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La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y el
tabaquismo: principales
factores de riesgo en las
neumonias de personas
mayores de 65 afios

Introduccion. En nuestro pais se declaran
entre 400 y 600 casos de neumonia por
100.000 habitantes/afio, y se estima que la
incidencia real en personas mayores de 65
afios puede situarse en 15-25 casos por
1.000 habitantes/afio. La neumonia por
Streptococcus pneumoniae representa del
20-30% de las neumonias adquiridas en la
comunidad (NAC), de las cuales un 5-
20% desarrollan bacteriemia; este agente
es el causante del 30-50% de las neumo-
nias graves que requieren hospitalizacién,
con una letalidad global del 5% y del 15 al
20% en las formas bacteriémicas (ascen-
diendo al 60% en pacientes con enferme-
dades subyacentes y/o mayores de 70
afios) 2.

La efectividad de la vacuna antineumocé-
cica de 23 serotipos (VAN) respecto a la
prevencién de la adquisicién de la infec-
cién estd actualmente en discusion, y ésta
ademds parece disminuir en la poblacién
anciana. Sin embargo, la indicacién de la
vacuna sigue manteniéndose en este grupo
de edad, independientemente de que los
pacientes presenten o no otros factores de
riesgo (ademis de la edad) para la neumo-
nia®*,

Objetivo. Conocer la incidencia de NAC
entre la poblacién mayor de 65 afios y ana-
lizar su posible relacién con la presencia de
factores preventivos y/o de riesgo.

Disefio. Estudio longitudinal observacio-
nal retrospectivo.

Ambito. Area Bisica de Salud (ABS) urba-
na.

Sujetos. Muestra aleatoria sistemdtica de
602 pacientes mayores de 65 afios al inicio
del periodo de seguimiento (enero de
1994), estratificada al 50% segin vacuna-
cién antineumocdcica.

Medidas e intervenciones. Mediante re-
visién exhaustiva de las historias clinicas

Palabras clave: Neumonia adquirida
en la comunidad. Tabaco. EPOC.
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TABLA 1. Tasas de incidencia media anual (por 1.000 personas) y riesgos relativos (RR) en
personas mayores de 65 aiios, segiin presencia de algunos factores de riesgo y de vacunacion

antineumocécica (VAN) previa. Valls, 1994-2000

Incidencia Incidencia Tota
con VAN sin VAN Incidencia RR IC del 95%
Diabetes 1,389 1,258 1,327 1,01 0,43-2,22
Cardiopatia 2,273 1,471 1,866 1,66 0,83-3,29
EPOC 5917 1,191 3,639 4,68 2,38-9,20
Tabaquismo 2,745 3,571 3,031 2,88 1,15-7,00
Enolismo 0,926 3,922 2,381 2,03 0,65-5,87

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

de atencién primaria (HCAP) y listados
de altas del hospital de referencia identi-
ficamos las NAC diagnosticadas (con
confirmacién radiolégica) durante el pe-
riodo 1994-2000. Registramos la presen-
cia, al inicio del estudio, de VAN en los
12 meses previos, asi como la presencia o
no de diabetes mellitus (DM), cardiopa-
tia, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), tabaquismo y/o enolis-
mo.

Resultados. Durante los 6 afios estudia-
dos, observamos un total de 48 NAC (30
en personas vacunadas y 18 en no vacuna-
dos previamente frente a S. pneumoniae), lo
cual supone una tasa de incidencia acumu-
lada del 79,7%o (99,7%0 en vacunados y
59,8%o en no vacunados; p = 0,10).

En la tabla 1 puede observarse la inciden-
cia de neumonia segin VAN previa y pre-
sencia de algunos factores de riesgo, asi co-
mo los riesgos relativos (RR) para la
presentacién de NAC.

Como puede apreciarse en la citada tabla,
aunque todos los factores de riesgo estu-
diados presentaron un RR > 1,00, sélo
existia significacién estadistica en el caso
de pacientes con EPOC (RR = 4,68; p <
0,001) o con hébito tabaquico (RR = 2,68;
p < 0,05).

Conclusiones. En nuestro estudio no se
observa una reduccién del RR para la apa-
ricién de NAC entre aquellas personas ma-
yores de 65 aflos que habian recibido vacu-
nacién antineumocécica. Este dato es
compatible con los resultados obtenidos en
otros estudios que parecen avalar la falta de
eficacia de esta vacuna para prevenir la in-
feccién neumocdcica.

Por otra parte, nuestros resultados confir-
man el hecho de que, si bien existen otros
factores de riesgo para las NAC, la EPOC

y el hébito tabdquico son sin duda los mds

importantes por su elevada prevalencia y la

magnitud de sus RR.
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Incidencia de cancer,
supervivencia y demanda
asistencial secundaria en
los municipios de Fisterra
y Corcubién (A Coruiia)

Introduccion. En Galicia, al igual que en el
resto de Espafia, el cincer es la segunda

Palabras clave: Ciancer. Incidencia.
Supervivencia. Frecuentacién.
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causa de muerte. Entre 1980 y 1997 supu-
so una mortalidad proporcional del
24,81%!.

Los pacientes con cdncer tienen una de-
manda asistencial con caracteristicas espe-
cificas. La atencién primaria desempefia
un papel importante en su cuidado, tanto
en actividades de prevencién como en las
fases terminales de la enfermedad??3.
Objetivo. Determinar la incidencia de cin-
cer en Fisterra y Corcubidn, la superviven-
cia de los tumores mds frecuentes y la fre-
cuentacién al centro de salud.

Disefio. Estudio observacional de segui-
miento retrospectivo y prospectivo.
Emplazamiento. Centros de salud de los
municipios de Fisterra y Corcubién (A
Coruiia).

Participantes. Ciento cincuenta y dos ca-
sos incidentes de cdncer diagnosticados
desde el 1 de enero de 1995 al 31 de di-
ciembre de 1999.

Mediciones principales. Edad, sexo, loca-
lizacién del tumor segin CIE-9, fechas de
diagnéstico y muerte. Numero de consultas
y motivos.

Resultados. El cincer mas frecuente es, sin
contar los de piel, el de pulmén, con una
tasa estandarizada de 46,31 casos por
100.000 habitantes. El segundo es el de
mama, con una tasa ajustada de 89,75 por
100.000 mujeres, y el tercero, el de colon y
recto, con tasa estandarizada de 26,04 por
100.000 habitantes. Les siguen en frecuen-
cia el géstrico, el prostitico, el de vejiga y el
de utero.

La media de edad en el momento del diag-
néstico del total de los tumores estudiados
es de 64 afios y la razén varén/mujer, de
3/2.

La supervivencia a los 12 meses es del
100% en el cincer de mama, del 88,89%
para los cdnceres de vejiga y colon, del
56,25% en el de prostata, del 53,33% en el
gistrico y del 48% en el de pulmén.
Durante el estudio, los pacientes incluidos
consultaron 1.596 veces, con una media de
1,08 consultas por mes. Ajustando por
edad, sexo, localizacién y presencia de do-
lor, la variable mas préxima a modificar el
nimero de consultas por mes ha sido la
presencia de dolor. Este fue el motivo mds
frecuente de consulta (35,9%), seguido de
causas burocriticas y de control de cons-
tantes y pardmetros analiticos.
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Discusion y conclusiones. Los tumores
mis frecuentes en la poblacién de Fisterra
y Corcubién son el de pulmén y el de ma-
ma, como en la mayoria de los estudios re-
alizados a escala nacional y europea®.

En cuanto a la supervivencia, los resultados
obtenidos son también consistentes con es-
tadisticas nacionales y europeas respecto a
los canceres de mama, vejiga y esto’magos .
Uno de los problemas fundamentales en el
cuidado del paciente con cdncer es el control
de sintomas como el dolor, que en nuestro
estudio es el primer motivo de consulta. Di-
cho hallazgo es consistente a lo largo del se-
guimiento de estos pacientes tras el diag-
néstico®. Este estudio pone ademds de
manifiesto cémo la frecuentacién se ve afec-
tada por la presencia del dolor. Por todo es-
to consideramos que los profesionales de
atencién primaria deben estar preparados
para el abordaje de esta patologia a fin de
ofrecer la mejor calidad asistencial a lo largo
del proceso evolutivo de la enfermedad.
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Variables familiares
asociadas al
incumplimiento de las citas
programadas en pacientes
con hipertension arterial

Objetivo. El objetivo del presente estudio
es cuantificar el grado de adhesién a las vi-
sitas de control de la hipertensién arterial
(HTA) que presentan los pacientes y ex-
plorar qué variables sociofamiliares influ-
yen en la asistencia a las mismas.

Disefio. Estudio observacional prospectivo
con un seguimiento de un afio.
Emplazamiento. Centro de Satde Marifia-
mansa-A Cufia de Ourense (Galicia).
Participantes. Se eligi6 a 236 pacientes hi-
pertensos por muestreo aleatorio para un
nivel de confianza del 95% y un poder es-
tadistico del 80%.

Mediciones principales. Se recogié infor-
macién sobre edad, sexo, diabetes, dislipe-
mia, tabaco, alcohol, peso, actividad labo-
ral, clase social, nivel cultural, estado civil,
tipo de familia, funcién familiar, red social
y apoyo social (medido a través del cuestio-
nario de Duke-Unc-111). La asistencia a
las citas de control de la HTA se calculd
con el indice de cumplimiento del progra-
ma (ndmero de citas acudidas/ntimero de
citas tedricas X 100). Los pacientes son ci-
tados cada tres meses. Se considera que el
paciente es mal cumplidor cuando, después
de dos intentos de contacto telefénico, acu-
de a menos del 80% de los controles pre-
vistos.

Resultados. La edad media fue de 63,5
afios (intervalo de confianza [IC] del 95%,
62,1-65,0%). Detectamos un 77,8% (IC
del 95%, 70,9-83,4%) de familias normo-
funcionantes. E1 30,2% (IC del 95%, 24,5-
36,6%) de los pacientes hipertensos pre-
sentan una baja red social (0-1 contactos
sociales). El bajo apoyo social percibido as-

Palabras clave: Hipertensién. Cum-
plimiento. Atencién primaria.
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TABLA 1. Resultados del analisis de regresion logistica del incumplimiento de las citas de

control de la hipertension arterial

Variable BETA ES OR p IC del 95%
Tipo de familia

Nuclear/extensa - - 1 - -

Otras* 1,35 0,44 3,87 0,002 1,62-9,21
Apoyo social afectivo

Elevado - - 1 - -

Bajo 1,15 0,57 3,16 0,04 1,03-9,70
Diabetes

No - - 1 - -

Si 0,89 0,50 2,45 0,07 0,90-6,63
Constante -2,62 0,33

Para la construccion del modelo final de regresion también se exploraron las siguientes variables: edad,
sexo, grado de hipertension, consumo de tabaco, presencia de dislipemia, peso, consumo de alcohol y red
social. BETA: coeficiente de regresion logistica; ES: error estandar del coeficiente; OR: odds ratio; IC:
intervalo de confianza. *Otros tipos de familia: monoparental, binuclear, equivalentes familiares y personas

sin familia.

ciende, en nuestra muestra, al 22% (IC del
95%, 16,9-27,9%).

Encontramos al final del estudio un 14,1%
(IC del 95%, 10,1-20,1%) de mal cumpli-
miento de las visitas de control de la HTA.
Al realizar el anilisis bivariante observa-
mos que una mala adhesién a las visitas
concertadas de control de la HTA se asocia
a tener una familia no nuclear (monopa-
rental, binuclear, equivalente familiar o
persona sin familia). El riesgo de abando-
no del programa de HTA es mis alto en
pacientes con estas caracteristicas familia-
res, de tal modo que los pacientes hiper-
tensos con familias no nucleares presentan
3,87 veces mis posibilidades de no acudir a
las citas de control de la HTA respecto de
los individuos con familias nucleares. Tam-
bién observamos que existe una tendencia
(aunque no alcanza la significacién estadis-
tica) al hipocumplimiento en familias dis-
funcionales, diabéticos e hipertensos con
bajo apoyo social.

Al construir el modelo multivariante de re-
gresion logistica, a la tipologia familiar se
le afiade el apoyo social como variable aso-
ciada al mal cumplimiento de las visitas de
control de la HTA con una odds ratio de
3,16 (IC del 95%, 1,03-9,70%) (tabla 1).
La funcién familiar no se incluyé en el
andlisis multivariante por existir colineali-
dad con el tipo de familia. No se encontré
significacién estadistica respecto del resto
de variables estudiadas.

274 |Aten Primaria 2003,31(4) |

Discusion y conclusiones. Las caracteris-
ticas demogréficas de la muestra estudiada
son semejantes a la poblacién hipertensa
controlada en los equipos de atencién pri-
maria. Con respecto al porcentaje de mal
cumplimiento de las visitas de control de la
HTA que encontramos en nuestro estudio
(14,5%), observamos que, aunque es simi-
lar a algunas series?, presenta una cifra li-
geramente inferior respecto de otras series
de pacientes hipertensos publicadas en Es-
pafia donde el porcentaje oscila entre el 24
yel 389634,

En nuestro estudio observamos que los pa-
cientes con familias no nucleares presentan
un mayor riesgo de abandono del progra-
ma de control de la HTA. Tan sélo encon-
tramos un trabajo en el que se analizase la
tipologia familiar en relacién con la adhe-
si6én a las citas concertadas. En esta publi-

5 sus autores coinciden con nosotros

cacién
al observar que los pacientes que viven so-
los incumplen mds la asistencia a las citas
de control.

Ningin método es ideal para predecir
qué paciente va a ser mal cumplidor de las
citas programadas, pero al método sefia-
lado por Pifieiro et al® se le podrian afia-
dir las caracteristicas familiares del pa-
ciente hipertenso para ayudar a
identificar a los individuos de mayor ries-
go de abandono del programa y concen-
trar en éstos las intervenciones educati-

vas.
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Michel Foucault y el MIR

Sr. Director: Sélo por la atinadisima frase
del (para mi) desconocido Dupont de Ne-
mours recogida en el imprescindible £/ na-
cimiento de la clinica' de Foucault y que re-
cuperan Pérez Franco y Turabidn, merece
la pena leer la carta en la que tratan de
aclarar(me) qué son sus Servicios Funcio-
nales de Medicina de Familia y Comunita-
ria en los Hospitalesz. Unas pocas frases
llenas de diafano sentido comun que es di-
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ficil de encontrar en nuestros relatos, reple-
tos de niimeros, significaciones estadisticas
y evidencias.

Foucault no es tan sencillo, pero la pene-
tracién de su mirada, la belleza de su len-
guaje recovecado y la atencién que presté al
andlisis de muchos de los tépicos médicos
me sugiere proponer, a la luz de este re-
cuerdo de Franco y Turabidn, que bien po-
dria ser Foucault materia de seminarios
MIR. Su tesis doctoral, Historia de la locu-
ra en la época cldsica®, fue un texto funda-
mental en los mentideros reformadores de
la psiquiatria en los ochenta y desvelé una
nueva forma de mirar el fenémeno de la lo-
cura y su concepcién histérica y social. En
su siguiente libro, E/ nacimiento de la clini-
cal, analiz6 la medicina de los siglos XVIIT y
XIX, caracterizada por la descripcién por-
menorizada de sintomas y signos, el flore-
cimiento de las clasificaciones y la busque-
da, una vez que el cuerpo se abrié al ojo
humano, de la correlacién anatomoclinica.
El magma sociopolitico de la época (la he-
rida argelina o el atn mal comprendido
mayo del 68) y sus preferencias sexuales,
vividas dolorosamente hasta su definitiva
militancia gay sin estridencias, orientaron
su produccién posterior al estudio del po-
der y de la sexualidad. Acufié el concepto
de «biopoder», de gran fecundidad heuris-
tica y extrafilamente olvidado, definido co-
mo aquel conjunto de intervenciones y
controles que, teniendo como sustrato el
cuerpo humano y a la medicina como gran
médium, detenta un papel fundamental en
la penetracién del poder (un concepto di-
fuso, por otro lado) en las sociedades con-
temporéneas4. Proporcioné jugosas refle-
xiones sobre la medicalizacién y la crisis de

la medicina’

en didlogo y confrontacién
con el hoy obviado Illich de Neémesis médi-
ca. Su ultima obra, los tres breves tomos de
la Historia de la sexualidad®, se adentra en el
estudio de cémo se fueron condensando
histéricamente prescripciones, reglas y
précticas acerca del sexo. Por fin, no con-
viene dejar de lado sus aportaciones sobre
la ética, en un momento en que la ética
médica adquiere un corpus y una direccién
univoca, que olvida que no existe la ética
sino las éticas, y que lo que hoy se plantea
como problema ético ni monopoliza ni ago-
ta los verdaderos problemas éticos de la
préctica médica contemporinea.
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En fin, lo que no sé es qué pensaria Fou-
cault sobre los Servicios Funcionales de

Medicina de Familia en los Hospitales.
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Mas de tabaquismo

Sr. Director: Sobre el interesante y com-
pleto trabajo realizado por Torrecilla et all
y sobre el editorial que le siguez, queremos
felicitar a los autores y hacer los siguientes
comentarios.

En relacién con los resultados que presen-
tan, el porcentaje de fumadores que aban-
doné el tabaco es muy similar en el 4mbito
de atencién primaria (AP) y en el de la es-
pecializada. Cabria obtener mayor porcen-
taje de abandonos, a igual calidad de inter-
vencién, en esta ultima. Ello se debe a que
entre los motivos para dejar de fumar es-
tin, en primer lugar, motivos de salud®.
Los pacientes de la consulta de neumolo-
gia, como era de esperar, presentan patolo-
gia dos veces mds que los de AP. Esto nos
demuestra la mayor eficacia del abordaje
del tabaquismo en AP. Aunque no se debe
perder ninguna oportunidad para el trata-
miento del tabaquismo y debe realizarse en

ambos niveles asistenciales, el seguimiento,

Palabras clave: Tabaco. Deshabitua-
cién. Formacién.
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tan importante para conseguir buenos re-
sultados, parece mds oportuno hacerlo en
AP, sobre todo por razones de accesibili-
dad. Estamos de acuerdo en que el trata-
miento farmacolégico debe hacerse en am-
bos niveles asistenciales, como en cualquier
otra patologia, siempre que se conozcan
bien los medicamentos. Pensar que el tra-
tamiento farmacolégico sélo se haria en la
especializada seria como pensar que el pa-
ciente hipertenso que no se controla con
dieta hiposédica deberia ser remitido a una
unidad de hipertension.

Respecto a si debe llamarse intervencién
minima o breve, creemos que ambas defi-
niciones pueden ser incompletas; nosotros
preferimos intervencién bésica (consejo
breve, claro, sistemitico y personalizado) e
intervencién farmacoldgica (sustitutos de
la nicotina o bupropién) cuando éstos son
necesarios.

La prevencién y el tratamiento del taba-
quismo constituyen la actividad preventiva
mis eficiente. Sin embargo, se realizan to-
davia de forma esporadica. Las causas, co-
mo siempre, son muy variadas (excesiva
burocratizacién de las consultas, falta de
tiempo, escasa formacién de los profesio-
nales, falta de motivacién, etc.), como ya
apuntan los autores.

La actuacién sobre el tabaquismo deberia
implementarse paulatinamente dentro de
la cartera de servicios de AP. Es cierto que
puede haber profesionales que desconoz-
can cémo realizar esta actividad, por la to-
davia insuficiente formacién en este cam-
po. Es una oportunidad para que se incluya
dentro de la formacién continuada. En el
curso 2001-2002 de la Facultad de Medi-
cina de Valladolid, en la asignatura optati-
va de AP, hemos introducido un seminario
que incluye prevencién y tratamiento del
tabaquismo.

Se aducen problemas de tiempo, un factor
muy importante en AP, sin darnos cuenta
de la cantidad del mismo que gastamos en
otras actividades mucho menos eficientes,
o en la medicalizacién que actualmente vi-
vimos y que dia a dia va aumentando a un
ritmo que puede llegar a hacerse insosteni-
ble. Deberiamos priorizar la actuacién so-
bre el tabaquismo frente a otras actividades
de dudosa eficacia.

Se desconoce la legislacién o, si se conoce,
no se cumple ni se hace cumplir. E1 Minis-
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terio de Sanidad y las comunidades auté-
nomas tienen un importante papel sobre el
tema. ¢Llegard el plan nacional para com-
batir y prevenir el tabaquismo que la ante-
rior ministra queria poner en marcha? Vi-
Vir para ver.

P. Garcia Ortega, R.N. Pérez Martin,
M. Herrero Baladrén

y M. Carrascal Martin

Centro de Salud Sur Valladolid. Espafia.

1. Torrecilla Garcia M, Barrueco M, Made-
ruelo JA, Jiménez Ruiz C, Plaza Martin
MD, Hernindez Mezquita MA. El
abordaje del tabaquismo en atencién pri-
maria y especializada, una oportunidad
real y una necesidad de Salud Publica.
Aten Primara 2002;30:197-204.

2. Cérdoba Garcia R. La educacién sanita-
ria de las enfermedades crénicas en
Atencién Primaria. Aten Primaria 2002;
30:205-6.

3. Marin Tuyé D. Tratamiento no farmaco-
l6gico del tabaquismo. Psiquiatria y
Atencién Primaria 2001;(Supl I):21-8.

Respuesta de los autores

Sr. Director: En respuesta a la carta de
Garcia Ortega et al, en primer lugar dese-
amos agradecerle el interés mostrado en la
misma y el apoyo que con sus comentarios
brinda para que el abordaje del tabaquismo
sea una realidad en la actividad diaria de
los centros de salud, y en segundo lugar
permitasenos parafrasear a D. Antonio
Machado: ...

hace camino al andar.

caminante no hay camino, se

El abordaje del tabaquismo, como ya ex-
poniamos en nuestro articulo?, y bien
apuntan Garcia Ortega et al, no es una
actividad de una consulta especializada o,
mejor dicho, si lo es, de igual forma que
lo es en la consulta de atencién primaria.
No existen diferencias y tendria que dar
igual que el fumador estuviese en una
consulta de neumologia, cardiologia o de
medicina de familia para que fuera aten-
dido correcta y profesionalmente su pro-
blema de salud, que a la postre es lo que
es en realidad su adiccién al tabaco; pero
sin olvidar que, dadas las caracteristicas
intrinsecas de la actividad asistencial
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ofrecida en atencién primaria (accesibili-
dad, cobertura y presentar una atencién
integral, integrada, continuada y perma-
nente), permite un mejor y mds intenso
seguimiento del proceso de deshabitua-
cién tabdquica. Sin embargo, a pesar de lo
comentado, la eficacia de la intervencién
no vendrd dada por el nivel asistencial
donde se lleve a cabo la intervencién y si
por el tipo de intervencién realizada, me-
todologia empleada e interés del profe-
sional que realice la intervencién, y no
olvidemos que, a pesar de que la hiper-
tensién es una enfermedad asumida y
tratada en atencién primaria, también
existen unidades especializadas en el tra-
tamiento de dicha enfermedad para aque-
llos casos recalcitrantes y de dificil con-
trol terapéutico, pese a que se realice un
tratamiento correcto?. Por desgracia, to-
davia no es usual la existencia de unida-
des especializadas en el tratamiento del
tabaquismo, unidades que deberian estar
dirigidas por un profesional (aunque sea
obvio decirlo) especializado en el trata-
miento del tabaquismo, independiente-
mente de su condicién previa de neumd-
logo, cardiélogo o médico de familia, por
citar sélo tres especialidades médicas, y a
la que se deberia remitir a aquellos enfer-
mos que por sus caracteristicas asi se con-
siderase oportuno, tanto desde una con-
sulta especializada (de neumologia, de
cardiologia, etc.) o de atencidn primaria.
Hablar de distintos especialistas en rela-
cién con el abordaje del tabaquismo y de
quién es mds propio que lo realice sélo re-
fleja que dicha actividad no estd siendo
asumida por los profesionales sanitarios
que tienen que asumirla, es decir, todos.
Pero «se estd haciendo el camino» y se estd
empezando a tomar conciencia del proble-
ma. Recientemente varias sociedades cien-
tificas se han sentado para trabajar conjun-
tamente, olvidindose de la condicién
previa de sus miembros (la de ser médico
especialista en...), con el objetivo de esta-
blecer unas normas o consejos basicos en el
abordaje diagnéstico inicial del paciente
fumador; normas que han quedado recogi-
das en un documento de consenso publica-
do en distintas revistas cientificas®®: Reco-
mendaciones en el abordaje diagndstico y
terapéutico del fumador. Documento de con-

senso.

También estamos de acuerdo con Garcia
Ortega et al en la confusa utilizacién de al-
guno de los términos relacionados con el
abordaje terapéutico del tabaquismo. Mu-
chas veces en el concepto de intervencién
minima se incluyen actividades que pueden
quedar incluidas en intervenciones mds
avanzadas. Por ello, nosotros abogamos por
el término de intervencién minima siste-
matizada para diferenciarla del consejo
médico aislado y realizado de forma pun-
tual, y de las intervenciones en las que se
aplican medidas farmacolégicas, aunque
bien pudiera echarse mano de estas ultimas
en algin momento del seguimiento, a par-
tir del cual se estaria pasando a otro tipo de
intervencion.

La intervencién minima sistematizada, al
menos como nosotros la entendemos, seria
aquella intervencién no farmacolégica que
consiste en el ofrecimiento de un consejo
médico breve, serio, firme y personalizado,
acompafiado de la entrega de material es-
crito de apoyo, ayuda psicolégica para au-
mentar la autoeficacia del fumador y, por
tanto, de la propia intervencién, y progra-
macién de un seguimiento, seguimiento
que se veria reforzado en cualquier consul-
ta que el fumador, en este caso nuestro pa-
ciente, realizase por cualquier otro motivo.
Como no podia ser de otra forma, también
estamos de acuerdo con Garcia Ortega et
al en que el tabaquismo deberia incluirse
dentro de las actividades de la cartera de
servicios de atencién primaria, y de hecho
nos consta que hay gerencias que ya lo han
hecho’ y esperamos que el ejemplo de éstas
se extienda a las demds. Serd la manera de
que el abordaje del tabaquismo deje de ser
una actividad excepcional en la actividad
asistencial del médico de familia.

Nos alegra conocer que dentro del curricu-
lo de la licenciatura de medicina de la Fa-
cultad de Medicina de Valladolid se vaya
incluyendo el abordaje del tabaquismo, se-
guramente debido al esfuerzo y conciencia-
cién de compaiieros que, como Garcia Or-
tega et al, consideran que el tabaquismo es
un auténtico problema de salud y como tal
debe tratarse.

Una vez mds agradecemos la oportunidad
que se nos ofrece al contestar esta intere-
sante carta para reafirmar el interés y la
preocupacién que compartimos con Garcia
Ortega et al sobre un problema que no en
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vano ha sido catalogado como la gran epi-
demia del siglo XXI.

M. Torrecilla Garcia?, M. Barrueco
Ferrero®, D. Plaza Martin® y ML.A.
Herndndez Mezquita®

Centro de Salud de San Juan. Salamanca.
Espaiia. PServicio de Neumologia del
Hospital Universitario de Salamanca.

Espana.
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