
Introducción

Hoy día está claramente establecido el efecto nocivo
del tabaco para la salud y el beneficio que el cese de su
consumo reporta, de modo que se ha llegado a definir al
tabaco como la primera causa prevenible de enfermedad
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OBJETIVOS: Conocer la frecuencia, las características y el
seguimiento de la prescripción sanitaria antitabaco en los
pacientes que acuden a las consultas de atención primaria
(AP); valorar la opinión de los pacientes sobre el consejo sa-
nitario antitabaco recibido.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo transversal rea-
lizado en AP. Sujetos: muestra aleatoria de 330 pacientes
entre 15 y 75 años que acudieron a las consultas de AP du-
rante los meses de marzo y abril de 2000. Mediciones: en-
cuesta confidencial autoadministrada sobre hábito tabáqui-
co, enfermedades crónicas relacionadas con el tabaco,
prescripción sanitaria antitabaco recibida y opinión sobre el
consejo sanitario antitabaco.

RESULTADOS: La prevalencia de fumadores era del 31,9%
(100). Considerando el conjunto de fumadores y ex fumado-
res (162), el 29,2% (47) recibió consejo antitabaco del médi-
co de AP, 11,8% (19) del especialista, el 8,7% (14) del perso-
nal de enfermería, el 3,1% (5) del farmacéutico y el 21,1%
(34) de la familia. No se encontró una relación estadística-
mente significativa entre la prescripción sanitaria antitaba-
co y el sexo o la edad, pero sí con la presencia de una enfer-
medad crónica. El 65% (54) de las personas que habían
recibido consejo antitabaco consideraron que el tiempo em-
pleado en dicho consejo fue adecuado. En el 12% (10) de las
ocasiones, además del consejo, se entregó un folleto informa-
tivo. El 40% de los fumadores refiere que dejaría de fumar
si su médico se lo aconsejase, y el 45% lo haría si tuviese una
enfermedad relacionada con el tabaco. El 33% de los fuma-
dores opina que debe recibir prescripción sanitaria antita-
baco en todas las consultas, mientras que el 38% sólo si tu-
viera una enfermedad relacionada con el tabaco.

CONCLUSIONES: La prevalencia de fumadores que acuden
a las consultas de AP es elevada. La prescripción sanitaria
antitabaco es baja, su recuerdo y seguimiento son mínimos.
Tras averiguar el hábito del paciente y estudiarlo, siempre
efectuaremos una prescripción facultativa antitabaco, aseso-
rando y realizando el seguimiento oportuno.

Palabras clave: Tabaquismo. Consejo médico o prescripción fa-

cultativa. Atención Primaria. Intervención mínima.
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Specialist medical prescription or medical
counseling in primary care: opinions from the
other side of the table

OBJECTIVES: To estimate the frequency, characteristics
and follow-up of anti-smoking counseling given to patients
using a primary care facility; to survey patient opinion of
anti-smoking advice offered.

MATERIAL AND METHODS: Cross-sectional, descriptive study
at a primary care facility. Subjects: random sample of 330 pa-
tients between 15 and 75 years of age using the primary care
facility in March and April 2000. Measurements: confidential
survey by self-administered questionnaire on smoking, chronic
disease related to smoking, anti-smoking advice given and pa-
tient opinion of anti-smoking counseling by health care givers.

RESULTS: The prevalence of smoking was 31.9% (100).
Among patients who were either smokers or ex-smokers
(162), advice to stop smoking had been received from the pri-
mary care physician by 47 patients (29.2%), from a specialist
by 19 (11.8%), from a nurse by 14 (8.7%), from a pharmacist
by 5 (3.1%), and from family by 34 (21.1%). We found no sta-
tistically significant differences related to gender or age for
advice to stop smoking, although the presence or absence of
chronic disease did affect counseling. Fifty-four (65%) of tho-
se who had been advised to quit considered that the time
spent counseling was adequate. Ten patients (12%) received
an informative brochure in addition to counseling. Forty smo-
kers (40%) stated that they would quit smoking if their doctor
advised them to and 45 (45%) would do so if they had a smo-
king-related disease. Thirty-three smokers (33%) believed
that they should receive advice about smoking at all visits to
the doctor, whereas 38 (38%) believed such counseling was
appropriate only if the visit was for a smoking-related disease.

CONCLUSIONS: The prevalence of smoking among patients
who use primary care facilities is high. The frequency of ad-
vice to quit smoking is low, and reminders and follow-up
are minimal. After learning a patient’s habits and studying
them, professional anti-smoking advice should always be gi-
ven, with appropriate monitoring and follow-up.

Key words: Smoking. Physician or staff counseling. Primary

care. Minimal intervention.
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e incapacidad en las sociedades industrializadas1-4. Se-
gún las últimas estimaciones publicadas en 1992, en Es-
paña fueron atribuibles al tabaco el 14,7% de las muer-
tes producidas, siendo las principales causas el cáncer
broncopulmonar (27,8%), la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (20%), la cardiopatía isquémica (14,5%)
y la enfermedad cerebrovascular (12,6%)5-10.

A pesar de ello, según la Encuesta Nacional de Salud
realizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en
1997, el 35,7% de los españoles mayores de 15 años
son fumadores, con una distribución por sexos del
44,8% en varones y el 27,2% en mujeres11. En el País
Vasco, según la Encuesta Vasca de Salud realizada entre
las personas mayores de 16 años, en 1997 había una
prevalencia global de fumadores del 29,1%, un 35,2%
de los varones y un 23,4% de las mujeres12,13.

El consejo médico antitabaco o prescripción faculta-
tiva ha demostrado su eficiencia tanto particular como
por su repercusión en la sociedad14-18, por lo que es re-
comendado por las diferentes sociedades científicas.
Entre ellas, la Sociedad Española de Neumología y
Cirugía Torácica (SEPAR) y el Programa de Activida-
des Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS)
de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Co-
munitaria14,19-23. Dicho consejo debe ser personalizado,
y su eficiencia aumenta si se acompaña de documenta-
ción escrita y del apoyo de otros profesionales sanita-
rios23-27.

La consulta de atención primaria (AP) ofrece una de
las mejores oportunidades para la identificación, el tra-
tamiento y el seguimiento de los fumadores, dada la re-
lación entre el personal sanitario y el paciente. Anda et
al28 encuentran que en los Estados Unidos el 76% de los
fumadores ha consultado con su médico de AP en el úl-
timo año, pero de ellos sólo el 41% ha recibido consejo
antitabaco por parte del mismo. Analizando la prevalen-
cia del consejo y los factores de riesgo cardiovascular,
sólo encuentran una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en aquellos pacientes que han sufrido un infarto
agudo de miocardio. Los estudios realizados en España
encuentran una prevalencia de consejo antitabaco del
45% en AP y del 42,6% en especialidades29,30, siendo
los pacientes de mayor edad y los de sexo masculino los
que recibían con mayor frecuencia consejo antitabaco.
Respecto a la relación patología/consejo, la enfermedad
vascular (en un amplio concepto que incluía hiperten-
sión arterial sistémica, dislipidemia y diabetes mellitus)
era la única que presentaba una relación estadísticamen-
te significativa con el consejo antitabaco30-32.

Por otro lado, los médicos encuestados refieren que,
en general, aquellos fumadores que acuden a la consulta
con síntomas o problemas de salud directamente rela-
cionados con su hábito reciben casi en su totalidad (>
95% de los casos) consejo activo de deshabituación ta-
báquica por parte del profesional33. Si el propio paciente
plantea la cuestión, aunque no presente síntomas, alre-
dedor del 90% de los profesionales responderá activa-
mente, aconsejándole que abandone el hábito. Mientras
que el porcentaje de médicos con actitud activa frente a
aquellos fumadores que no plantean el tema ni presen-
tan síntomas oscila entre el 60 y el 70%33.

Los estudios de calidad asistencial demuestran que
conocer nuestra práctica habitual sirve de estímulo para
mejorar la atención sanitaria; dado que en una consulta
médica hay siempre una transferencia de información
médico-paciente; conocer la opinión del paciente es
fundamental en este feed-back34.

Hemos diseñado este estudio con dos objetivos: co-
nocer la frecuencia, las características y el seguimiento
de la prescripción sanitaria antitabaco que se realiza a
los pacientes que acuden a un centro de salud de AP y
valorar la opinión del paciente sobre el consejo sanita-
rio antitabaco.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo transversal, ubicado en
AP, en el Centro de Salud Irún Centro de Irún (Gipuzkoa),
centro adscrito al PAPPS, que además colabora con las cam-
pañas para ayudar a los pacientes a dejar de fumar promovido
por el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza).

Pacientes

Los sujetos estudiados fueron una muestra aleatoria de 330
pacientes de edades comprendidas entre 14 y 75 años que
acudieron a la consulta de AP durante los meses de marzo y
abril de 2000. Se trata de una muestra calculada para una po-
blación de 26.720 habitantes, con una prevalencia de consu-
mo de tabaco del 29%, un riesgo α del 5%, un nivel de con-
fianza del 95% y un porcentaje de pérdidas previsible del 5%.
Utilizamos los siguientes criterios de exclusión: negación del
paciente a participar, déficit mental o alteración psíquica que
impida contestar al cuestionario, edad inferior a 14 años o su-
perior a 75 años, por ser el rango de edad de actividades del
programa del adulto del PAPPS.

Metodología

El médico de AP entregó al paciente un cuestionario con-
fidencial, autoadministrado y validado que fue cumplimen-
tado en la sala de espera. En caso de dificultades en la lectu-
ra, escritura o en su correcta interpretación, el personal
sanitario del centro ayudó al encuestado a responder el for-
mulario.

El cuestionario recogía preguntas relacionadas con su hábi-
to tabáquico, valoración de enfermedades crónicas relaciona-
das con el tabaco (enfermedad respiratoria crónica, enferme-
dad y/o factores de riesgo cardiovascular), prescripción
sanitaria antitabaco (prevalencia, características, recuerdo y
seguimiento), y opinión de los fumadores sobre el consejo
médico antitabaco.

Las definiciones de fumador, ex fumador y no fumador se
realizaron siguiendo las indicaciones de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)35,36.

Estudio estadístico

Los datos recogidos fueron procesados mediante los pro-
gramas informáticos Dbase III plus y SPSS/PC +. Utilizamos
en el análisis univariante para las variables cuantitativas la
media como medida de tendencia central y la desviación es-
tándar como medida de dispersión y en las variables cualitati-
vas la frecuencia. En el análisis bivariante, dado que se trata-
ba de variables cualitativas, empleamos la comparación de
proporciones mediante la χ2, con sus correspondientes condi-
ciones de aplicación.
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Resultados

De las 330 encuestas, 17 fueron rechazadas por de-
fectos en su cumplimentación. Se obtuvieron 313 cues-
tionarios de pacientes de edades comprendidas entre 15
y 75 años, siendo la media de 43 ± 15,7 años. Por sexos
el 42,8% (134) fueron varones y el 55,6% (174) muje-
res; de éstas el 4% (7) estaban embarazadas y en el
1,6% (5) no constaba el sexo.

La prevalencia de consumo de tabaco fue del 31,9%
(100), siendo fumadores el 20,2% (35) de las mujeres y
el 44,8% (60) de los varones.

Considerando el conjunto de fumadores y ex fumado-
res (162) el 29% (46) de éstos había recibido consejo de
su médico de AP y el 12% (19) del especialista (fig. 1).

En las tablas I, II y III se presenta el porcentaje de
consejo emitido por los diferentes estamentos según la
edad, el sexo y la presencia o ausencia de enfermedad
crónica en el encuestado. Se encontró que la familia
aconsejaba con más frecuencia a los fumadores de eda-
des comprendidas entre 25 y 44 años (p = 0,01), no ob-
servándose diferencias estadísticamente significativas
en las variables consejo de los profesionales de la salud
y edad. En cuanto al sexo, no encontramos diferencias
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TABLA I
Relación entre el consejo administrado por los diferentes estamentos y la edad del receptor de dicho consejo

Años
C. médico EAP C. especialista C. enfermera C. farmacéutico C. familia

N % p N % p N % p N % p N % p

≤ 24 3 6,4 0 0 1 7,1 1 20 8 23,5
25-44 18 38,3 9 47,4 6 42,9 4 80 19 55,9
45-64 21 44,7 0,05 9 47,4 0,08 6 42,9 0,45 0 0 0,09 6 17,6 0,01
≥ 65 5 10,6 1 5,3 1 7,1 0 0 1 2,9
Total 47 100 19 100 14 100 5 100 34 100

C. médico EAP: consejo del médico de atención primaria; C. especialista: incluye el consejo de los médicos de todas las especialidades distintas de medicina familiar y
comunitaria y/o médicos generalistas; C. enfermera: consejo del personal de enfermería, tanto de atención primaria como especializada; C. farmacéutico: consejo del per-
sonal de farmacia; C. familia: consejo de familiares y amigos del fumador.

TABLA II
Porcentaje de consejo emitido por los distintos estamentos según el sexo del encuestado

C. médico EAP C. especialista C. enfermera C. farmacéutico C. familia

N % p N % p N % p N % p N % p

Mujer 12 25,5 5 26,3 4 28,6 5 100 14 41,2
Varón 32 68,1 0,09 12 63,2 0,2 9 64,3 0,6 0 0 0,07 20 58,8 0,7No contesta 3 6,4 2 10,5 1 7,1 0 0 0 0
Total 47 100 19 100 14 100 5 100 34 100

C. médico EAP: consejo del médico de atención primaria; C. especialista: incluye el consejo de los médicos de todas las especialidades distintas de medicina familiar y
comunitaria y/o médicos generalistas; C. enfermera: consejo del personal de enfermería, tanto de atención primaria como especializada; C. farmacéutico: consejo del per-
sonal de farmacia; C. familia: consejo de familiares y amigos del fumador.

TABLA III
Prescripción antitabaco según la presencia o ausencia de enfermedad crónica del paciente

C. médico EAP C. especialista C. enfermera C. farmacéutico C. familia

Enfermedad crónica Sí N 29 14 10 1 19
% 63 73,7 71,7 20 55,9

No N 17 5 4 4 15
% 37 26,3 28,6 80 44,1

p 0,001 0,004 0,02 0,28 0,53
Enfermedad respiratoria

Sí N 14 5 2 1 11
% 30,324 26,3 14,3 20 32,4

No N 32 14 12 4 23
% 69,6 73,7 85,7 80 67,6

p 0,14 0,80 0,82 0,97 0,17
Enfermedad cardiovascular

Sí N 19 11 9 0 7
% 41,3 57,9 64,3 0 20,6

No N 27 8 5 5 27
% 58,7 42,1 35,7 100 79,4

p 0,05 0,009 0,007 0,09 0,22

C. médico EAP: consejo del médico de atención primaria; C. especialista: incluye el consejo de los médicos de todas las especialidades distintas de medicina familiar y
comunitaria y/o médicos generalistas; C. enfermera: consejo del personal de enfermería, tanto de atención primaria como especializada; C. farmacéutico: consejo del per-
sonal de farmacia; C. familia: consejo de familiares y amigos del fumador.



estadísticamente significativas en ninguno de los gru-
pos. Se observó que los médicos, tanto de AP como de
medicina especializada, y el personal de enfermería
aconsejábamos con más frecuencia a aquellos pacientes
diagnosticados de las enfermedades estudiadas (médico
de AP, p = 0,001; especialista, p = 0,004; enfermera, p =
0,02).

En el grupo de pacientes que habían recibido consejo
sanitario antitabaco (78) se analizó el momento de emi-
sión del consejo, la duración, la entrega de documenta-
ción escrita como refuerzo y la continuidad de la actua-
ción sanitaria, obteniéndose que el 78% (61) fumaba en
el momento de recibir el consejo, el 5% (4) no fumaba
y un 16% (13) no contestaba. El tiempo empleado en
dicho consejo fue considerado adecuado en el 65%
(54), excesivo en el 5% (4), breve en el 6% (7) y el 17%
(14) no contestaba. Respecto a la entrega de documen-
tación escrita como refuerzo a dicho consejo, ésta fue
administrada en el 12% (10) de los casos. Analizando la
continuidad de la prescripción sanitaria antitabaco me-
diante recuerdos y seguimiento. El 45% (35) de los
aconsejados había recibido recuerdo del médico de AP,
mientras que el 11% (9) lo recibieron del especialista.
En el 19% (15) de los aconsejados se había realizado un
seguimiento por el médico de AP frente al 6% (5) del
especialista (fig. 2).

Preguntados los fumadores si dejarían el hábito tabá-
quico si su médico se lo aconsejase, el 40% (40) res-
pondió que sí lo haría, el 45% (45) sólo si tuviera una
enfermedad relacionada con el tabaco y el 10% (10) no
lo dejaría.

El 33% de los fumadores consideraron que deben re-
cibir prescripción facultativa antitabaco siempre en to-
das las consultas, mientras que el 38% sólo si tuvieran
una enfermedad relacionada con el tabaco (fig. 3).

Discusión

El personal de AP está situado en una posición estra-
tégica para realizar programas de medicina preventiva
debido al gran porcentaje de personas que asiste; se cal-
cula que el 60-65% de la población consulta a su médi-
co al menos una vez al año y al cabo de 2 años más del
95% ha visitado al menos una vez al médico37. Para me-
jorar esta actividad es fundamental conocer el punto de
vista del paciente.

Se detectó una prevalencia de fumadores del 31,9%. Si
bien esta cifra es inferior a la correspondiente a la pobla-
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Fig. 1. Porcentaje de consejo antitabaco recibido. Médico EAP: médico
del equipo de atención primaria; Familia: familiares y amigos del fuma-
dor; M. especialista: incluye a los médicos de todas las especialidades dis-
tintas de medicina familiar y comunitaria y/o médicos generalistas; En-
fermera: personal de enfermería, tanto de atención primaria como
especializada; Farmacéutico: personal de farmacia.

Fig. 2. Porcentaje de recuerdo y seguimiento del consejo según el faculta-
tivo que lo emite. Médico EAP: médico del equipo de atención primaria;
Familia: familiares y amigos del fumador; M. especialista: incluye a los
médicos de todas las especialidades distintas de medicina familiar y co-
munitaria y/o médicos generalistas; Enfermera: personal de enfermería,
tanto de atención primaria como especializada; Farmacéutico: personal
de farmacia.

Fig. 3. Opinión sobre la frecuencia de consejo antitabaco.
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ción general en el Estado español (35,7%), es superior a
la esperada para el País Vasco (29,1%), probablemente
debido a que este estudio trata sobre pacientes que acu-
den a consultas de AP y no sobre una población gene-
ral11,13. Aunque según la bibliografía la prevalencia global
del consumo de tabaco ha disminuido en el País Vasco12

en los últimos años, sigue siendo inquietante el elevado
número de fumadores tanto varones como mujeres.

El consejo médico antitabaco ha demostrado clara-
mente su efectividad, que se ve aumentada si se acompa-
ña de un folleto informativo o una guía práctica para de-
jar de fumar, del apoyo por el personal de enfermería y
del seguimiento por parte de ambos profesionales23-25,38-41.
Dado que este trabajo se realizó en un centro de AP ads-
crito al PAPPS y que colabora con las campañas antitaba-
co del Servicio Vasco de Salud, a priori eran de esperar
resultados mejores que los de otros centros de salud de
características diferentes. Sin embargo, sólo el 29% del
conjunto de fumadores y ex fumadores había recibido
consejo del médico de AP, porcentaje muy inferior al en-
contrado en otros trabajos, entre los que destacamos a ni-
vel nacional el de Comas et al29, que refiere un porcentaje
de consejo del 45%. Respecto a la medicina especializa-
da Carrión et al30 obtienen un porcentaje de consejo del
42,6%, claramente superior al 12% de nuestro estudio.
Encuestada la población general, Anda et al28 señalan que
en los Estados Unidos el 44% de los fumadores refería
haber recibido consejo de su médico de cabecera para de-
jar de fumar. Según datos más recientes, Thorndike et al42

afirman que solamente al 67% de los pacientes que acu-
dían a las consultas médicas se les identificaba o pregun-
taba por su hábito tabáquico y que sólo al 21% se les
aconsejaba el cese. En los farmacéuticos disminuye con-
siderablemente la tasa de consejo, con un 3%. Aunque
según cifras del Estudio-Libro Blanco de Farmacia43,
cada español mayor de 14 años es objeto de una actua-
ción sanitaria en la farmacia en un promedio de 4,5 veces
al año y que el 25% de los usuarios de una farmacia no
adquieren ningún fármaco-producto, pero sí solicitan
consejo o información sanitaria.

Al contrario de los resultados obtenidos por Carrión
et al32, que objetivan una asociación entre el anteceden-
te de intervención mínima y las condiciones de mayor
edad (rs = 0,246; p = 0,008) y sexo masculino (rs =
0,244; p = 0,009), no encontramos relación estadística-
mente significativa entre el consejo sanitario y la edad o
el sexo del paciente. Sin embargo, la edad sí que influye
en el consejo de la familia, que aconseja más a los en-
cuestados con edades comprendidas entre 25 y 44 años.
Observamos una relación estadísticamente significativa
entre la presencia de una enfermedad crónica y el con-
sejo del médico de AP, el especialista y el personal de
enfermería.

El porcentaje de recuerdo va del 45% en el médico
de AP al 2% en el farmacéutico, y el seguimiento oscila
entre el 19% en el primer caso al 0% en el segundo, por
lo que podemos considerarlos muy bajos en todos los
casos.

Aunque los diversos estudios demuestran que la efi-
cacia de la intervención mínima antitabaco oscila entre
el 5 y el 10%23, en nuestra encuesta el 40% de los fuma-

dores responde que dejaría de fumar si su médico se lo
aconsejase, debiendo añadir a éstos el 45% que lo haría
si tuviese una enfermedad relacionada con el tabaco.
Pensamos que estos datos deben estimularnos en nues-
tra tarea.

El PAPPS recomienda preguntar sobre el consumo de
tabaco cada 2 años de forma sistemática a todos los
adultos que acuden a las consultas de AP, así como
aconsejar su abstinencia a todos los fumadores en todas
las visitas que realicen a AP15,44. Podríamos definir a la
intervención mínima antitabaco según los criterios del
National Cancer Institute55, ampliados por Pérez-Tru-
llén con la regla de las “7 aes” (averiguar, aconsejar,
agrupar, asesorar, ayudar, acordar, abstinencia consoli-
dada)46. Estos consejos parecen excesivos a algunos
profesionales que temen obtener en sus pacientes el
efecto contrario al deseado con dicha intervención. Se
observó que el 33% de los fumadores cree que debe re-
cibir consejo en todas las consultas, y un 38% sólo si
tuviera una enfermedad relacionada con el tabaco, lo
cual, según nuestra opinión, es debido al elevado núme-
ro de fumadores precontemplativos que nos consultan.

Por tanto, concluimos que la prevalencia de fumado-
res que acuden a las consultas de AP es elevada. La
prescripción sanitaria antitabaco es baja, su recuerdo y
seguimiento son mínimos. Tras averiguar el hábito del
paciente y estudiarlo, siempre efectuaremos una pres-
cripción facultativa antitabaco, asesorando y realizando
el seguimiento oportuno.
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