopcion de medidas legislati-
vas que restrinjan el consumo de tabaco en los lugares
publicos, prohiban la venta de tabaco a menores de 16
afos, aumenten el precio del tabaco, etc.!*!¢, argumen-
tando que constituyen privaciones de libertad y que su
eficacia no esté suficientemente probada. Mejia et al'’
demostraron que, en general, la poblacion conocia la
existencia de leyes y lugares ptblicos en los que se
prohibe fumar, pero que a pesar de ello no lo respetaba.
Desde el punto de vista cientifico o sociosanitario, nin-
guno de estos argumentos de la industria del tabaco es
aceptable, dado que el tabaquismo hoy en dia constitu-
ye en los paises desarrollados un importante problema
de salud ptblica, ocasiona un elevado coste social y sa-
nitario, debe de ser soportado por toda la sociedad, y es
el responsable del 30% de todas las muertes por cancer
y del 80-85% de las muertes por cancer de pulmon.
Ademas, conlleva una enorme carga econdmica; se ha
estimado que en Estados Unidos el consumo de tabaco
ocasion0, en el ano 2000, unos gastos médicos directos
de 75.000 millones de dolares'®, sin tener en cuenta los
gastos provocados por la atencidn perinatal de nifios
nacidos con bajo peso como consecuencia del consumo
de tabaco por parte de sus madres durante el embarazo,
ni los ocasionados por la exposicion involuntaria al
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humo del tabaco, ni los debidos a las bajas laborales o
incapacidades provocadas por enfermedades de las que
es responsable el tabaco (82.000 millones de dolares).
Por otro lado, respecto a su efectividad, el Comité de
Expertos en Lucha Antitabaquica de la Organizacion
Mundial de la Salud afirma que, si bien la efectividad a
largo plazo de las medidas legislativas no esti probada,
si lo esta a corto y medio plazo. Ello demuestra que la
politica fiscal presenta influencias sobre el consumo;
por ejemplo, un incremento del 10% en el precio del
tabaco disminuye la demanda en aproximadamente un
4% entre la poblacion mayor de 16 afos, en la misma
proporcion que la subida en los adolescentes, por lo
que la necesidad y la eficacia de estas medidas son evi-
dentes'.

Prevencion secundaria

La prevencion secundaria pretende establecer el
diagnostico temprano y la inmediata interrupcion de la
progresion y/o su cese temprano; estd destinada a las
personas que estan en contacto con el tabaco, los fuma-
dores experimentadores o los activos diarios, pero que
todavia no han desarrollado una enfermedad asociada.
Este tipo de prevencion se lleva a cabo mediante los lla-
mados “cribados” (screenings), y dentro de éstos con la
bisqueda activa de casos en la poblacion con mayor na-
mero de factores de riesgo, realizados durante cualquier
actividad sanitaria —aunque no tenga relacion directa
con la afeccion consultada?® — mediante la realizacion
de prescripcion facultativa o consejo médico®!, en un in-
tento de modificar el patron de consumo. Este consejo
debe ser personalizado e incluir, al menos, informacion,
asesoramiento, oferta de ayuda y seguimiento. Cual-
quier personal sanitario de las consultas a demanda de
atencion primaria (incluidas las de pediatria ambulato-
ria, odontologia y pruebas complementarias), los servi-
cios de medicina laboral o prevencion de riesgos
laborales, e incluso los servicios de farmacia y los far-
macéuticos?? son el marco iddéneo, pero no exclusivo,
para este tipo de prevencidn, porque proporciona acceso
directo a toda la poblacion, permite la integracion de las
actividades preventivas con las curativas y favorece el
seguimiento del problema hasta su completa solucion.
Ademas, la incorporacion de las actividades de preven-
cion dentro de las tareas cotidianas en la consulta del
médico o de la ATS-DUE posibilita el conocimiento de
los patrones de consumo, y con ello la identificacion de
los fumadores de riesgo'’.

La atencion primaria retine las condiciones idoneas
—accesibilidad; continuidad que favorece la receptivi-
dad y el tipo de relacion entre el paciente y su médi-
co— para plantear acciones preventivas frente a las en-
fermedades evitables y las defunciones prematuras,
como las causadas por el tabaquismo, y posibilita el se-
guimiento en el tiempo?. Se ha calculado que aproxi-
madamente el 70% de los fumadores de un pafs desa-
rrollado visita a su médico de familia al menos una vez
al ano y el 50% realiza una consulta al dentista®**; se-
gan la NHS inglesa®, el 80% de la gente consulta por
su salud a su médico de familia una vez al afo y el 90%
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de los contactos con los pacientes sucede en las consul-
tas de atencion primaria. Del mismo modo, segn la @l-
tima memoria publicada del Insalud (31 de diciembre
de 2000), el nimero medio de visitas de los pacientes a
su médico de cabecera es de 6,7 al aho, lo que constitu-
ye una rica fuente de oportunidades para practicar la
medicina preventiva y la promocion de la salud. Con
respecto a otros profesionales sanitarios, la NHS estima
que el 68% de la gente visita a su farmacéutico men-
sualmente; en Espaha, seglin datos del Estudio-Libro
Blanco de Farmacia®, se estima que cada espanol ma-
yor de 14 ahos es objeto de una actuacion sanitaria en la
farmacia en un promedio de 4,5 veces al afio (3,92 en el
medio rural y 3,77 en el urbano); asimismo, el 25% de
los usuarios de una farmacia no adquieren ningln far-
maco o producto, pero si solicitan consejo o informa-
cion sanitaria.

La entrevista sanitaria en la relacion médico-pacien-
te, que tiene lugar durante la consulta médica, propor-
ciona muchas oportunidades de impartir consejos de
educacion sanitaria, e incidir favorablemente sobre los
estilos de vida y las conductas de salud de los pacientes,
como sucede con el consejo de cese del tabaquismo,
método conocido desde los trabajos de Russell de
1979%7. A la hora de prescribir la deshabituacion taba-
quica siempre se debera establecer, en primer lugar, una
relacion de confianza con el paciente a la vez que se re-
suelven los motivos de consulta del paciente, postergan-
do el consejo antitabaco a la llamada fase “resolutiva”
de la consulta, dado que dificilmente seran atendidos
los consejos si previamente no se han tenido en cuenta
estas premisas®. Hay que tener en cuenta que en cada
visita sdlo se debe abordar un habito de vida que quiera
modificarse y priorizar la conducta que hay que seguir,
teniendo en cuenta que dificilmente se obtendré el éxito
en la deshabituacion tabiquica si antes no se actQia so-
bre el consumo de otras drogas que en ocasiones se aso-
cian al consumo de tabaco. Cabe senalar que los médi-
cos deben realizar una entrevista motivacional, en la
que sera el propio paciente el que argumente sus moti-
vos para el cambio; la labor del sanitario es potenciarlos
y apoyarlos. Para obtener el maximo rendimiento de la
entrevista motivacional, se recomienda utilizar pregun-
tas abiertas, resaltar los aspectos positivos de ésta, re-
solver dudas y aclarar los temores-mitos que pueda ha-
ber alrededor del proceso de deshabituacion tabaquica.

El consejo médico antitabaco ha demostrado clara-
mente su efectividad, que se ve aumentada si se acom-
pana de un documento informativo o guia practica para
dejar de fumar, de apoyo por parte de otros profesiona-
les sanitarios (farmacéuticos, personal de enfermeria) y
de seguimiento por parte de dichos profesionales. En
las investigaciones realizadas por Anda et al* se obser-
vo que el 44% de los fumadores referia haber recibido
consejo de su médico de familia para dejar el tabaco.
Datos mas recientes, como los de Thorndike et al*, re-
velan que solamente al 67% de los pacientes que acu-
dian a las consultas médicas se les identificaba o pre-
guntaba por su habito tabaquico y que sdlo al 21% se
les aconsejaba el cese. No obstante, cabe sehalar que en
Espaiia las cifras son bastante mas alentadoras, dado
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que segin la Gltima encuesta publicada del Insalud en
materia de tabaquismo, el 85,8% de los médicos de fa-
milia y el 84,3% de los ginecdlogos, cardidlogos y neu-
mologos preguntan por el habito tabaquico a sus pa-
cientes; el 73,1% de los médicos de atencidn primaria y
el 58,3% de los ginecdlogos, cardidlogos y neumdlogos
afirman, ademés, registrarlo en la historia clinica’. En
ambos grupos hay un 79,6% de fumadores a los que los
profesionales sanitarios aconsejan que abandonen el
consumo de tabaco’.

Por otro lado, el médico realizara el seguimiento del
paciente mediante un sistema de citas concertadas en
las que analizara la evolucion del proceso, reforzara su
motivacion, le ensenara a afrontar los malos momentos
o incluso las recaidas y, en definitiva, le ayudara, como
sanitario al servicio de la sociedad, a lograr el tan ansia-
do abandono definitivo del tabaco.

Objetivos

Evitar el inicio y la persistencia de la abstinencia; co-
laborar en el cese del consumo una vez iniciado-experi-
mentado; cambio de fase en el proceso de cese. Con
ello, se pretende disminuir la prevalencia de consumo
de tabaco.

Lugar de aplicacion

Consultas de atencidon primaria a demanda aunque,
en general, lo deberia realizar cualquier profesional sa-
nitario debidamente informado y formado. En los pa-
cientes que deseen dejar de fumar con ayuda presencial
del facultativo, éste valorara la dependencia nicotinica y
psicolbgica del fumador, para instaurar un tratamiento
farmacologico y/o psicoldgico-conductual personaliza-
do. Para ello, se citard a los pacientes en la consulta
programada de cada profesional, donde se les puede de-
dicar un tiempo superior a los 4-6 min de que habitual-
mente se dispone para cada paciente en la consulta a de-
manda. Aunque serfa ideal que cada médico de familia
tratase el tabaquismo de sus propios pacientes igual que
aborda otras enfermedades, como la hipertension arte-
rial, la diabetes mellitus, las dislipemias..., dado que
ningln profesional sanitario mejor que €l conoce la si-
tuacion sociofamiliar, laboral y psicoldgica de dicho pa-
ciente —condicionantes fundamentales a la hora de ele-
gir el momento ideal para dejar de fumar—, en
determinadas ocasiones en las que el médico de familia
no se sienta suficientemente formado como para tratar
la “enfermedad” del tabaquismo, o si a pesar de haberle
instaurado un tratamiento psicoldgico, conductual y far-
macologico adecuado a su nivel asistencial, el paciente
no haya alcanzado la abstinencia, se puede remitir a di-
cho paciente a las consultas especificas-programadas de
deshabituacion tabaquica ubicadas en el ambito de la
atencion primaria, o a las consultas mas especializadas.

Requisitos

Cualquier fumador que acude a una consulta; los fu-
madores mas susceptibles son los que tienen un consu-

mo de tabaco de 10 cigarrillos/dia, con un bajo grado de
dependencia nicotinica (test de Fagerstrom < 4), fuma-
dores adolescentes, gestantes o en el periodo de lactan-
cia, o en los que hay algin motivo para contraindicar la
instauracion de terapia farmacoldgica.

Como: consejo o prescripcion o intervencion minima

La prevencion secundaria del tabaquismo debe reali-
zarse a través de la prescripcion facultativa y/o la tera-
pia conductual simple, con o sin medicacion, lo que
constituye el primer escalon del tratamiento del taba-
quismo. Dado que el consejo médico es el método mas
importante y con mejor relacion coste-efectividad para
ayudar a los pacientes a dejar de fumar, el Instituto Na-
cional del Céncer Americano® propone un protocolo
que incluye 4 actividades basicas: averiguar, aconsejar
o prescribir, asesorar y ayudar.

Asi, el punto de partida serd preguntar sistematica-
mente a todo paciente que entra en la consulta sobre su
habito tabaquico, y se contard con un sistema de regis-
tro del mismo. La forma de aconsejar debe ser modélica,
seria, sencilla, clara y breve (5-10 min), personalizada,
en el contexto apropiado, sistematizada, documentada
con material diverso para poder leer-releer en cualquier
momento, y acompanada de un asesoramiento sobre los
diferentes recursos disponibles y un seguimiento poste-
rior programado?!.

A la hora de intervenir en un momento determinado
sobre el consumo de tabaco, se consideraran previa-
mente 4 elementos: a) etapa del proceso de cambio en
la que se encuentra el fumador; b) actitud y conducta
del fumador en relacidn con el tabaco; ¢) grado de moti-
vacion para dejar de fumar, y d) grado de dependencia
nicotinica y psicologica. Para ello, se debera establecer
el estadio o fase en que esta el fumador o identificar la
etapa de abandono adecuada, mediante la estadificacion
de Prochazka??, y valorar la posible dificultad para dejar
de fumar en funcion de 2 pardmetros fundamentales: a)
la dependencia nicotinica, que se puede averiguar a tra-
vés de los criterios nosologicos del DMS-IV* y de las
distintas versiones del test de Fagerstrom®, y b) la mo-
tivacion que esta persona tenga para dejar de fumar
(test de Richmond)™®.

Quién

Cualquier profesional sanitario con capacidad para
influir sobre la conducta de los fumadores: personal
médico, DUE, farmacéuticos, psicdlogos, odontdlogos,
educadores sanitarios.

Caracteristicas y resultados

Muchos sanitarios dudan de la eficacia del consejo
médico en la deshabituacion tabaquica, creen que el
solo hecho de aconsejar a un paciente dejar de fumar no
va a influir en su conducta frente al tabaco; no obstante,
la realidad es muy distinta, dado que se ha demostrado
que frente al 0,3-1% de abandonos espontaneos del ta-
baquismo, entre un 5 y un 10%?* de los fumadores per-
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manecen abstinentes después de un consejo explicito y
breve acompaiado de un documento escrito; si a esto se
le suma el seguimiento, se puede alcanzar segin algu-
nos autores hasta un 20% de abstinencias. Del mismo
modo, si se tienen en cuenta la escasez de recursos ne-
cesarios para implantar esta medida y el escaso tiempo
de dedicacion que requiere, el consejo médico antitaba-
co se convierte en la medida mas eficiente en materia
de prevencion, y adquirere su maxima rentabilidad si se
aplica masivamente en la atencion primaria o en los ser-
vicios de medicina laboral, en oficinas de farmacia y, en
general, en cualquier acto realizado por profesionales
sanitarios. El nimero absoluto de ex fumadores obteni-
do por este método es muy superior al que se podria al-
canzar en un centro especializado (que puede obtener
hasta un 40% de abstinencias), debido al mayor nimero
de pacientes al que se podria aplicar.

Los consejos impartidos directamente por el médico
durante 3-5 min, junto con el aporte de material de au-
toayuda, pueden lograr porcentajes de abandono del or-
den del 5-10% al ano de seguimiento (odds ratio [OR]
= 1,3; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,1-1,6)
(evidencia A-AHRQ)’. Lancaster®® afirma que el conse-
jo médico de una duracién de 5-10 min incrementa lige-
ramente el cese del habito sobre el consejo de menos de
5 min (OR = 1,69; IC del 95%, 1,45-1,98) en aproxima-
damente un 2,5% de los casos, y ampliando més la du-
racion solo se consiguen ligeras mejorias. Mientras que
la AHRQ’ publica que conforme incrementa la intensi-
dad empleada en el consejo, aumenta el porcentaje de
ceses, con una OR para una duracion de 3 min de 1,3
(IC del 95%, 1,01-1,6) y para 10 min de 2,3 (IC del
95%, 2-2.7).

Todos los médicos deben aconsejar encarecidamente
a sus pacientes fumadores que abandonen el habito,
porque las pruebas muestran que ello incrementa la tasa
de abandonos (evidencia A-AHRQ)>. Asimismo, todo
profesional sanitario debe aconsejar encarecidamente a
sus pacientes fumadores que abandonen el habito. Inde-
pendientemente de que no haya estudios realizados so-
bre el impacto de este consejo realizado por cualquier
tipo de profesional no médico, es razonable creer que
éste es efectivo para incrementar la tasa de abandono a
largo plazo de los pacientes (evidencia B-AHRQ)’. El
tratamiento efectuado por una variedad de profesionales
incrementa la tasa de abstinencia y, por consiguiente,
todos los profesionales deben proporcionar intervencio-
nes para el abandono del tabaco (evidencia A-AHRQ).
Los tratamientos realizados por miltiples tipos de pro-
fesionales son mas efectivos que los efectuados por un
anico tipo, por lo que, siempre que sea posible, se reco-
mienda la realizacion de intervenciones por parte de
mas de un tipo de profesional (evidencia C-AHRQ)’.

Con respecto al porcentaje de ceses segiin el tipo de
profesional que interviene en la deshabituacidn, cabe
destacar, segin la AHRQ?, que con la autoayuda se con-
sigue un 10,9% de abstinencias (OR = 1,1; IC del 95%,
0,9-1,3); a través de los profesionales sanitarios no mé-
dicos, un 15,8% (OR = 1,7; IC del 95%, 1,3-2,1), y con
el consejo dado por los médicos, un 19,9% (OR = 2,2;
IC del 95%, 1,5-3,2). La realizacion de la intervencidon
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por 2 profesionales diferentes incrementa el porcentaje
de abstinencias al 23,6% (OR = 2,5; IC del 95%, 1,9-
3,4), y por mas que ampliemos el niimero de distintos
profesionales implicados no mejora el porcentaje de
abstinencia.

Los resultados indican unos beneficios potenciales
obtenidos con el consejo de cese dado por ATS-DUE a
los fumadores (OR = 1,43; IC del 95%, 1,24-1,66), que
pueden incorporarlo como sistema de intervencion y se-
guimiento a su labor asistencial. Asi, segin la NHS, los
ATS-DUE deberfan estar preparados para advertir, in-
formar y ayudar, incluso farmacoldgicamente, a los fu-
madores que desean el cese del habito (evidencia A-
NHS)». Aunque, segiin West”, hay insuficientes
pruebas para afirmar que éstos obtengan similares re-
sultados a los conseguidos por otros profesionales sani-
tarios (evidencia C-NHS). La combinacion en la inter-
vencion del trabajo del ATS-DUE junto con el consejo
de un médico proporciona un significativo efecto (OR =
1,49; IC del 95%, 1,03-2,15)%. Algunos estudios, como
el de la AHRQ, inclufan dentro del mismo grupo de
ATS-DUE a otros profesionales sanitarios, como farma-
céuticos, dentistas y fisioterapeutas respiratorios, entre
otros (OR = 1,4; IC del 95%, 1,1-1,8) (evidencia C-
AHRQ)>*.

Con respecto a la influencia del seguimiento, Silagy?*
comprobd que el consejo médico conseguia adicionales
porcentajes de abstinencia si se realizaba un seguimien-
to de los casos (OR = 2,54; IC del 95%, 2,03-3,19) con
respecto a no hacerlo (OR = 1,66; IC del 95%, 1,41-
1,95).

Hay determinadas situaciones en que la efectividad
del consejo es mayor, como el embarazo o en caso de
enfermedades respiratorias o cardiovasculares, en que
el consejo médico para cesar este habito deberfa acep-
tarse y realizarse como tal. Asi, en fumadoras embara-
zadas el nimero de éxitos oscila entre el 1 y el 35%, y
en pacientes con problemas cardiacos, vasculares o res-
piratorios entre el 10 y el 76%*.

Finalmente, es facil imaginar la enorme cantidad de
ex fumadores anuales que representaria que el 5,1% de
los fumadores que visitan a un médico dejaran de serlo,
solo porque éste se lo prescribe o aconseja en una char-
la de no méas de 5 min de duracion. No obstante, a pesar
de la excelente relacion coste-efectividad de este tipo de
intervencion médica, son pocos los profesionales que la
practican de forma sistematica.

Prevencion terciaria

La prevencion terciaria, cuya mision es frenar la evo-
lucion natural del consumo de tabaco, disminuye la
morbimortalidad derivada de ésta, y es el objetivo de
todo fumador con una enfermedad relacionada con el
tabaquismo. Consiste en el tratamiento de la enferme-
dad, e incluye la desintoxicacion y el abordaje de los
trastornos asociados con el tabaco (liberar al fumador
de la dependencia fisica y psicologica, informarle de la
naturaleza de su proceso y motivarle para que inicie y
participe activamente en el tratamiento), la deshabitua-
cion de la dependencia tabaquica (terapia psicologica
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intensiva y/o farmacologica) y la rehabilitacion-reinser-
cion (cuya finalidad es el aprendizaje de las formas de
convivencia social, laboral y familiar normales, y la in-
corporacion a su vida cotidiana, es decir, vivir sin taba-
co). La responsabilidad en este nivel preventivo, inicial-
mente, debe ser compartida entre el primer nivel de
atencion sanitaria (atencion primaria) y el segundo ni-
vel (especialista en el tema), para finalmente, si el caso
lo precisa, ser remitido a las unidades especializadas di-
rigidas por personal altamente cualificado.

El tratamiento farmacoldgico del fumador plantea di-
ficultades derivadas del binomio fumador-tabaco, de la
psicopatologia subyacente o comorbilidad y de su dete-
rioro fisico, incluido el posible deterioro cerebral. Estas
dificultades llevaron a mantener durante muchos afos
una negatividad terapéutica, y no se disponia de recur-
sos sanitarios para la deshabituacion tabaquica. Sin em-
bargo, la propia afeccidon del fumador y sus problemas
sociosanitarios consiguieron hacer reaccionar tanto a la
sociedad en general como a las autoridades y profesio-
nales sanitarios —y por tanto a los investigadores, lide-
rados econdmicamente por la industria farmacéutica—.
Por ello, en 1955 se abre en Estocolmo la primera clini-
ca de deshabituacion tabaquica, pero no es hasta finales
de la década de los sesenta, en que surge el Centro de
Drogodependencias de Londres, dirigido por Michell
Rossell, donde trabajaron destacados cientificos, como
Neal Benowitz, Karl Fagerstrom, Martin Jarvis o Mar-
tin Raw, entre otros, cuando se desarrolla el tratamiento
especifico del fumador!.

Al igual que sucede con cualquier afeccion, la impli-
cacion del fumador en el tratamiento de su propia enfer-
medad resulta de capital importancia para conseguir un
control 6ptimo de la misma. Por ello, y en la medida de
lo posible, hay que dar a cada uno de los fumadores que
desean abandonar el habito la posibilidad de elegir su
régimen terapéutico (tratamiento farmacoldgico y/o psi-
coldgico-conductal); dentro de la terapia farmacologica
se le dara a elegir al paciente el tipo de medicacion en-
tre las distintas opciones que puedan estar indicadas en
su caso. Asf, la terapia administrada, al ser amplia y va-
riada, dependera del propio diagndstico, de las prefe-
rencias, expectativas e implicaciones del individuo (fu-
mador) respecto al médico que lo trata, determinados
factores como la facilidad de administracion, la compla-
cencia, la presencia o no de comorbilidad sistémica y/o
psiquiatrica, la valoracion de las posibles precauciones
o efectos secundarios detectados con cada tipo de pre-
sentacion, asi como de los objetivos que se pretende
conseguir'! y el coste econdmico de ésta, dado que no
tiene sentido prescribir un tratamiento que por cualquie-
ra de las circunstancias mencionadas, el paciente no
acepte y, por tanto, no compre ni cumpla. En el momen-
to actual, y de acuerdo con la eficacia de los resultados
basados en las pruebas clinicas obtenidos a partir de los
diferentes tratamientos empleados en la deshabituacion
y ante el amplio y variado arsenal terapéutico disponi-
ble, es conveniente la realizacidon de un algoritmo de ac-
tuacion o toma de decisiones en la deshabituacion taba-
quica, basado en un protocolo inicial escalonado de
tratamiento*’; en trabajos previos se hallan reflejados

los mecanismos de accion, posologia y efectos adversos
de cada farmaco*! .

La aplicacion de la deshabituacion tabaquica en la
prevencion terciaria se puede realizar en 2 niveles: uno
inicial, que a su vez se puede subdividir en las consultas
de atencidn primaria programadas-especificas o en las
consultas de especialidad monogréficas, y otro llevado
a cabo por las unidades especializadas en tabaquismo.
Seguidamente analizaremos cada uno de ellos.

Consultas de atencion primaria programadas-
especificas o en las consultas de especialidad
monogrdficas

Dentro de las consultas de atencion primaria no a de-
manda, hay un nimero determinado destinado a la rea-
lizacidon de prevencidn y/o tratamiento de determinadas
afecciones, denominadas especificas-programadas, don-
de el facultativo dispone de mas medios y de mas tiem-
po para llevar a cabo adecuadamente su labor asisten-
cial. Por otra parte, la atencidon especializada en el
hospital y los centros jerarquizados de especialidades
constituyen la entidad sanitaria por excelencia, donde
ademas de realizar el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades, se deberfa llevar a cabo la prevencion de
éstas, y primordialmente la modificacion de los estilos
de vida, como es el tabaquismo. Se ha comprobado que
las intervenciones realizadas sobre el consumo de taba-
co desde la atencion especializada en sus consultas mo-
nograficas consiguen mayores tasas de abandono que
en la atencion primaria*. Cabe resefar que entre los es-
pecialistas no son exclusivamente los neumdlogos los
responsables de la actuacion ante el tabaquismo, sino
los profesionales encargados de tratar las mas de 25 en-
fermedades directamente relacionadas con el tabaquis-
mo: pediatras, ginecdlogos, gastroenter6logos, otorrino-
laring6logos, urdlogos, psiquiatras, psicologos, etc.®.

Objetivo: garantizar a todos los fumadores un plan de
deshabituacion y tratamiento farmacoldgico adecuado.

Perfil: fumador en fase de preparacion o accion; dis-
puesto a fijar una fecha (menos de 4 semanas); consu-
mo de tabaco mayor de 10 cigarrillos/dia; fumador del
primer cigarrillo del dia en los primeros 60 min; tener
una puntuacion en el test de Fagerstrom > 4; ser remiti-
do por un profesional sanitario.

Diferencias entre las consultas de atencion primaria
a demanda con respecto a las consultas de atencion
primaria programadas-especificas o las consultas de
especialidad monogrdficas: mayor disponibilidad de
tiempo; administracion farmacologica; validacidon con
pruebas objetivas; seguimiento prolongado; evaluacion
de resultados*.

Como: la sistematica empleada incluye una serie de
actitudes que requieren poco esfuerzo y que se pueden
concretar en los Criterios modificados del National
Cancer Institute USA sobre el plan de intervencion a fu-
madores de las “7 aes™?..
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— Averiguar: preguntar a los pacientes por su estado
tabaquico en cada visita.

— Advertir o aconsejar o prescribir: aconsejar de una
forma modélica, seria o firme, sencilla y clara, breve (5-
10 min), individualizada o personalizada, idonea o den-
tro de un contexto apropiado, sistematizada, documen-
tada con material diverso, continuada o de seguimiento
programado.

— Agrupar en la fase o identificar en la etapa de
abandono adecuada, mediante el cuestionario de Pro-
chazka®?,

— Asesorar al fumador sobre los diferentes recursos
disponibles. El fumador tiene dificultad para dejar de
fumar en funcidn de 2 parametros fundamentales, como
son la dependencia nicotinica, que se puede averiguar a
través de los criterios nosologicos del DMS-IV* y de
las distintas versiones del test de Fagerstrom?, y la mo-
tivacion que esta persona tenga para dejar de fumar
(test de Richmond)®. Aunque sblo el nimero de inten-
tos previos para dejar de fumar parece guardar una rela-
cion objetiva con la efectividad del consejo médico o
prescripcion facultativa asistida.

— Ayudar: ayudar al fumador motivado a dejar el ha-
bito estableciendo una fecha de abandono, proporcio-
nando materiales o documentacion de autoayuda y con-
siderando la indicacidn de un tratamiento farmacologico
de primera linea aprobados por la FDA para dejar de fu-
mar, bien con reemplazo nicotinico o con bupropion.

— Acordar: concertar visitas de control (la primera
visita durante la primera semana, la segunda dentro del
primer mes y, posteriormente, a los 2, 3, 6 y 12 meses)
para darlas por concluidas a los 24 meses.

— Abstinencia consolidada, considerada a partir del
ano del cese.

Esta misma prescripcion médica asistida o consejo
médico precisaria la administracion farmacologica, tras
valorar la dependencia nicotinica del paciente (a través
de los diversos tests elaborados a tal efecto, como el
test de Fagerstrom), con lo que ademas de suprimir los
efectos del sindrome de abstinencia se conseguird, en
ocasiones, el cese del tabaquismo (evidencias A-NHSY
y A-AHRQS); también deberia ser considerada como
una estrategia para reducir la probabilidad de recaida
(evidencia C-AHRQ)’.

Caracteristicas

Cada sesion tiene una duracion entre 10 y 30 min, y
el nimero total de sesiones oscila entre 3 y 6 min; cabe
destacar que a mas nimero y tiempo de duracion, ma-
yor incremento del porcentaje de abstinencia.

Unidades especializadas en tabaquismo

Se define como unidad especializada en tabaquismo
(UET) un servicio sanitario integrado en el contexto de
un area de salud que propugna, coordina y realiza ac-
ciones en pro de la prevencion y el tratamiento del taba-
quismo en dicha area, en colaboracion directa con otros
servicios sanitarios*’.
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Seria muy recomendable que antes de instaurar una
UET en una determinada area sanitaria se conocieran
cuéles son los distintos indicadores epidemioldgicos de
esa area en relacion con el tabaquismo, para poder esta-
blecer en posteriores determinaciones el verdadero im-
pacto que la UET ha tenido en la totalidad del area.
También es muy aconsejable que la UET coordine un
programa de sensibilizacion en tabaquismo dirigido a
todos los profesionales sanitarios del area. Dicho pro-
grama debera contemplar acciones de concienciacion en
el cumplimiento del papel modélico, y educador de los
profesionales sanitarios, ademéas de acciones de forma-
cion en el diagnostico y el tratamiento del tabaquismo.
Iniciar un programa de ayuda desde la UET para dejar
de fumar entre los profesionales sanitarios del area es
otra accion muy recomendable.

Objetivo

Ofertar tratamiento a todo fumador valorado en los
niveles de intervencion previos.

La asistencia prestada en la UET tratard de combatir
la dependencia psiquica causada por el cigarrillo y la
dependencia farmacolbdgica producida por la nicotina.
El tratamiento que combina el apoyo psicoldgico y el
tratamiento farmacologico es el Ginico que han demos-
trado ser eficaz para ayudar a los fumadores a dejar el
habito en los diferentes metaanalisis’.

Diferencias entre las consultas de atencion primaria
programadas-especificas o las consultas de especiali-
dad monogrdficas y las unidades especializadas en ta-
baquismo: unidades de referencia, tanto asistencial
como profesional; empleo de técnicas de validacion de
mayor exactitud; disponibilidad de mas tiempo por fu-
mador; tasa de abstinencia mayor, pero menor niimero
de beneficiarios; poder realizar otras actividades, como
docencia especifica de formacion altamente cualificada
y de referencia e investigacion, que requieren medios
técnicos y/o diagnosticos no disponibles desde la aten-
cion primaria®.

Funciones

Funcion asistencial. Los fumadores que accedan a
una UET deben cumplir unos criterios de derivacion,
consensuados entre todos los profesionales sanitarios
del area que atiende la unidad*’:

1. Fumadores que después de haber realizado 2 o 3
intentos serios de abandono del consumo de tabaco, co-
rrectamente tratados por un profesional sanitario, no
han logrado dejar de fumar y estan dispuestos a realizar
un nuevo intento.

2. Alta dependencia nicotinica, determinada mediante
el test de Fagerstrom, y baja motivacion segtn el test de
Richmond, pero que precisen necesariamente dejar de
fumar.

3. Cualquier fumador que vaya a ser remitido a una
UET debe estar en fase de preparacion o accion de Pro-
chazka.
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4. Fumadores con enfermedades cardiovasculares no
controladas: cardiopatia isquémica, arritmia cardiaca,
hipertension arterial sistémica, enfermedad vascular,
etc. no controladas.

5. Coexistencia de enfermedades cronicas que con-
traindiquen o condicionen la prescripcion de los farma-
cos considerados de primer nivel en la deshabituacion
tabaquica (enfermedad pulmonar obstructiva cronica
[EPOC], diabetes mellitus, hepatopatias, insuficiencia
renal moderada-grave...).

6. Fumadores con enfermedades psiquiatricas.

7. Fumadores con antedecentes de haber presentado
otras drogodependencias y que lleven al menos 2 afios
sin recaer.

8. Embarazadas fumadoras o en periodo de lactancia,
cuando han fracasado la intervencion minima y/o los
tratamientos conductuales simples.

9. Adolescentes con alta dependencia y consumo, que
deseen voluntariamente el cese del tabaco.

A todo fumador correctamente remitido, se le debe-
rd realizar una adecuada historia de fumador y las
pruebas diagnosticas, para la valoracion de los marca-
dores bioldgico-funcionales de la determinacion de la
exposicion y la evolucion del consumo de tabaco*.
La realizacidn de todas estas exploraciones permite el
diagnostico de manera global e identificar la fase de
abandono, el grado de dependencia y motivacion, asi
como la funcion respiratoria en ese determinado mo-
mento.

Funcion docente. Es imprescindible que la unidad rea-
lice, coordine e imparta una actividad docente entre los
profesionales sanitarios del area. Esta actividad puede
desarrollarse a través de diferentes acciones —cursos,
talleres practicos, conferencias, reuniones, etc.—, que
cuente con la acreditacion oficial para conseguir una
mayor presencia de profesionales sanitarios en ellas y
un mejor aprovechamiento*,

Funcion de investigacion. La investigacion que rea-
lice la UET debe ir dirigida tanto a aspectos de preven-
cion como de tratamiento del tabaquismo. El desarrollo
de protocolos directamente encaminados a valorar la
eficacia de las distintas intervenciones terapéuticas so-
bre el tabaquismo es otro aspecto de investigacion im-
portante. El diseho de estos protocolos puede ser reali-
zado por los miembros de la UET o incluidos dentro de
un estudio multicéntrico, lo que permitiria aumentar la
informacion que se pudiese obtener de éstos, asi como
la modificacion de las pautas asistenciales de la uni-
dad.

Caracteristicas

Cada sesidn tiene un duracidn de mas de 30 min, en
namero de 10 sesiones; cabe destacar la relacidn entre
la intensidad de la intervencion y la tasa de éxito; asi-
mismo, se emplea terapia multicomponente con trata-
miento farmacologico mas técnicas de modificacion de
conducta, tanto individual como grupal.

Resultados de las consultas de atencion primaria
programadas-especificas o las consultas de
especialidad monogrdficas y las unidades
especializadas en tabaquismo

Respecto a la duracion total de la intervencion, la
AHRQ?* comprobd en 1996 que cuanto mayor era ésta
(en semanas), mejores resultados ofrecia; ahos después,
la AHRQ® también seguia esa misma evolucion (en este
caso se contabilizaba en min): desde 3 min (OR = 1,4; IC
del 95%, 1,1-1,8) hasta 90 min (OR = 3; IC del 95%, 2,3-
3,8); los incrementos posteriores no aportaron beneficios.
Hay una fuerte relacion dosis-respuesta entre la duracion
de la sesion personalizada y los resultados positivos; asf,
las intervenciones resultan mas eficaces cuanto menos
intensivas son, y deben utilizarse siempre que sea posible
(evidencia A-AHRQ)’. Ademas, un tratamiento realizado
de modo individualizado y directo, durante 4 o mas se-
siones, resulta especialmente efectivo en el incremento
de la tasa de abandonos. Por tanto, si es posible, los pro-
fesionales deben esforzarse por reunirse individualmente
durante 4 o mas sesiones con cada ex fumador (evidencia
A-AHRQ)>. Con respecto al nimero de sesiones inverti-
das en cada intervencion, la AHRQ’ menciona que la OR
para 2 sesiones es de 1,4 (IC del 95%, 1,1-1,7) y para
mas de 8, de 2,3 (IC del 95%, 2,1-3).

Hay insuficientes pruebas para valorar la intensidad
del consejo, aunque el consejo intensivo mostro ligeros
aumentos con respecto al simple consejo (OR = 1,44; IC
del 95%, 1,23-1,68), que se incrementaban si se compa-
raba con la ausencia de consejo (OR = 2,13; IC del 95%,
1,77-2,56)%-3%4  Ademas, Lancaster™, en su metaanalisis,
observa que el consejo simple individual es mas efectivo
que la ausencia de consejo (OR = 1,55; IC del 95%, 1,27-
1,9), pero no hay pruebas acerca de que los consejos in-
dividuales mas intensivos sean mas efectivos que el con-
sejo simple (OR = 1,17; IC del 95%, 0,59-2,34), ni se
han constatado diferencias entre el consejo individual y
la terapia de grupo (OR = 1,33; IC del 95%, 0,83-2,13).
Stead® encuentra un incremento de ceses con la utiliza-
cion de un programa grupal (OR = 2,1; IC del 95%, 1,64-
2,7) respecto a la ausencia de intervencion o a la realiza-
cion de un consejo simple o intervencion minima (OR =
1,91; IC del 95%, 1,2-3,04), pero no era mas efectiva la
terapia grupal que una individual de similar intensidad
(OR = 0,83; IC del 95%, 0,54-1,26), ni mostrd diferen-
cias entre el hecho de ser realizado por un médico o un
ATS-DUE (OR =0,96; IC del 95%, 0,69-1,35).

Cualquiera de los diferentes métodos de tratamiento
psicosocial, como la orientacion interactiva por teléfono,
la terapia individual o la de grupo, son métodos efectivos
que deben usarse en cualquier intervencion para el aban-
dono del tabaco (evidencia A-AHRQ)’. Las intervencio-
nes para dejar de fumar pueden ser realizadas de multi-
ples formas conjuntamente, lo que incrementa la
abstinencia, por lo que deben ser aconsejables (evidencia
A-AHRQ)>. Asi, por su eficacia en el cese del tabaquis-
mo, la AHRQ recomienda cualquier método de interven-
cion (evidencia A-AHRQ)’, y cabe resaltar que con el
aporte de material de autoayuda se consigue un 12,3% de
abstinencias (OR = 1,2; 95 IC del 95%, 1,01-1,3); con el
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consejo telefonico, un 13% (OR = 1,2; IC del 95%, 1,1-
1,4); con el consejo individual, un 16,8% (OR = 1,7; IC
del 95%, 1,4-2), y con el consejo grupal, un 13,9% (OR
=1,3; IC del 95%, 1,1-1,6). Por otro lado, la realizacion
combinada de varios métodos incrementa el porcentaje
de cese, estimandose que el empleo conjunto de 3 o mas
métodos de intervencion eleva el nimero de ceses al
23,2% (OR = 2,5; IC del 95%, 2,1-3).

Sobre la base de los resultados analizados, la AHRQ
ha clasificado los medicamentos empleados en el trata-
miento de la deshabituacion tabaquica en farmacos de
primera linea (las diferentes formas de tratamiento susti-
tutivo con nicotina [TSN] comercializadas, ademas del
antidepresivo bupropion) y de segunda linea (nortriptili-
na, clonidina y mecamilamina)’. La eleccion de un far-
maco de primera linea, cualquier forma de TSN o del
tratamiento no nicotinico (TNN) con bupropion, debe
efectuarse sobre la base de la experiencia del médico en
el manejo del farmaco elegido, en la contraindicacion
para el empleo de uno u otro, en las caracteristicas psi-
cofisiologicas del paciente (estado de depresion, incre-
mento de peso, etc.) y, finalmente, segin la preferencia y
las experiencias previas del paciente’. En la actualidad
no hay circunstancias que favorezcan el empleo de TSN
sobre el bupropion, o viceversa, salvo en caso de con-
traindicacion para el empleo de uno de ellos (evidencia
B-NHS)*. La AHRQ®, desde el trabajo inicial de Jo-
renby®?, recomienda el empleo del bupropion como fér-
maco de primera linea en la deshabituacion tabaquica;
este autor indicd la obtencion de mejores resultados con
el empleo de bupropion, solo o combinado con TSN-
parche, respecto al empleo de TSN-parche de forma ais-
lada; aunque es ampliamente utilizado, tampoco hay una
recomendacion unanime para el uso combinado de TSN
con TNN-bupropion (evidencia B-NHS)*.

El empleo de TSN se considera de gran utilidad (evi-
dencia A-NHS)?, pues reduce la necesidad de fumar y de
la aparicion del sindrome de abstinencia, por lo que es re-
comendado en fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia
(evidencia A-NHS)*. Los profesionales sanitarios que rea-
lizan intervencion para el cese del tabaquismo deberian
proporcionar una informacion detallada sobre el TSN
(evidencia A-NHS)®. Actualmente, aunque se han seha-
lado diferencias entre los resultados obtenidos con una u
otra forma de administracion de TSN*, no hay evidencia
para recomendar el empleo de una forma sobre otra (evi-
dencia B-NHS) ni la combinacidon de varias (evidencia
B-NHS)*#, aunque la guia AHRQ afirma que combinar
parches de nicotina con otras formas autoadministrables
de TSN (tanto chicles como nebulizadores nasales) es
mas eficaz que la administracion de una Gnica forma de
sustitucion, por lo que se debe aconsejar a los pacientes
el tratamiento combinado si han sido incapaces de dejar
el habito con un Gnico tipo de tratamiento farmacologico
de primera linea (evidencia B-AHRQ). Si analizamos
por separado las diferentes formas de presentacion, resul-
ta una OR de 1,63 (IC del 95%, 1,49-1,79) para el TSN-
chicle, de 1,73 (IC del 95%, 1,56-1,93) para el TSN-par-
che y de 1,73 (IC del 95%, 1,07-2,8) para el TSN-tableta
sublingual. Los porcentajes de éxito en el cese del taba-
quismo con TSN se incrementan en un 6% si ademas
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asociamos la prescripcion médica asistida, y en un 8% si
se le realiza terapia psicoldgica conductual independien-
temente de la intensidad®“’, por lo que se recomienda
como minimo incluir junto al TSN el consejo médico de
cese (evidencia A-NHS)¥7#.

Se puede administrar TNN de tipo antidepresivo,
como el bupropién (OR = 2,73; IC del 95%, 1,9-3,94)%,
asociado o no a técnicas psicoldgicas, como la terapia
conductual. Esta asociacion consigue incrementos en el
niimero de ceses, por lo que West*’ recomienda incorpo-
rar siempre a la administracion del bupropion la realiza-
cion de un minimo consejo médico (evidencia A-NHS).

Una alternativa estaria formada por la aplicacion con-
junta de terapia psicolbgica intensiva al tratamiento far-
macologico™. Segin la guia de la AHRQ?* de 1996, la
diferencia entre un consejo médico o una terapia con-
ductal simple y una terapia psicologica intensiva es el
namero de sesiones y el tiempo empleado, estimandose
una media para la terapia conductal simple de unos 5-35
min y para la terapia psicologica intensiva de 150-422
min (la individual en 5 sesiones de 30 min, y la grupal
en 7 sesiones de 60 min). Es decir, una terapia psicologi-
ca intensiva, segiin la AHRQ? de 2000, consistiria en 4 o
mas sesiones de mas de 10 min cada una y una duracion
final de al menos 30 min. Para la NHS, la terapia inten-
siva deberia realizarse en grupos, que incluyan soporte
psicoldgico y social, durante unas 5 sesiones (una al
mes) de casi una hora de duracion (evidencia A-NHS)?.

De los diferentes tipos de orientacion y de terapias
conductales, hay 3 que presentan el porcentaje mas alto
de abstinencia tabaquica®*. El primero es proporcionar a
los fumadores consejo practico, con entrenamiento en la
solucion de problemas y adquisicion de destrezas (OR =
1,5; IC del 95%, 1,3-1,8). El segundo es proporcionar
un soporte social como parte del tratamiento mediante
la animacion al cese y de su proceso (OR = 1,3; IC del
95%, 1,1-1,6). El tercero consiste en ayudar a los fuma-
dores a obtener un soporte social fuera del tratamiento
mediante diferentes métodos, como la colaboracion de
familiares o amigos, el empleo de material escrito o au-
diovisual, las llamadas de teléfono o el recordatorio me-
diante cartas por correo habitual o electronico (OR =
1,5; IC del 95%, 1,1-2,1). Estos tipos de consejo y tera-
pia conductual deberian incluirse en las intervenciones
para el cese del tabaquismo (evidencia B-AHRQ)>.

Todas estas técnicas pueden aplicarse al paciente de
2 formas, como terapia individual o de grupo, y pueden
también realizarse o no conjuntamente con la adminis-
tracion de farmacos™ (evidencia A-NHS)®. La terapia
intensiva individual resultd ser mas efectiva que el sim-
ple consejo (OR = 1,55; IC del 95%, 1,27-1,9) y, a pe-
sar de su tedrico coste-beneficio, no hubo diferencias
entre la aplicacion de la terapia intensiva individual o
en grupo (OR = 1,33; IC del 95%, 0,83-2,13)%*.
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