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Actitudes éticas en el tratamiento del tabaquismo
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Carmen es una mujer de 42 afios, madre de 2 hijos de 8 y
6 afios, que acude a su médico de familia por primera vez
después de trasladarse de domicilio. La paciente refiere te-
ner algunos esputos con sangre. El médico hace una anam-
nesis completa que incluye también exploracién del consu-
mo de tabaco. La paciente consumia 40 cigarrillos diarios
desde hacia al menos 20 afios y presentaba con frecuencia
bronquitis con sibilancias. Se practica una radiografia de
térax que revela una masa pulmonar. En pocas semanas se
hace un diagnéstico definitivo: «carcinoma broncopulmo-
nar». Es un carcinoma en fase avanzada y el pronéstico
es sombrio, dado que la supervivencia media a los 5 afios
es < 15%.

En la fase resolutiva de la entrevista clinica le comentd, en-
tre otras medidas, que era muy importante que dejara el ta-
baco inmediatamente si se queria mejorar el prondstico.
En el curso de la entrevista el médico de familia le pre-
gunta si fue advertida de los efectos del tabaquismo en su
embarazo. Carmen no recordaba haber sido aconsejada so-
bre el particular, pero si recuerda que su obstetra fumaba
antes de entrar a la consulta. Le pregunt6 si el pediatra le
habia aconsejado con firmeza que no fumara en casa de-
lante de sus hijos, pero tampoco recordaba ningtin mensa-
je en ese sentido. Por dltimo, le preguntd si su anterior mé-
dico de cabecera le habia insistido en que dejara el tabaco
cuando tenia sus bronquitis y comenté que no, pero que le
daba un tratamiento muy bueno con inyectables, pastillas
y jarabes.

El caso de Carmen es, desgraciadamente, similar al de mu-
chas de las 700 mujeres que fallecen cada afio en Espana
por cincer de pulmén o muchos de los 14.000 varones que

padecen también este dramal.
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La primera cuestién se plantea desde el punto de vista cli-
nico. No es aceptable, ni desde el punto de vista profesio-
nal ni desde las responsabilidades clinicas, una historia de
inhibicién, neutralidad y negligencia como en el caso co-
mentado mis arriba. No seria razonable tener una actitud
de inhibicién frente a una hipertensién arterial franca o
frente a una glucemia claramente elevada con criterios de
diabetes mellitus. Sin embargo, se sigue aceptando en mu-
chos caso que los médicos pasen de puntillas sobre un fac-
tor de riesgo que causa mds de 56.000 fallecimientos cada
afio y es la primera causa aislada de enfermedad y muerte
prematura en nuestro mediol.

En cualquier caso, otro aspecto que se debe considerar es
la naturaleza adictiva del tabaco. Podria asumirse que la
paciente permaneciese fumando y no se hubiera evitado su
enfermedad, pero no serfa lo mismo si se hubiera intenta-
do proporcionar todos los elementos cognitivos, emotivos,
persuasivos y farmacoldégicos de forma adecuada. Por lo
tanto, lo primero que debemos preguntarnos es: ¢se valo-
raron en el pasado los aspectos culturales, emocionales y
psicolégicos necesarios para transmitir de forma clara y
comprensible al paciente la relacién entre el tabaco y el
riesgo de enfermedad??2.

Suponer que todo el mundo conoce la naturaleza y la mag-
nitud de los dafios del tabaco es mucho suponer. Se sabe
que hasta el 40% de los fumadores jévenes minimiza o ig-
nora los riesgos del tabaco y, en cualquier caso, no tiene
una percepcién de riesgo y no cree que personal e indivi-
dualmente esté bajo ese riesgo. Por otra parte, el abandono
del tabaco no es en muchos casos una decisién voluntaria,
incluso con una motivacién muy poderosa para recuperar
la salud. Es atin mids dificil cuando el paciente se siente
subjetivamente bien, aunque su enfermedad esté en fase
preclinica y asintomdtica. Muchos fumadores presentan
serios obstdculos para dejar de fumar a pesar de varios in-
tentos, de muchos consejos médicos e incluso de trata-
mientos farmacolégicos. La media de éxitos en los trata-
mientos efectivos del tabaquismo se sitda entre un 25 y un
30%, lo que quiere decir que en la mayoria de casos, inclu-
so los intentos m4s serios de abandonar el consumo de ta-
baco pueden no tener éxito a largo plazo. Esos datos pue-
de ser desesperanzadores, pero hay que tener en cuenta que
entre los fumadores que lo intentan dejar por si mismos
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sélo alcanza el éxito un 2%. La siguiente pregunta que po-
driamos hacernos es la siguiente: ¢han puesto los profesio-
nales que han entrado en contacto con la paciente todos
los medios disponibles para ayudarla a dejar de fumar? Es
obvio que no sélo no se pusieron todos los posibles, sino
que, probablemente, no se puso ninguno, todo lo mids al-
gun comentario poco convincente del tipo de «no fume»,
que no merece siquiera ser recordado por la paciente por-
que ese comentario no alcanza siquiera la categoria de in-
tervencion breveS.

En la actualidad se acepta que si un paciente fumador ma-
nifiesta que desea verdaderamente dejar de fumar, que es-
td interesado en hacer un intento serio en un futuro proxi-
mo y que estd interesado en recibir ayuda de su médico
cuando lo intente, se le deberia ofrecer ayuda terapéutica
por parte del médico. Esta ayuda puede oscilar desde un
tratamiento intensivo con apoyo farmacolégico de desha-
bituacién de nicotina en una consulta programada hasta al
menos una derivacién a una unidad de tabaquismo o ser-
vicio especializado. Es la motivacién, mds que cualquier
otra caracteristica del habito tabdquico, lo que determina el
tipo de intervencién®. Naturalmente, dado que en ocasio-
nes sélo la oferta induce demanda, hay que hacer oferta de
ayuda a todos los fumadores que no sean capaces de dejar-
lo por si mismos, sin excepcién. No hay otra opcién co-
rrecta desde el punto de vista de la ética clinica.

En ocasiones, algunas de estas personas fumadoras argu-
mentan que su problema respiratorio obedece a causas mds
o menos inevitables, como su antiguo trabajo, la contami-
nacién ambiental o cualquier otra. Sin embargo, la expe-
riencia ha mostrado que pueden responder positivamente
y de forma inesperada a una indicacién muy firme y clara
de su médico: «como médico responsable de su salud debo
prohibirle totalmente que siga fumando un solo dia més».
En general, esta estrategia, basada en una pequefia catar-
sis, tiene sus riesgos, pero seria aceptable en caso de riesgo
de enfermedad grave con mal pronéstico a medio plazo y
debe entenderse como una actuacién excepcional y nunca
como una norma general. Negar esta posibilidad seria co-
mo pretender solicitar a un paciente anestesiado consenti-
miento para solventar una complicacién quirdrgica. Esta
tictica es un ejemplo de la necesaria flexibilidad de la ac-
tuacién profesional, que no puede quedar encorsetada por
reglas o principios dogmadticos que nos alejen de las nece-
sidades reales y sentidas del paciente.

La intervencién en el tabaquismo requiere huir de la cul-
pabilizacién y utilizar las estrategias de la persuasién y la
deliberacién. Es cierto que en algunos casos las estrategias
que se utilizan son inadecuadas, ya que a menudo se utili-
za el miedo o la culpabilizacién. El recurso al miedo no
siempre funciona porque, en muchos casos, sobre todo en
personas jévenes, la adiccién es mds poderosa que el mie-
do. Conviene recordar que muchos pacientes con enferme-
dades graves, como infarto, carcinoma de laringe o enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica con oxigenoterapia,
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siguen fumando a pesar de su precaria situacién presente y
de tener un sombrio futuro®. En otras ocasiones se apela a
la acusacion, recriminando al fumador su incapacidad pa-
ra abandonar un h4bito tan lesivo, amenazindole con dar-
le de alta o dejar de atenderle si persiste en su actitud. Las
actitudes culpabilizadoras, al igual que las de neutralidad,
son desaconsejables desde el punto de vista prictico y no
tienen un sélido fundamento ético, ya que denotan una in-
suficiente comprensién del cardcter adictivo crénico de la
conducta de fumar o de los verdaderos riesgos del tabaco.
Evidentemente, al médico no se le juzga por los resultados
sino por los medios, pero lo grave es que no se pongan a
disposicién del paciente todos los medios posibles cuando,
ademds, éstos no precisan alta tecnologia ni caros procedi-
mientos con listas de espera interminables.

La persuasién es una de las aproximaciones mds aceptables
hacia el paciente fumador, con el objetivo de ayudarle a re-
plantear su actitud personal respecto al tabaco. Los men-
sajes persuasivos pueden tener distinto cardcter. La persua-
si6n individual basa su mensaje en una buena relacién
previa: «dado que nos conocemos hace afos le comunico
que me gustaria que dejara de fumar porque el tabaco per-
judica seriamente a sus bronquios». Por tltimo, la persua-
sién grupal apela al grupo para llevar al paciente a nuestro
terreno: «en el Gltimo afio muchos de nuestros pacientes
han dejado de fumar y se sienten mucho mejor que an-
tes»6.

La estrategia de la deliberacién seria la mds préxima a la
excelencia clinica, tanto en su dimensién técnica como éti-
ca’. Naturalmente, se parte de la seguridad de que los as-
pectos cognitivos estdn resueltos y se trata de avanzar en la
negociacién con el paciente, procurando actuar como faci-
litador o catalizador para que surja poco a poco la motiva-
cién intrinseca para el cambio. Se trata de poner el énfasis
en la eleccién personal y en la responsabilidad para elegir
la conducta futura. El terapeuta intenta provocar las pro-
pias preocupaciones del paciente y trata de trabajar las re-
sistencias a partir de la reflexién, evitando la confronta-
cién. Jamds se culpabiliza al paciente («no estd motivado»)
y considera que la participacién del paciente y la acepta-
cién de los objetivos fijados son los aspectos cruciales. Se
trata de una técnica centrada en el paciente que intenta
huir de modelos directivos y paternalistas, no sélo porque
éstos son éticamente dudosos, sino porque se entiende que
con este procedimiento se pueden obtener cambios mds
estables a largo plazog.

A menudo se alude a la presencia de numerosos problemas
y obstdculos para llevar a la prictica las intervenciones en
tabaquismo. Se puede hablar de «obsticulos internos» re-
lacionados con la actitud y la conducta personal del médi-
co frente al tabaco. Los profesionales fumadores aconsejan
a menos fumadores y con menos intensidad, aunque cuan-
do lo hacen logran resultados similares a los de los profe-
sionales no fumadores. Los fumadores pueden tener la
suerte de ser mds o menos ayudados en su deseo de dejar
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TABLA
1
A. Inhibicién
de hombros

El profesional raramente hace comentarios acerca del tabaco y cuando le piden ayuda para dejar de fumar se encoje

B. Neutralidad

El profesional da mensajes del tipo «no fume» sin asertividad ni intencion persuasiva en pacientes con enfermedades

graves relacionadas con el tabaco, pero no da ninglin mensaje a los fumadores asintométicos

C. Consejo breve ocasional
crénicas

El profesional ofrece consejo breve (de al menos 3 min) en los pacientes fumadores con sintomas o enfermedades

D. Consejo breve sistematico

El profesional ofrece consejo breve (de al menos 3 min) en la mayoria de pacientes fumadores, incluso los

asintomaticos. En determinados casos deriva al fumador a servicios especializados del tipo de unidades de

tabaquismo

E. Consejo y tratamiento intensivo

Ademas de lo anterior, el profesional ofrece consultas programadas, tratamiento farmacoldgico y seguimiento

a fumadores dispuestos a dejar de fumar

F. Apoyo de politicas activas de prevencion
del tabaquismo

El profesional, ademas de lo anterior, se implica en grupos de trabajo de docencia e investigacion en tabaquismo
y colabora con organizaciones profesionales de prevencién del tabaquismo

de fumar en funcién del profesional que les caiga en suer-
te?. Los obstdculos externos suelen estar relacionados con
la disponibilidad de recursos, tanto de tiempo como de
formacién. Sin embargo, es probable que la intervencién
en tabaquismo esté mds relacionada con la actitud profe-
sional que con los recursos. Por otra parte, un andlisis de la
evidencia cientifica nos dice que la intervencién en taba-
quismo es 3 veces mds coste-efectiva que la intervencién
en hipertensién arterial y unas 9 veces mds que la inter-
vencién en la hipercolesterolemia; sin embargo, casi nadie
parece plantear problemas para intervenir en estos otros
factores de riesgo, mientras que muchos plantean obsticu-
los con el tabaquismo. Esto también es una cuestion ética
de equidad sobre la que todos los profesionales de la salud
deberiamos reflexionar?.

En la tabla 1 se describen los diferentes grados de impli-
cacién ética que puede adoptar el profesional respecto al
tratamiento y prevencién del tabaquismo. Seria aceptable
que la mayoria de los profesionales se encuadrara en los
grados C y D. Los grados A y B no serian aceptables y los
grados E y F estarfan préximos a la excelencia clinica (ho-
rizonte deseable en la lucha de todos los profesionales sa-
nitarios contra el tabaquismo).

En los paises anglosajones se estin planteando seriamente
la responsabilidad civil del médico en caso de omisién de
intervenciones preventivas. También tiende a considerarse
el tabaquismo como «una enfermedad crénica de caricter
adictivo»!1, por lo que no hablarfamos solamente de omi-
sién de un deber preventivo, sino que podria considerarse,
seglin este nuevo concepto, una omisién de un deber cura-
tivo (terapia de deshabituacién) hacia una enfermedad
crénica.

El marco legal que obligaria de algiin modo a los profesio-
nales a intervenir en todos los casos en los pacientes fu-
madores se remonta a la Constitucién espafiola de 1978,
que en su articulo 43 hace una mencién a la competencia
de los poderes piblicos en la organizacién y tutela de la sa-
lud publica a través de medidas preventivas, de las presta-
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ciones y servicios necesarios, asi como del fomento de la
educacién sanitaria. Por otra parte, la Ley General de Sa-
nidad de 1986, en su articulo 3, reconoce que el sistema sa-
nitario estard orientado prioritariamente a la promocién
de la salud y a la prevencién de la enfermedad.

El Real Decreto de 1995 sobre ordenacién de las presta-
ciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud hace ex-
plicita la referencia a los programas de prevencién, exd-
menes de salud y deteccién de factores de riesgo cuando
haya medidas de eficacia comprobada para reducirlos o
eliminarlos. En el caso del tabaquismo no debe dudarse
de que esas medidas existen y que tienen un alto nivel de
efectividad demostrada. Pero no sélo el marco legal obli-
ga a los profesionales de la sanidad publica, implicita-
mente, a la intervencién en el tabaquismo, sino también
a los que trabajan en el sistema privado. Y todo ello se ve
reforzado por los cédigos deontoldgicos profesionales,
como el del Consell de Col'legis de Metges de Cata-
lunya cuando, en su articulo 21 en referencia a estilos de
vida, dice que el médico debe informar a la persona que
atiende de los riesgos ligados a hédbitos y al entorno so-
ciolaboral.

Es especialmente preocupante la presencia de cierta rela-
cién entre las conductas de los médicos y la prevalencia de
tabaquismo en la poblacién general. Se ha observado que
en los paises con baja prevalencia de tabaquismo entre los
médicos es donde mds ha descendido la prevalencia de fu-
madores en la poblacién general, mientras que en los que
ocurre lo contrario, la prevalencia de la poblacién general
permanece alta. Por ejemplo, Bélgica, Irlanda o Reino
Unido tienen bajas prevalencias de tabaquismo entre los
médicos y también bajas prevalencias en la poblacién ge-
neral, mientras que en Espafia y Dinamarca ocurre exacta-
mente lo contrario. Todo ello nos lleva a la relevancia del
papel modélico del médico en esta conducta de alto riesgo
y la prioridad de que los médicos dejen de fumar masiva-
mente y se impliquen de manera mds activa en las inter-

venciones en el tabaquismolz.
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