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ORIGINALES

Objetivo. Valorar si atención primaria ofrece
un marco adecuado para el abordaje del
tabaquismo de forma global, tanto con la
intervención mínima sistematizada en
tabaquismo como con tratamiento
farmacológico mediante terapia sustitutiva
con nicotina (TSN), comparando los
resultados obtenidos con los de una unidad
especializada de neumología.
Diseño. Estudio prospectivo cuasi
experimental.
Emplazamiento. Atención primaria y
especializada.
Participantes. Un total de 357 fumadores que
acudieron a una consulta de atención
primaria (n = 166) o especializada (n = 191)
durante un período de 6 meses.
Intervenciones. Se realizaron dos tipos de
intervención en función de la dependencia
nicotínica de los pacientes: intervención
mínima sistematizada en los que
presentaban baja dependencia o que aún se
encontraban en fases de precontemplación y
contemplación, y TSN en los fumadores con
alta dependencia y en fase de preparación.
Mediciones y resultados principales. La
abstinencia observada a los 12 meses del
inicio del estudio fue, en el grupo de la
intervención mínima sistematizada, del
36,5% en atención primaria y del 41,8% en
especializada (p > 0,05), y en el grupo de la
TSN, del 37,1 y el 35,5%, respectivamente
(p > 0,05). El porcentaje de pérdidas de
seguimiento fue del 8,6% en especializada y
del 6,3% en primaria.
Conclusiones. Los resultados observados en
el presente estudio nos permiten aconsejar el
tratamiento del tabaquismo de forma global
en el marco de la atención primaria, bien sea
mediante la denominada intervención
mínima sistematizada o la TSN.

Palabras clave: Tabaco. Atención primaria.
Atención especializada. Cesación tabáquica.

SMOKING CESSATION IN PRIMARY
AND SPECIALIZED CARE: A REAL
OPPORTUNITY AND A PUBLIC
HEALTH NECESSITY

Aim. To determine whether primary care
provides a suitable framework for integrated
treatment aimed at smoking cessation with
systematic minimal intervention or
pharmacological treatment with nicotine
replacement therapy (NRT). To compare the
results with those obtained in a specialized
pneumology unit.
Design. Prospective, quasi-experimental study.
Setting. Primary and specialized care services.
Participants. 357 smokers who were followed
at a health center (166) or a specialized clinic
(191) during a 6-month period.
Interventions. Two types of intervention were
used depending on the patients’ degree of
nicotine dependence: systematic minimal
intervention for those with low dependence or
who were still in the contemplation or
precontemplation phase, and NRT for those
with high dependence, in the preparation
phase.
Main outcome measures. Twelve months after
the start of the study, abstinence among
participants who received systematic minimal
intervention was 36.5% in primary care
patients and 41.8% in specialized care patients
(P>.05). Among participants who received
NRT abstinence was 37.1% in the former
group and 35.5% in the latter (P>.05). The
percentage of patients lost to follow-up was
8.6% in specialized care and 6.3% in primary
care.
Conclusions. The results lead us to recommend
smoking cessation treatment integrated in the
primary care setting, either with systematic
minimal intervention or NRT.

Key words: Tobacco. Primary care. Specialized
care. Smoking cessation.
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Introducción

Gran parte de los pacientes que acuden a cualquier
consulta médica, independientemente del nivel

asistencial donde la consulta tenga lugar, presentan la
condición de fumador. Según la Encuesta Nacional de
Salud del año 19971, el 35,7% de los españoles mayores
de 16 años fuma. Además, el tabaco es la causa en
España de unas 56.000 muertes anuales2. Esto supone
que, con mucha probabilidad, el motivo de consulta
estará relacionado con el consumo de tabaco en un alto
número de casos.
La utilización de las consultas de atención primaria por
la población es cada día mayor, posiblemente por la
accesibilidad de las mismas (se estima que el 75% de los
españoles acude a su médico al menos una vez al año),
siendo la frecuentación media de 5,5 visitas anuales, lo
que proporciona al profesional y al propio sistema
sanitario múltiples oportunidades de abordar el problema
del tabaquismo, ayudando a quienes estén interesados en
abandonar su consumo3. Otra parte importante de la
población acude también al segundo nivel asistencial, a la
atención especializada, por lo que el porcentaje de
españoles que demandan asistencia sanitaria, y pueden
paralelamente ser objeto de intervenciones para dejar de
fumar, es muy elevado.
Es sobradamente conocido que el tratamiento del
tabaquismo presenta una relación coste/beneficio
favorable, en especial cuando se compara con otros
procedimientos preventivos habitualmente seguidos en
atención primaria, siendo los programas de cesación
tabáquica posiblemente el procedimiento más eficiente
para mejorar la salud de la población4. Sin embargo, la
intervención sistemática en el campo del tabaquismo aún
no se ha producido en el sistema sanitario español, y
posiblemente nos encontramos aún lejos de dicha
intervención.
A pesar de la desesperante lentitud con que la prevención
del tabaquismo es asumida en la práctica clínica, la
situación está cambiando. Para ser conscientes de este
cambio puede resultar ilustrativo releer los tratados de
medicina destinados a la formación de los médicos en los
años setenta. En ellos se podía aún leer consejos para
dejar el tabaco como los siguientes: «La deshabituación es
muy difícil si no hay colaboración y falta la voluntad del
fumador inveterado. [...] La decisión de abandonar
definitivamente el tabaco es importantísima para superar
los tres primeros días de no fumar, ayudando a
conseguirlo: la toma diaria de 3 tabletas de belladenal 
o bellergal, los paseos antes de acostarse, la toma de
caramelos, la gimnasia y duchas matutinas»5.
Afortunadamente, hoy día la concepción del tabaquismo
ha cambiado, considerándose uno de los principales
problemas de salud pública y la primera causa de muerte
evitable en los países desarrollados6; sin embargo, ya

hemos señalado que estamos aún lejos de conseguir que
su abordaje terapéutico forme parte de las actividades
diarias en las consultas de medicina y enfermería. En el
mejor de los casos se realiza una anamnesis del hábito
tabáquico (generalmente incompleta, ya que no suele
figurar la fase en la que se encuentra el paciente dentro
de su proceso particular de abandono del tabaco, ni el
grado de dependencia nicotínica que presenta), y se
ofrece un consejo sanitario que no siempre se acompaña
de la entrega de material de apoyo por escrito ni de un
seguimiento del paciente, que es lo que engloba la
expresión «intervención mínima sistematizada» en
tabaquismo. El abordaje farmacológico queda relegado,
en la mayoría de los casos, a unidades especializadas de
tratamiento del tabaquismo, que debido a su escaso
número ofrecen una baja cobertura poblacional, con
pocas posibilidades de modificar sustancialmente el
problema de salud pública que representa el consumo de
tabaco.
No hay duda de que la intervención mínima es una
actividad que deben realizar los médicos de atención
primaria, pero ¿y el tratamiento farmacológico? ¿Debe
quedar relegado este último a unidades especializadas,
o también se puede ofrecer en las consultas de atención
primaria con posibilidades de éxito?
El objetivo del estudio es comprobar la eficacia del
tratamiento del tabaquismo, tanto desde el punto de vista
de la intervención mínima sistematizada como del
tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN), en el marco
de atención primaria (AP) y especializada (AE).

Pacientes y métodos
El presente es un estudio cuasi experimental, longitudinal y pros-
pectivo7, que se enmarca dentro de un proyecto de investigación
más amplio8, algunos de cuyos resultados relativos al valor pre-
dictivo de la abstinencia conseguida a los dos meses ya han sido
publicados9.

Sujetos de estudio
La población objeto de estudio quedó constituida por todos los
fumadores mayores de 18 años que acudieron por cualquier moti-
vo a una consulta de medicina de familia del centro de salud San
Juan y a una consulta externa de neumología del Hospital Uni-
versitario de Salamanca, durante un período de 6 meses. Fueron
criterios de exclusión, en el grupo en TSN, los inherentes a dicho
tratamiento farmacológico: presencia de infarto de miocardio re-
ciente, arritmias cardíacas graves, angina inestable, embarazo, lac-
tancia, úlcera gastroduodenal activa o enfermedades mentales gra-
ves, y en ambos grupos, la adicción a otros tipos de drogas.

Intervención 
Se recogió información sobre los datos personales de cada fuma-
dor (nombre, edad, sexo, teléfono de contacto), antecedentes 
patológicos y datos relacionados con el consumo de tabaco: nú-
mero de cigarrillos/día, consumo de nicotina/día, índice paque-
tes-año, fase de abandono en la que se encontraba, grado de de-
pendencia (medido por el test de Fagerström) y concentraciones
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de monóxido de carbono en aire espirado (determinadas me-
diante el cooxímetro Bedfont® micro smokerlyzer), además del
propio diagnóstico clínico.
Tras clasificar a los pacientes en función de la fase del proceso de
abandono del tabaco en que se encontraban, a todos se les ofre-
ció consejo médico (oral y escrito) adecuado a la misma: a los que
se hallaban en fase de precontemplación se les entregó una hoja
informativa sobre tabaco, y a los que estaban en las fases de con-
templación, preparación y de acción, además de la hoja citada, se
les facilitó el decálogo para dejar de fumar, así como la guía prác-
tica para dejar de fumar. El consejo en cada consulta siempre fue
proporcionado por la misma persona, y en un tiempo aproxima-
do de 3 min se hacía ver al fumador los perjuicios del consumo
de tabaco, así como las ventajas que tanto a corto como a largo
plazo tenía el abandono del mismo. La información ofrecida en
ambas consultas fue la misma y se ajustaba a las recomendacio-
nes del Área de Tabaquismo de la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (SEPAR)10, habiéndose entrenado
previamente los médicos de ambas consultas para aplicar exacta-
mente los mismos procedimientos.
A los pacientes con dependencia nicotínica alta (puntuación en el
test de Fagerström superior o igual a 7) y a los fumadores con de-
pendencia moderada (puntuación en el test de Fagerström entre
5 y 6 puntos) que, además, presentaban un consumo superior a
10 cigarrillos/día o referían intentos previos de deshabituación
tabáquica fallidos por presentar síndrome de abstinencia nicotí-
nica, se les ofreció, además del consejo médico, soporte farmaco-

lógico mediante tratamiento sustitutivo con parches de nicotina
según las recomendaciones de la SEPAR10.
A partir de las intervenciones realizadas quedaron formados dos
grupos:

– Grupo 1, integrado por fumadores de ≤ 20 cigarrillos/día, los
que presentaban una dependencia nicotínica baja (test de Fa-
gerström < 5), aquellos con una dependencia nicotínica modera-
da (Fagerström entre 5 y 6 puntos) y bajo consumo de cigarrillos,
y los fumadores con una dependencia nicotínica moderada o alta
pero que rechazaron tratamiento sustitutivo con parches de nico-
tina (19 pacientes). A todo ellos se les entregó material escrito y
se les ofreció consejo médico, apoyo psicológico y seguimiento de
su proceso de abandono del tabaco. En este grupo quedó englo-
bado un total de 194 fumadores, de los que 75 estaban en fase de
precontemplación, 65 en fase de contemplación y 54 en fase de
preparación.
– Grupo 2, formado por los fumadores que se encontraban en fa-
se de preparación y que, bien por ser fumadores de más de 20 ci-
garrillos/día o por presentar una dependencia nicotínica alta, fue-
ron subsidiarios del TSN. Este grupo quedó constituido por 163
fumadores, de los que 16 presentaron una dependencia nicotínica
baja, 49 una dependencia moderada y 98 una dependencia alta.

Seguimiento
Tanto en el grupo de la intervención mínima sistematizada como
en el de TSN se realizaron controles durante el período de segui-
miento a los 15 días, al mes, a los dos, 6 y 12 meses, valorándose
la abstinencia tabáquica como variable a medir en el estudio a los
dos, 6 y 12 meses. Cuando el sujeto no acudió al control estable-
cido, se le llamó por teléfono para conocer el motivo de la falta
de asistencia y proponerle otro día para realizar el seguimiento.
En cada control se determinó de forma puntual el abandono del
tabaco, considerando la abstinencia por testimonio personal di-
recto, confirmada con la determinación de CO < 10 ppm (valor
de referencia reconocido como de corte entre fumadores y no fu-
madores, y utilizado también para distinguir entre no fumadores
y fumadores de bajo nivel de consumo11). En caso de no aban-
dono, se registró el número de cigarrillos/día consumidos, la de-
pendencia nicotínica, las concentraciones de CO en aire espira-
do, la fase en el proceso de abandono de tabaco y si hubo o no
cambio respecto a la fase inicial, previa a la intervención, refor-
zándose la información ofrecida al paciente para tratar de conse-
guir la abstinencia en ambos grupos de pacientes.

Medición del resultado
Las principales variables finales analizadas fueron: a) índice de
éxito, medido de acuerdo con la intención de tratamiento, es de-
cir, considerando éxito al número de pacientes que tras la inter-
vención abandonaron su hábito tabáquico (a los dos, 6 y 12 me-
ses), siendo la principal variable final la abstinencia a los 6-12
meses, y como fracaso a los que no lo lograron junto con los que
no acudieron a los controles programados, y b) número de pa-
cientes que sin haber logrado la abstinencia tabáquica lograron
reducir de manera importante su consumo a lo largo del año de
seguimiento o progresaron en el proceso de abandono.

Análisis estadístico
La comparación de proporciones se realizó mediante la prueba de
la χ2, utilizándose el test exacto de Fisher cuando se vulneraba los
criterios de aplicación. Para la comparación de dos medias se em-
pleó la prueba de la t de Student-Fisher.

Fumadores > 18 años que acuden a consulta (n = 427)

Atención primaria
(n = 206)

Aceptan participar
(n = 166)

Atención especializada
(neumología)

(n = 221)

Aceptan participar
(n = 191)

Asignación en función del diagnóstico de fumador

IMS
96

TSN
70

IMS
98

TSN
93

Un año de seguimiento

Esquema general del estudio

Estudio prospectivo cuasi experimental de un año 

de seguimiento de sujetos fumadores sometidos 

a intervención.
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quetes-año fue significativamente mayor en AE que en
AP (29,2 ± 20,9 frente a 22,5 ± 20,9; p < 0,01).
Respecto al grado de dependencia nicotínica al inicio del
estudio, se observó que fue mayor en AP (6,3 puntos en el
test de Fagerström frente a 5,8; p < 0,01).
La concentración media de CO en aire espirado fue de
25,5 ppm en AP y de 23,6 ppm en AE (p > 0,05).
Los porcentajes de abandono del hábito tabáquico, en el
grupo en que se realizó la intervención mínima sistemati-
zada, fueron a los 12 meses de seguimiento del 41,8% en
la consulta de neumología y del 36,5% en AP. Ni esta di-
ferencia ni las encontradas en los controles intermedios
presentaban significación estadística (p > 0,05) (tabla 1).
Mediante el TSN, al año del inicio de la intervención el por-
centaje de fumadores que habían logrado abandonar el ta-
baco en la consulta especializada fue del 35,5%, y en la con-
sulta de AP, del 37,1% (p > 0,05) (tabla 2). Mientras que la
abstinencia observada tras la intervención mínima sistema-
tizada se mantuvo sin grandes cambios en los sucesivos con-

Con el fin de estudiar la evolución del número de cigarrillos/día
consumidos a lo largo del período de seguimiento y las variables
relacionadas con ella, se ha realizado un análisis multifactorial de
la variancia de medidas repetidas. En nuestro estudio hemos par-
tido de un primer modelo en el que la variable dependiente ha si-
do el número de cigarrillos/día consumidos por los participantes,
el factor intrasujetos, los controles efectuados durante el período
de observación y un factor intersujetos relativo al nivel asistencial
en el que eran atendidos los participantes. Una vez puestas de
manifiesto las posibles diferencias entre los niveles de los distin-
tos factores, se ha realizado un análisis de comparaciones múlti-
ples utilizando la prueba de Bonferroni.

Resultados 

El número de pacientes fumadores que acudieron a las
consultas durante el período indicado fue de 427 (221 en
AE y 206 en AP), de los que 357 (83,6%) aceptaron par-
ticipar en el estudio (191 en AE y 166 en AP). Un total de
194 sujetos recibió la intervención mínima sistematizada
como oferta terapéutica y 163, TSN.
No acudieron a los controles establecidos 32 pacientes
(9%) (19 [8,6%] en AE y 13 [6,3%] en AP), considerán-
dose fracasos terapéuticos; 17 pertenecían al grupo de la
intervención mínima sistematizada (12 casos [10,5%] en
AE y 5 [4,9%] en AP), y 15 al del TSN (7 casos [6,5%] en
AE y 8 [7,6%] en AP); 17 eran varones y 15, mujeres, sien-
do 10 sujetos menores de 30 años. Veintitrés de los 32 in-
dividuos que no acudieron a los controles presentaban una
dependencia nicotínica moderada-alta.
Del total de la muestra, 200 (56%) eran varones y 157
(44%), mujeres, y su distribución según el nivel asistencial
presentó diferencias significativas, predominando los varo-
nes en AE (66 frente al 44,7%; p < 0,0001).
La media de edad fue de 39,9 años, con un intervalo de
confianza del 95% de 38,7-41,2, siendo las medias de 45,1
± 12,9 años y 34,2 ± 12 años en AE y AP, respectivamen-
te. En los varones la edad media fue de 44,5 ± 13,8 años y
en las mujeres, de 34,3 ± 10,9 años (p < 0,0001).
En la consulta especializada de neumología el porcentaje
de patología encontrada fue significativamente superior al
hallado en AP: un 63,4 frente al 34,9% (p < 0,0001). Des-
tacaban el asma (24,6%), la bronquitis crónica (23,5%) y
el enfisema (9,5%), englobando entre las tres entidades ci-
tadas más del 57% de todas las enfermedades presentes.
En la consulta de neumología estas tres entidades alcan-
zaron el 76%, mientras que en la consulta de AP supusie-
ron únicamente el 20,7%, correspondiendo, respectiva-
mente, al 48,2 y al 7,2% de todos los sujetos que
acudieron a las citadas consultas. De los sujetos que pre-
sentaban patología, el 67% eran varones y el 31,8%, mu-
jeres (p < 0,0001).
El consumo medio de cigarrillos/día al inicio de la inter-
vención fue, en AE, de 20,8 ± 10,2, mientras que en AP
fue de 25,1 ± 12,9 (p < 0,05). Sin embargo, el índice pa-

Abandono del hábito tabáquico en el grupo 
de la intervención mínima sistematizada

A los 2 meses* A los 6 meses* A los 12 meses*

Consulta de neumología 98 (100%) 98 (100%) 98 (100%)

Abandono del hábito tabáquico 34 (34,7%) 38 (38,8%) 41 (41,8%)

Intervalo de confianza del 95% 25,4-45,0% 29,1-49,2% 31,9-52,2%

Consulta de atención primaria 96 (100%) 96 (100%) 96 (100%)

Abandono del hábito tabáquico 32 (33,2%) 29 (30,2%) 35 (36,5%)

Intervalo de confianza del 95% 24,0-43,7% 21,3-40,4% 26,9-46,9%

Muestra global 194 (100%) 194 (100%) 194 (100%)

Abandono del hábito tabáquico 66 (34,0%) 67 (34,5%) 76 (39,2%)

Intervalo de confianza del 95% 27,4-41,2% 27,9-41,7% 32,3-46,4%

*Diferencias estadísticamente no significativas (p > 0,05).

TABLA

1

Abandono del hábito tabáquico y su relación con el nivel 
asistencial en el grupo de la intervención con terapia 
sustitutiva mediante parches de nicotina

A los 2 meses* A los 6 meses* A los 12 meses*

Consulta de neumologíaa 93 (100%) 93 (100%) 93 (100%)

Abandono del hábito tabáquico 47 (50,5%) 36 (38,7%) 33 (35,5%)

Intervalo de confianza del 95% 40,0-61,1% 28,8-49,4% 25,8-46,1%

Consulta de atención primariaa 70 (100%) 70 (100%) 70 (100%)

Abandono del hábito tabáquico 38 (54,2%) 28 (40,0%) 26 (37,1%)

Intervalo de confianza del 95% 41,9-66,3% 28,5-52,4% 25,9-49,5%

Muestra globalb 163 (100%) 163 (100%) 163 (100%)

Abandono del hábito tabáquico 85 (52,1%) 64 (39,3%) 59 (36,2%)

Intervalo de confianza del 95% 44,2-60,0% 31,7-47,2% 28,8-44,1%

aDiferencias estadísticamente no significativas (p > 0,05).
bDiferencias estadísticamente significativas (p < 0,05).

TABLA

2
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troles (p > 0,05), la obtenida mediante el TSN disminuyó
progresivamente con el transcurso del tiempo, aunque no se
apreciaron diferencias estadísticamente significativas.
La abstinencia mantenida, es decir, los que abandonaron el
tabaco desde el inicio de la intervención y se mantuvieron
abstinentes hasta el control anual, fue en el grupo de la in-
tervención mínima sistematizada del 29,6% en la consulta
de neumología y del 27,1% en la de AP. Los porcentajes
respectivos en el grupo de la TSN fueron del 33,3 y del
31,4% (p > 0,05).
Independientemente del período de seguimiento, el con-
sumo de cigarrillos diarios fumados por las personas que
acudieron a la consulta especializada de neumología fue
siempre menor que el que presentan los que fueron con-
trolados en la consulta de atención primaria (tabla 3), con
un valor medio de 10,6 (8,3-10,2) y 14,3 (12,7-15,9) ciga-
rrillos/día, respectivamente (p = 0,008).

Al realizar el análisis multivariado, se constata la efectividad
de la intervención respecto al número de cigarrillos/día fu-
mados, de forma que en el control llevado a cabo a los dos
meses se observó un descenso significativo del número de
cigarrillos fumados respecto a los consumidos inicialmente.
La reducción observada a los dos meses se mantuvo con
pocas variaciones en el resto de los controles efectuados, de
forma que no hay diferencias en el número de
cigarrillos/día fumados a los dos meses, a los 6 meses y al
año (tabla 4).
El análisis multivariante puso de manifiesto la ausencia del
fenómeno de interacción entre el tiempo de seguimiento y
el nivel asistencial, de forma que el comportamiento res-
pecto al número de cigarrillos/día fumados a lo largo del
período de seguimiento fue similar tanto en los pacientes
que acudieron a AE como los que fueron seguidos en AP.
Este descenso en el número de cigarrillos queda reflejado

Diferencias entre el consumo medio de cigarrillos/día 
de los dos niveles asistenciales

Tiempo Nivel Cigarrillos/día (media) EEM p Intervalos de confianza del 95%

Límite inferior Límite superior

Resultados globales

Inicio AE 21,2 1,4 18,5 24,0

AP 24,9 1,0 22,9 27,0

Diferencia –3,7 1,7 0,033 –7,1 –0,3

2 meses AE 7,2 1,2 4,8 9,7

AP 9,2 0,9 7,5 11,0

Diferencia –2,0 1,5 0,189 –5,0 1,0

6 meses AE 6,9 1,3 4,2 9,5

AP 11,4 1,0 9,5 13,3

Diferencia –4,5 1,6 0,007 –7,7 –1,3

12 meses AE 6,9 1,4 4,2 9,6

AP 11,6 1,0 9,7 13,6

Diferencia –4,7 1,7 0,006 –8,1 –1,4

Resultados de los que al final del estudio siguen fumando

Inicio AE 24,4 2,4 19,6 29,2

AP 26,0 1,6 22,7 29,2

Diferencia –1,6 2,9 0,587 –7,4 4,2

2 meses AE 13,9 1,9 10,1 17,7

AP 17,5 1,3 15,0 20,1

Diferencia –3,6 2,3 0,116 –8,2 0,9

6 meses AE 15,0 2,0 11,0 19,0

AP 19,4 1,4 16,7 22,2

Diferencia –4,4 2,4 0,072 –9,3 0,4

12 meses AE 15,2 2,0 11,2 19,2

AP 19,7 1,4 17,0 22,4

Diferencia –4,5 2,4 0,066 –9,4 0,3

AE: atención especializada; AP: atención primaria; EEM: error estándar de la media.
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en los valores medios de CO en aire espirado cuando se
comparan las concentraciones obtenidas al inicio del estu-
dio y las obtenidas en los distintos controles, presentando
diferencias estadísticamente significativas cuando el análi-
sis se realiza con todos los integrantes del estudio, hayan o
no conseguido abandonar el tabaco. El valor medio de CO
al inicio del estudio fue de 24,3 ± 10,5 frente a 12,1 ± 10,2
ppm a los 12 meses de la intervención (19,9 ± 8,9 ppm si
consideramos sólo a los que, a pesar de la intervención re-
alizada, siguieron fumando al finalizar el estudio). Dife-
rencias similares se observaron entre ambos niveles asis-
tenciales: en AE, 23,9 ± 11,2 frente a 11,7 ± 10,9 ppm al
finalizar el estudio (20,6 ± 10,1 ppm en los que no logra-
ron dejaron de fumar) y en AP, 24,7 ± 9,7 y 12,3 ± 9,5 ppm
(19,3 ± 7,8 ppm en los que no consiguieron la abstinencia
tabáquica), respectivamente.

Discusión
Las diferencias observadas entre las muestras de ambas
consultas son debidas a las peculiaridades propias de los
pacientes atendidos en cada nivel asistencial. La población
de la consulta de neumología presenta una media de edad
mayor, ya que los motivos de consulta principales corres-
ponden a enfermedades respiratorias crónicas relacionadas
con el consumo de tabaco, que requieren mayor tiempo de
evolución que los procesos agudos normalmente observa-
dos en AP.
El predominio de los varones en la consulta especializada
está en relación no tanto con la mayor prevalencia actual
del tabaquismo en varones como con la tardía incorpora-
ción de las mujeres al consumo de tabaco, no habiendo da-
do tiempo aún a la aparición de las manifestaciones perju-

Pruebas de los efectos intrasujetos. Comparación por pares respecto al consumo de cigarrillos/día 
(basada en las medias marginales estimadas)

Tiempo (I) Tiempo (J) Diferencias entre medias (I-J) EE p Intervalo de confianza del 95% 
para diferencia*

Límite inferior Límite superior

Resultados globales

Inicial 2 meses 14,9 0,9 0,000 13,0 16,7

6 meses 14,0 0,8 0,000 12,3 15,6

12 meses 13,8 0,8 0,000 12,2 15,5

2 meses Inicial –14,9 0,9 0,000 –16,7 –13,0

6 meses –0,9 0,5 0,089 –1,9 0,1

12 meses –1,1 0,7 0,130 –2,4 0,3

6 meses Inicial –14,0 0,8 0,000 –15,6 –12,3

2 meses 0,9 0,5 0,089 –0,1 1,9

12 meses –0,2 0,4 0,688 –0,9 0,6

12 meses Inicial –13,8 0,8 0,000 –15,5 –12,2

2 meses 1,1 0,7 0,130 –0,3 2,4

6 meses 0,2 0,4 0,688 –0,6 0,9

Resultados de los que al final del estudio siguen fumando

Inicial 2 meses 9,4 1,2 0,000 7,1 11,8

6 meses 7,9 1,1 0,000 5,9 10,0

1 2 meses 7,7 1,0 0,000 5,7 9,8

2 meses Inicial –9,4 1,2 0,000 –11,8 –7,1

6 meses –1,5 0,7 0,043 –2,9 –5,0E–02

1 2 meses –1,7 1,0 0,089 –3,7 0,3

6 meses Inicial –7,9 1,1 0,000 –10,0 –5,9

2 meses 1,5 0,7 0,043 5,0E–02 2,9

12 meses –0,2 0,6 0,740 –1,5 1,0

12 meses Inicial –7,7 1,0 0,000 –9,8 –5,7

2 meses 1,7 1,0 0,089 –0,3 3,7

6 meses 0,2 0,6 0,740 –1,0 1,5

*Ajuste para comparaciones múltiples: diferencia menos significativa (equivalente a la ausencia de ajuste).
EE: error estándar.
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diciales derivadas de su consumo, situación que, como es
conocido, está empezando a cambiar según la clásica cur-
va epidemiológica del consumo de tabaco12.
Los pacientes controlados en AE presentan enfermedades
respiratorias más graves, lo que posiblemente condiciona
un menor consumo de cigarrillos/día en la actualidad, pe-
ro, por el contrario, presentan un índice paquetes-año ma-
yor. Lógicamente, variables como el grado de dependencia
nicotínica y la concentración de CO, ligadas al consumo
actual de cigarrillos, son menores en la consulta de neu-
mología.
Existen múltiples estudios que demuestran la efectividad
de la intervención mínima13-22, tanto en el ámbito de AP
como en AE, así como del TSN generalmente en el ámbi-
to de la AE23-28, pero no existen estudios que utilizando la
misma metodología comparen la eficacia de las interven-
ciones para dejar de fumar en ambos niveles asistenciales.
En nuestro estudio, en ninguno de los controles realizados
hemos encontrado diferencias significativas respecto de los
resultados obtenidos, en términos de cambio de fase, abs-
tinencia o disminución del consumo, lo que nos permite
afirmar, o al menos observar, que, a pesar de las limitacio-
nes derivadas de las distintas poblaciones atendidas en am-
bos niveles, y sin ánimo de realizar una comparación rigu-
rosa entre ambas consultas, el abordaje del tabaquismo
puede y debe hacerse de forma global en ambos niveles
asistenciales, y que puede y debe plantearse en AP, con la
ventaja añadida de que esta última, por su mayor accesibi-
lidad y cobertura, produce un rendimiento más alto en tér-
minos de salud pública, aspecto éste ya demostrado con el
clásico estudio de Russell et al13.
Los porcentajes de abstinencia obtenidos en nuestro estu-
dio contrastan con resultados previos publicados por otros
autores13-29. Los mejores resultados obtenidos en nuestro
estudio creemos que pueden deberse al hecho de tratarse
de pacientes que acuden a la consulta por motivos de sa-
lud; que el tratamiento del tabaquismo se propone dentro
del contexto más amplio del tratamiento de su enferme-
dad, lo que posibilita una intervención más continuada;
que dicha intervención ha sido sistematizada (seguimien-
to con controles periódicos y aprovechando cualquier otro
motivo de consulta) y, por tanto, con mejores resultados
que si fuera aislada, hecho contrastado en otros estudios30-

32, y posiblemente también a la mayor concienciación por
parte de la población general de la necesidad de abandonar
el tabaco, lo que se observa también en estudios más re-
cientes como el de Ramón et al33, en el que se obtienen
también porcentajes de abstinencia más altos, circunstan-
cia que ya se ha repetido y que hemos comentado en un es-
tudio previo publicado en esta misma Revista34. También
hay que tener en cuenta que la distribución en ambos gru-
pos de intervención ha sido en función de las característi-
cas del fumador (grado de dependencia nicotínica y con-
sumo de cigarrillos), lo que puede explicar, en parte, los
porcentajes de abstinencia elevados en el grupo de la in-

tervención mínima sistematizada, al realizarse ésta en unos
pacientes a quienes, a priori, no debería costarles demasia-
do el abandono del tabaco.
Una labor importante de los profesionales sanitarios es la
de desarrollar actividades destinadas a fomentar en los pa-
cientes actitudes saludables, siendo el tratamiento del ta-
baquismo una de ellas. La introducción de nuevos medica-
mentos35, junto a los distintos factores personales que
pueden indicar la posible evolución del fumador en su pro-
ceso de abandono del tabaco36,37 y a la disponibilidad de
factores predictivos más fiables, como puede ser el resulta-
do del mismo a los dos meses del inicio del tratamiento9,
puede contribuir a aumentar la eficacia y eficiencia del
abordaje del paciente fumador.
Basándonos en los resultados obtenidos en nuestro trabajo
creemos que tanto la intervención mínima sistematizada
como el TSN deberían ser asumidos por todos los profe-
sionales e incluidos en todo acto médico, independiente-
mente del nivel sistencial en el que éste tenga lugar.
En conclusión, el TSN es una terapia eficaz con porcenta-
jes de éxito que oscilan, según un metaanálisis realizado
por Silagy et al38, entre el 15 y el 24% en función de la mo-
dalidad terapéutica utilizada, por lo que debe ser utilizado
en todos los niveles asistenciales y no permanecer relegado
a consultas especializadas. Al estar recomendado en pa-
cientes con mayor nivel de dependencia, demuestra ser efi-
caz en AP, pues los pacientes atendidos en este nivel asis-
tencial fuman más cigarrillos y tienen mayor dependencia
que los pacientes de AE.

Lo conocido sobre el tema

• La intervención en tabaquismo es de las actividades

preventivas que mejor relación coste/beneficio

presentan.

• Tanto la intervención mínima sistematizada como la

terapia sustitutiva con nicotina han demostrado su

eficacia en el tratamiento del tabaquismo.

Qué aporta este estudio

• Abordando el problema del tabaquismo con la misma

metodología cabe esperar los mismos resultados en

atención primaria y en atención especializada.

• La selección del tipo de intervención a realizar

dependerá de un correcto diagnóstico del fumador en

lo que a la enfermedad del tabaquismo se refiere.

• Atención primaria puede ser el lugar de referencia para

el abordaje del tabaquismo.

Discusión
Cuadro resumen



Posiblemente sea necesario conocer los límites de este tipo
de intervenciones tanto en AP como en AE, sobre todo
ahora con la ampliación de la oferta terapéutica farmaco-
lógica para el tratamiento del tabaquismo con la introduc-
ción del bupropión en el mercado español y con las expec-
tativas futuras sobre terapia génica39,40, límites que
probablemente vengan dados por situaciones especiales
que requieran de una intervención más especializada, pro-
pia de las unidades de tabaquismo, por lo que sería nece-
sario comenzar a definir cuáles deberían ser los criterios de
derivación a estas unidades41 una vez asumido que tanto la
intervención mínima sistematizada como el tratamiento
farmacológico pueden y deben realizarse en todos los ni-
veles asistenciales del sistema sanitario.
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Este hecho indica que cada vez nos encontramos con fu-
madores más resistentes a dejar de fumar, puesto que van
quedando aquellos que nunca han intentado dejarlo o los
que han fracasado repetidamente. En un futuro es previsi-

• Aunque casi todos los que lo intentan fracasan, más de la
mitad de los fumadores que dejan de fumar lo hacen por
sí mismos, sin ayuda de profesionales sanitarios y sin
utilizar los tratamientos disponibles de eficacia
demostrada.

• En un futuro es previsible que los fumadores activos que
persistan en su conducta sean aquellos con mayor nivel
de dependencia y que requieran cada vez tratamientos
más intensivos y apoyo farmacológico.

• Aunque algunos niveles de intervención particulares
puedan ser más relevantes para ciertos sectores, todos los
colectivos profesionales deberían conocer e implementar,
cuando sea necesario, el espectro completo de los
tratamientos efectivos.

• La estrategia más efectiva en los próximos años pasaría
por la potenciación de la intervención breve integrada, la
dispensación de las consultas específicas de tabaco en
atención primaria y la derivación a unidades
especializadas como último recurso.

COMENTARIO EDITORIAL

La educación sanitaria de las enfermedades crónicas 
en atención primaria

R. Córdoba García
Vicepresidente del Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo en representación de semFYC. España.

Con los datos en la mano, el consumo de cigarrillos es el
principal problema prevenible de salud pública en nuestro
país en términos de morbimortalidad atribuible. Lamenta-
blemente este hecho no ha entrado suficientemente en la
conciencia de la sociedad y quizá en muchos profesionales
sanitarios.
Por lo general, los fumadores no se consideran enfermos
(el 60% percibe que goza de buena salud), aunque técnica-
mente muchos tengan la consideración objetiva de «de-
pendientes de la nicotina». Todo ello justifica una inter-
vención de partida breve y prudente en la mayor parte de
los fumadores. El concepto de intervención mínima es
confuso, debido a que este tipo de intervención puede te-
ner una intensidad variable; es decir, ciertos tipos de inter-
vención mínima pueden ocupar bastante tiempo, para
cumplir con las tareas que incluyen las guías de tabaquis-
mo más difundidas, que el disponible habitualmente en
atención primaria. La Organización Mundial de la Salud
(OMS) y el consenso americano son partidarios de deno-
minar al consejo básico «intervención breve» (o muy bre-
ve), por lo deberíamos utilizar preferentemente este térmi-
no antes que «intervención mínima». El excelente trabajo
de Torrecilla et al que se incluye en este número incide en
la idea de que tanto la intervención breve (mínima) como
la farmacológica en atención primaria pueden ser igual de
efectivas que la intervención especializada si se utiliza una
metodología correcta. Actualmente sabemos que los ex fu-
madores constituyen ya el 15% de la población española.



to o durante una serie de horas semanales, a atender espe-
cíficamente a fumadores2,6. Aunque algunos niveles de
intervención particulares puedan ser más relevantes para
ciertos sectores, todos los colectivos profesionales deberí-
an conocer e implementar, cuando sea necesario, el espec-
tro completo de los tratamientos efectivos. El abordaje del
tabaquismo no puede basarse en compartimientos estan-
cos ni debe entenderse que los niveles de intervención re-
presentan una estructura asistencial vertical, cerrada o je-
rarquizada. Las preguntas que cabe plantearse respecto al
futuro de la atención al problema del tabaquismo son las
siguientes: ¿qué podemos hacer para incrementar la inter-
vención breve de los profesionales de atención primaria?
¿Es posible en estos momentos integrar la intervención
intensiva o avanzada a las labores habituales del médico
de familia? Si no se está implementando la intervención
mínima, ¿se puede pretender que se implemente una in-
tervención más extensa? La experiencia de unos pocos
profesionales en nuestro medio no es extrapolable a toda
la atención primaria. Hay problemas de falta de tiempo
(con 5 min por paciente no se puede integrar la preven-
ción y la promoción de la salud de forma efectiva), pro-
blemas de habilidades (las facultades no forman en taba-
quismo), pero sobre todo hay problemas de actitud. Hay
demasiados médicos y enfermeras fumadores, no se ob-
serva una adecuada priorización del problema. Se maxi-
mizan las dificultades y se minimizan las oportunidades.
Hay que dar un giro a esta situación con reformas estruc-
turales, incremento de la formación y de la motivación,
impulso de los centros sin humo y un entorno social más
favorable a la regulación del tabaco. Es un camino largo,
complejo y difícil, pero seguro que estamos viendo sus
primeros frutos.
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ble que los fumadores activos que persistan en su conduc-
ta sean aquellos de mayor nivel de dependencia y que re-
quieran cada vez tratamientos más intensivos y apoyo far-
macológico con terapia sustitutiva de nicotina o
bupropión1. Sin embargo, la elevada prevalencia que exis-
te en nuestro país nos hace suponer que hay todavía un
enorme trabajo para todos los niveles de intervención clí-
nica disponibles. En realidad la mayoría de los fumadores
puede considerarse «disonante» (es decir, no se sienten có-
modos en su condición de fumadores). Se acepta actual-
mente que el 70% de los fumadores desea dejar de fumar
definitivamente2. Esto no significa que la mayoría de los
fumadores estén dispuestos y preparados para dejar de fu-
mar, pero sí tienen una actitud a medio plazo de intentar
dejarlo a largo plazo. En nuestro medio se estima que, en
un momento dado, solamente el 7% de los fumadores de la
población general desea dejar de fumar en las próximas 4
semanas, aunque esta cifra supera el 12% en los mayores de
45 años, y en población consultante estas cifras pueden ser
más elevadas3. El 40% de los fumadores intenta abandonar
cada año el tabaco, aunque la mayoría no lo consigue2. A
pesar de esto, más de la mitad de los fumadores que dejan
de fumar lo hacen por sí mismos, sin ayuda de profesiona-
les sanitarios y sin utilizar los tratamientos disponibles que
actualmente se reconoce que son altamente efectivos2,4. La
tasa anual mínima de fumadores que consiguen dejar el ta-
baco por sí mismos es del 1%, pero si consideramos las
tentativas de los pacientes que lo intentan durante varios
años llega al 7%. Sin embargo, con ayuda profesional es-
pecífica se alcanzan tasas del 15-30% de media aplicando
los tratamientos más modernos, tanto psicológicos como
farmacológicos2.
Por otra parte, con datos españoles podríamos asumir que
en un momento dado hay al menos 800.000 fumadores
preparados para dejar de fumar. Este volumen de pobla-
ción sólo puede ser abordado con la participación del dis-
positivo de atención primaria4. La OMS establece que el
tratamiento de la dependencia al tabaco incluye interven-
ciones farmacológicas y conductuales (aisladas o combi-
nadas), que abarcan  desde el consejo breve hasta la inter-
vención especializada con administración de fármacos,
con el objetivo de reducir la dependencia al tabaco en los
fumadores y en el conjunto de la población general. El es-
pectro completo de estas intervenciones generalmente es
efectivo. Hay evidencias razonables de que con el tiempo
las personas que abandonan el tabaco consumen menos
recursos sanitarios, y esto debería animar a los gestores a
destinar recursos a estas actuaciones5. El tabaco es un cla-
ro paradigma de problema de salud transversal y su asis-
tencia debe organizarse pensando sobre todo en los inte-
reses y en las necesidades de los pacientes. Los servicios
de apoyo deben estar constituidos por profesionales for-
mados en tabaquismo que se dediquen, a tiempo comple-


