
La mejora de la información para la salud, la crecien-
te presión social y legislativa sobre la conducta de fu-
mar y la propia percepción por el fumador de los efec-
tos del tabaco han hecho que la demanda de ayuda para
dejar de fumar haya crecido en los últimos años. Simul-
táneamente, el protocolo técnico para ello se ha depura-
do, al igual que la evidencia científica sobre las medidas
y fármacos con eficacia probada1-5, de forma que la sis-
temática a seguir ha quedado perfectamente establecida
y reflejada en diversas guías de práctica clínica6,7. Puede
decirse, por tanto, que en los últimos 20 años el trata-
miento del fumador ha quedado plenamente estandari-
zado en 2 componentes: medidas farmacológicas y me-
didas que convencionalmente se han definido como de
apoyo psicológico, las cuales comparten muchos aspec-
tos con los programas de autocuidados que venimos uti-
lizando en diversas enfermedades crónicas como el
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica o la
diabetes. Uno de estos elementos es el seguimiento,
cuya eficacia al dejar de fumar se apreciaba ya en el tra-
bajo de Russell et al8 y que, como más recientemente se
ha demostrado, tiene una relación dosis-respuesta6; es
decir, los fumadores en tratamiento dejarán de fumar en
mayor proporción cuanto más frecuentes sean el segui-
miento y apoyo que reciben. Sin embargo, este detalle
choca frontalmente con los recursos sanitarios disponi-
bles para ayudar al fumador a dejar de fumar: el médico
de atención primaria lucha por reivindicar unos minutos
más para dedicar a sus pacientes, con lo cual no parece
lógico pensar que pueda disponer de un tiempo sufi-
ciente para algo más que una intervención estrictamente
mínima; por otro lado, en la atención especializada, las
unidades de tratamiento a fumadores se han montado
sobre la base del voluntarismo y la vocación de sus pro-
fesionales, habiendo contado con escasa ayuda de las
instituciones, salvo notables excepciones (Castilla-La
Mancha, Navarra, etc.). En el tratamiento del fumador
nos encontramos, por tanto, frente a circunstancias que
reúnen 3 características fundamentales: necesidad de
ayuda profesional, demanda amplia y escasez de re-
cursos.

A este escenario general hemos de agregar otro deta-
lle: no son pocas las personas que no pueden o no quie-
ren acudir a una institución sanitaria para dejar de fu-
mar, y no sólo porque no dispongan de ella en una
cercanía razonable, sino porque su actividad laboral no
les permite ceñirse a un calendario y horario fijos, por-
que consideran que el esfuerzo que requiere de ellas la
ayuda para dejar de fumar no compensa los resultados
que pueden obtener, porque se consideran capaces de
hacerlo por sí mismas o sencillamente porque incons-
cientes de lo que implica una dependencia, no desean
hacer partícipes a otros de que necesitan ayuda para
algo como dejar de fumar9. Sin duda estas circunstan-
cias deben subyacer en el hecho de que un elevado por-
centaje de fumadores intenten dejar de fumar sin ayu-
da10, y es conocido que de ellos lo consigue una minoría
no significativa11 para los objetivos que pretenden las
medidas de salud pública. Parece evidente, por tanto,
que hemos de ofertar recursos de ayuda que se acerquen
a la población, haciéndolos accesibles en lugar u hora-
rio, y que permitan una intimidad absoluta para el fu-
mador, sin perder el carácter de ser personalizados.

El primer abordaje a esta problemática fueron las hot
line. Planteadas inicialmente para resolver dudas y diri-
gir a los fumadores hacia los recursos existentes, pronto
comenzaron a ofertar tratamiento proactivo y seguimien-
to12, confirmándose nuevamente en ellas que el aumento
de la frecuencia del seguimiento también augura un ma-
yor porcentaje de abstinentes13, del mismo modo que su-
cedía en los tratamientos cara a cara. Las hot line se han
adoptado como parte integrante y destacada de los pro-
gramas nacionales de prevención del tabaquismo en los
países más desarrollados en este ámbito14 y su utilidad
ha quedado probada15. Una comparación de un grupo de
176 fumadores tratados proactivamente por teléfono y
correo con otro de 207 fumadores tratados de forma
convencional en nuestra unidad, ambos comparables en
sus características, y en los que se utilizó tratamiento
sustitutivo de nicotina más 11 contactos o sesiones, no
mostró diferencias significativas en la proporción de
abstinentes al finalizar el programa a los 6 meses de se-
guimiento (un 54,5 y un 54,6%, respectivamente)16, lo
que demuestra la validez también en nuestro entorno
cercano.

Estos datos apoyan el argumento de que el tratamien-
to del fumador realizado a distancia puede obtener unos
resultados lo suficientemente aceptables para que se in-
corpore a la práctica clínica. Sin embargo, aun asumien-
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do una menor proporción de abstinencias con esta clase
de intervenciones, es evidente que, si con ellas se logra
que acceda al tratamiento un mayor número de perso-
nas, su repercusión sobre el descenso de población fu-
madora sin duda será mayor que el obtenido a través de
la consulta médica convencional, permitiendo así con-
trolar más fácilmente y con mayor rapidez la repercu-
sión sanitaria del tabaquismo.

La Organización Mundial de la Salud atribuye a esta
dependencia 4 millones de muertes cada año, por lo que
considera que tiene caracteres epidémicos. Igual que el
abordaje de una situación epidémica, el tabaquismo pre-
cisa acciones que con razonable efectividad permitan
tratar al mayor número posible de sujetos en el menor
tiempo, dosificando el esfuerzo requerido para que los
recursos puedan alcanzar masivamente a la población;
es decir, se precisa eficiencia por encima de la efectivi-
dad. Actualmente nadie duda de la eficiencia del control
del tabaquismo, superior incluso al de otras medidas sa-
nitarias como el control de la hipercolesterolemia o la
hipertensión. Pero en él, a diferencia de otras epide-
mias, la eficacia del tratamiento es incluso superior a la
obtenida a través de la prevención; en efecto, los análi-
sis de Peto17 ponen de manifiesto cómo, siendo impor-
tante la prevención, si ésta lograse reducir a la mitad la
población de adolescentes que comienzan a fumar, la
mortalidad en el año 2050 sólo se vería reducida en un
3,8%, mientras que si consiguiésemos que la mitad de
los fumadores dejase de fumar la mortalidad se reduci-
ría en un 65,7%, es decir, 17 veces más. Hacer trata-
miento es, por consiguiente, la forma más rápida de re-
ducir la mortalidad por tabaquismo a corto y medio
plazo, hecho que realza la conveniencia de aumentar las
ayudas para dejar de fumar en número y maneras.

La tecnología actual permite aplicar la sistemática clí-
nica de ayuda al fumador de forma que podamos aumen-
tar la cobertura y accesibilidad de manera casi ilimitada,
si fuésemos capaces de esforzarnos en adaptar la siste-
mática del tratamiento cara a cara al medio tecnológico
que queramos utilizar, lo cual ya se ha hecho con los
métodos de autoayuda. El universo internet constituye
sin duda un medio idóneo para poner en práctica este
planteamiento, y en él existen múltiples sitios relaciona-
dos con el tratamiento a fumadores. En el momento de
escribir estas líneas, una búsqueda de los términos stop
smoking o smoking cessation utilizando el motor Google
encuentra 54.700.000 y 16.500.000 lugares, respectiva-
mente, en la red. Ello no quiere decir que todos sean
unidades de tratamiento, y tampoco que su nivel científi-
co sea óptimo18, pero sin duda revela el interés social so-
bre el tema y el espacio que ocupa en este medio, inter-
net, cuya repercusión e influencia crecientes en la
sociedad resultan difíciles de estimar por su naturaleza
rápidamente cambiante. Pero, aun siendo primordial, no
es sólo una cuestión de cantidad; este medio ofrece unos
recursos de comunicación y acceso a un colectivo que
probablemente se basa en él para gestionar una gran par-
te de sus asuntos por comodidad o porque sencillamente
tenga dificultad para movilizarse o pretenda economizar
su tiempo. El hecho es que el crecimiento explosivo de
la comunidad de internautas indica que esta infraestruc-

tura podría resultar una forma eficiente de tratar a fuma-
dores que pudieran quedar excluidos con otras formas de
realizar el tratamiento.

Como puede suponerse, en un número tan elevado de
lugares que hacen referencia a “dejar de fumar” encon-
tramos de todo, pero, centrándonos básicamente en lo
que podría referirse a una forma de ayuda para el fuma-
dor, podemos distinguir 2 modelos: lugares que ofrecen
material de autoayuda y lugares que realizan una inter-
vención más personalizada y adaptada al fumador. Los
primeros se limitan a cambiar el soporte del material de
autoayuda, sustituyendo el folleto convencional por un
sistema cuya capacidad gráfica es muy superior, al per-
mitir diversos medios de imagen en movimiento, facili-
dad de actualización, interacción y muchas otras cuali-
dades que aumentan la capacidad de atracción e interés
del fumador, lo que permite intuir que mejorará los obje-
tivos de dicho material. Son los segundos los que podría-
mos encuadrar en el epígrafe de “unidades de tratamien-
to”. Bock et al19 son más precisos en este análisis de
búsqueda, y en un grupo de 202 web sites encuentran que
el 77% no realiza intervención directa desde internet y,
de los 46 que sí la realizan, el 80% no cubre la totalidad de
los elementos recomendados por las guías clínicas para el
tratamiento del fumador. Curiosamente, estos autores
aprecian cómo las direcciones web que resultan menos
completas son las que aprovechan mejor los recursos grá-
ficos del sistema en cuanto a interacción y amenidad,
como si los que están faltos de capacidad técnica preten-
diesen compensarla con el impacto y atractivo visual.

Los resultados obtenidos en los lugares web que
efectúan una ayuda proactiva para dejar de fumar pre-
sentan un fenómeno común y lógico: la incorporación
masiva de sujetos, con un número muy reducido de
aquellos que responden al seguimiento durante los pri-
meros días que siguen a la fecha establecida para dejar
de fumar; es decir, en el tratamiento. Así, en el trabajo de
Etter20, de 11.969 sujetos que responden a la primera en-
trevista, sólo realizan seguimiento 4.237 (35%). En nues-
tra experiencia a través de la web vidasintabaco.com, en
los 3 primeros meses se registraron 18.124 personas
para dejar de fumar, de las cuales 5.476 (30,2%) habían
completado el contacto de seguimiento a las 24 h y lo
mantenían durante 3 meses. Incluso las unidades de tra-
tamiento a fumadores que siguen un método convencio-
nal reciben un número de sujetos superior a los que
mantienen el tratamiento; muchos acuden en espera de
algún sistema que les permita dejar de fumar sin esfuer-
zo y, cuando se les informa del medio a seguir y ven
que no se ajusta a las características casi mágicas de su
demanda, abandonan. Al ser más accesible el sistema
por internet, este grupo resulta más importante, pero no
debe considerarse un hecho negativo para el método,
pues cabe suponer que las peculiaridades gráficas de co-
municación del sistema podrían generar alguna influen-
cia que les hiciese avanzar más o mejor en el proceso de
cambio de conducta, con resultados imposibles de cono-
cer, pero en todo caso positivos para los objetivos de pre-
vención. La magnitud de esta influencia con las posibili-
dades de internet posiblemente sea superior a la ejercida
por el mero hecho de acudir a una institución sanitaria.
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Una facilidad adicional que permite la web es el esta-
blecimiento de foros de discusión. A priori, estos foros
podrían cubrir el papel de la psicoterapia grupal, por lo
que su inclusión en el conjunto de ayudas parece acerta-
da. Sin embargo, exigen la atención de un moderador
que reconduzca e incluso excluya los comentarios no ya
erróneos, que éstos siempre surgen en las psicoterapias
en grupo y sólo requieren ser reconducidos, sino incluso
destructivos para el funcionamiento del sistema. Las
condiciones de anonimato que permite el debate a través
de internet facilitan e incluso incentivan comentarios que
pueden conducir a un auténtico boicot o sabotaje del
método, aunque sólo sea por desahogarse de otras ten-
siones propias de la sociedad a través de la provocación,
fenómeno que en otras esferas de la vida identificaría-
mos como un acto de gamberrismo. De cualquier modo,
parece que la participación en estos foros, si bien au-
menta la proporción de abstinentes a los 3 meses de se-
guimiento, no mantiene las diferencias no a los 6 me-
ses21, por lo que aparentemente no aportan ventajas.

En contra de esta forma de tratamientos se ha argu-
mentado que no se dispone de suficientes estudios con-
trolados que prueben su valor, lo cual parece lógico dado
lo reciente de su implantación y la dificultad para esta-
blecer cuál ha de ser el elemento de control. También se
les critica por la imposibilidad de disponer de constata-
ción bioquímica de la abstinencia, cuando, según las di-
rectrices de la Society for Research on Nicotine and To-
bacco (SRNT), la decisión de aportar tal constatación
depende de las características de la demanda, de la clase
de estudio y del tipo de población, no considerándola
necesaria en las intervenciones poblacionales. La SRNT
considera que, si bien la ausencia de constatación bio-
química de la abstinencia podría aumentar la proporción
de abstinencias, la cuantía de tal incremento es pequeña
y no valorable22. De cualquier modo, ha de considerarse
que el papel de esta clase de unidades no es realizar es-
tudios controlados, sino intervenciones casi masivas so-
bre población, igual que las campañas de educación
para la salud, con el objetivo de facilitar de forma se-
miautomática y casi masiva la abstinencia tabáquica a
un perfil de fumadores con dificultades para utilizar
otros recursos. En nuestra experiencia, la población que
ha hecho uso de la web implantada desde nuestra uni-
dad y que mantiene seguimiento presenta 2 diferencias
estadísticamente significativas con la que acude a la
consulta para dejar de fumar: es más joven y tiene un
predominio masculino, lo que indica que a través de in-
ternet podríamos llegar a sectores sociales que de otra
forma no utilizarían los recursos del sistema23. Este úni-
co dato justifica ya su desarrollo y potenciación, pero
no está solo: la valoración inicial de los 3 primeros me-
ses de funcionamiento de la web vidasintabaco.com
muestra una tasa de abstinentes del 18,9% con las cifras
antes mencionadas. Este ritmo y estos resultados supon-
drían que en una unidad virtual de este estilo dejaría de
fumar en 3 meses el doble de las personas que lo consi-
guen mediante el tratamiento convencional durante un
año.
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