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El tabaquismo es un problema con muchos frentes de ba-
talla, entre los que aqui queremos destacar la baja implan-
tacién de su atencién en la actividad clinica rutinaria de
nuestro Sistema de Salud. Dado que la asistencia al pa-
ciente fumador es una pieza fundamental en el enfoque in-
tegral del tabaquismo (la dnica que permite disminuir la
mortalidad a corto y medio plazo), parece fundamental de-
finir unas pautas de actuacién concretas para dicha aten-
cién en los diversos dmbitos asistenciales. Con ello la faci-
litarfamos, soslayando en parte la laguna formativa que
actda como un pesado lastre sobre nuestros profesionales
sanitarios, y garantizarfamos una cierta homogeneidad de
proceso que apoyaria la evaluacién de los resultados en
nuestro medio.

Es en este contexto en el que se ha venido hablando de la
«intervencién minimay, término que tiene su origen en los
primeros informes americanos e ingleses del siglo pasado
pero que es, sin embargo, una denominacién confusa bajo
la que se amparan muy diversas intervenciones mds o me-
nos extensas y cuyos componentes dependen sobre todo
del sentido comun, de las posibilidades materiales y del
contexto temporal y geogréfico de los autores de los diver-
sos trabajos de investigacién publicados en los ultimos
anos.

En la bibliografia médica hay casi tantas «intervenciones
minimas» en tabaquismo como grupos de investigacién, lo
que supone, desde el punto de vista de los autores, un ma-
terial tan heterogéneo y dificil de sistematizar que dificul-
ta obtener conclusiones vilidas y que introduce ademds un
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® La atencidn correcta al paciente fumador desde atencién
primaria es éticamente imprescindible por las
consecuencias para la salud de fumar y los enormes
beneficios de dejarlo.

® La baja implantacién de esa atencién se atribuye a
factores como la carencia de conocimientos y habilidades
o la poca disponibilidad de tiempo en consulta.

® El término «intervencién minima» engloba
intervenciones muy heterogéneas, es confuso e

innecesario.

® Hay diversas intervenciones que han demostrado en la
préctica su efectividad para ayudar a los pacientes a dejar
de fumar con un alto nivel de evidencia.

® La intervencion sobre el paciente fumador desde
atencién primaria debe ser sistematica, adaptada al medio
asistencial y al paciente, concreta, realista y basada en la
evidencia cientifica disponible.

elemento de confusién en el lector poco iniciado, quien se
ve incapaz de distinguir entre «consejo», «consejo mini-
mo», «consejo avanzado», «asesoramiento», «intervencion
minima bésica», «intervencién minima avanzada», «inter-
vencién minima personalizada», «intervencién minima ni-
veles I y II», «intervencién minima sistematizada», «inter-
vencién avanzada», etc., cada una de ellas equivalente sélo
a ella misma, con rangos que oscilan entre el simple y efec-
tivo consejo sanitario para dejar de fumar hasta interven-
ciones muy estructuradas y con seguimientos muy comple-
tos, a veces dificiles de aplicar en un contexto clinico
concreto y refiidas con el término «minimo» que las pre-
tende definir.

Si acudimos a las mds recientes guias de prictica clinica,
estas disquisiciones se quedan vacias de contenido, pues
queda meridianamente claro que hay una serie de inter-
venciones terapéuticas méds o menos breves que han de-
mostrado eficacia fuera de toda duda (evidencias tipo A y
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B) y una serie de recomendaciones pricticas hechas desde
el pragmatismo de nuestros parientes sajones que las inte-
gran y articulan (evidencia tipo C). Seria, pues, poco ético
excluir alguna de ellas de nuestro protocolo asistencial, si
bien deberiamos volcar todo nuestro esfuerzo intelectual
en adaptar dichas recomendaciones a nuestro contexto sa-
nitario, sustancialmente distinto de aquel de origen.

Por todo lo anterior, en un momento en el que es capital di-
fundir ideas utiles, sencillas y aplicables sobre el problema
para aumentar la motivacién y la sensibilizacién de nuestro
personal sanitario en la intervencién sobre el tabaquismo,
serfa importante, segin los autores, prescindir de términos
cuya imprecisién histérica ha convertido en confusos o
cambiarlos por otros que eviten disquisiciones, faltas de
contenido y que hagan hincapié en aspectos relevantes se-
gun la evidencia cientifica disponible actualmente.

Intervenciones sistematicas y adaptadas

De esta forma, vaciando de contenido el término «mini-
mo» por la carga de dicha evidencia ya aludida y por la fal-
sa impresién que produce en los que se inician en este pro-
blema, quizds conviniera hacer hincapié en otros dos
adjetivos calificativos que reflejen mejor la direccién que se
debe seguir: sistemdtica y adaptada.

Sistemitica porque nos encontramos ante un problema sa-
nitario de grandes dimensiones, que afecta al 35% de la
poblacién, causa el 16% de las defunciones y consume un
10% del gasto sanitario en nuestro pais, cercena vidas y fa-
milias, genera enfermedad, pobreza y discriminacién vy, so-
bre todo, porque es una enfermedad crénica con gran ten-
dencia a la recaida y contra la que hay tratamientos
coste-efectivos a nuestro alcance. Todo ello hace indispen-
sable un seguimiento largo en el tiempo y la percepcién de
dichas recaidas por parte del terapeuta no como un fraca-
$0, sino como parte inherente al proceso de dejar de fumar.
Adaptada porque es una evidencia cientifica de primer or-
den (tipo A) que dicha intervencién es mds efectiva si es
personalizada en relacién con determinadas caracteristicas
del paciente, entre las que sobresalen la fase de cambio (es-
to es, la motivacién del paciente para hacer un cambio de
conducta que le convierta en un ex fumador) y el grado de
dependencia fisica de la nicotina que tenga dicho paciente.
Y también adaptada al medio asistencial, es decir, a los me-
dios disponibles, entre los que destacan, como siempre,
tiempo y dinero, o sea, dinero para tener tiempo, para do-
tar de conocimientos, habilidades y medios materiales al
personal sanitario, y para motivarlo a consolidar la aten-
cién al tabaquismo como un servicio fundamental a sus
pacientes, a la altura que se merece por la evidencia cienti-
fica de los beneficios para la salud obtenidos al dejarlo.
Esto ultimo tiene una importancia capital en dos sentidos.
En primer lugar, porque habremos de adaptar las reco-
mendaciones hechas por britinicos y estadounidenses, ba-
sadas en su inmensa mayoria en estudios realizados en sus
poblaciones, a la nuestra, potenciando la investigacién pro-
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pia para perfeccionarlas si cabe. Y en segundo lugar, por-
que habremos de crear una estructura asistencial con inter-
venciones terapéuticas proporcionadas a los diversos 4mbi-
tos que la integren y a las necesidades que los fumadores
vayan expresando segin su fase de abandono asi lo acon-
seje o la intensidad de su adiccién requiera intervenciones
mds complejas

Deberemos definir, pues: ) una intervencién basica o con-
sejo sanitario para dejar de fumar administrados por cual-
quier profesional sanitario del servicio publico de salud; 4)
una intervencién breve o protocolo de atencién al pacien-
te fumador en atencién primaria de salud, cabal, realista y
proporcionada a las posibilidades de este dmbito asisten-
cial, y ¢) una intervencién intensiva, avanzada o especiali-
zada para un tercer nivel asistencial formado por unidades
especializadas integradas por personal sanitario con una
formacién de posgrado especifica que atiendan a pacientes
derivados del nivel anterior con unos criterios claros de de-
rivacién, y que constituyan una referencia sélida en aspec-
tos docentes, investigadores, preventivos y de sensibiliza-
cién hacia el tema, impulsando, apoyando y unificando
todos los esfuerzos.

Por tltimo, cabe afiadir el adjetivo «dindmico» como una de-
claracién de intenciones que permita la incorporacién de nue-
vas técnicas de diversa indole que puedan irse abriendo un
hueco por la demostracién de sus beneficios, como en cual-
quier otro problema de salud. O mds, si cabe, dada la relativa
juventud del que nos ocupa y el intenso esfuerzo investigador
que se estd llevando a cabo desde multiples dmbitos.

Pero, ¢por qué adjetivarlo? No seria necesario, e induce a
confusiodn, el diferenciar la necesaria atencién al tabaquis-
mo de la atencién que ya venimos prestando a otros pro-
blemas crénicos y prevalentes, como la hipertensién arte-
rial o la hipercolesterolemia. ;Alguien ha oido hablar de la
«intervencién minima en la diabetes»? ;Alguien duda de
que dicha atencién deba ser «sistematica», «adaptada» o
«dindmica»? ;Quién duda de la eficacia de las unidades o
las consultas de hipertensién o dislipemias? Quizas debe-
riamos dejarnos de zarandajas y hacer propuestas realistas
y concretas, basadas en los méximos niveles de evidencia y
que permitan una inmediata puesta en marcha y una ficil
valoracién de sus resultados con fines cientificos. No olvi-
demos que cada afio un tercio de los fumadores intenta de-
jar el tabaco, y que en la mayor parte de los casos lo hacen
sin ayuda, con un porcentaje de éxitos < 3% de abstinencia
mantenida al afio, porcentaje muy inferior al obtenido con
ayuda profesional, como veremos. Ademas, estos pacientes
en su mayoria no saben que pueden pedir ayuda a su mé-
dico o enfermera. Es cuestién de tiempo, y debemos pre-
pararnos para ello.

Elementos del protocolo de atencién al fumador:
sintesis de la evidencia disponible

Hay diversas intervenciones que han demostrado en la
prictica su efectividad para ayudar a los pacientes a dejar
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de fumar con un alto nivel de evidencia, entre las que se
encuentran:

1. Los materiales de autoayuda, como manuales, folletos,
cintas de audio y video o soportes informadticos varios me-
diante los que se administran terapias conductuales.

La revisién de la Colaboracién Cochrane demuestra que
no aumentan el efecto del consejo aislado cuando se dan
en combinacién, pero en un metaandlisis de 12 ensayos
clinicos sin contacto directo con el terapeuta demuestran
cierta efectividad comparados con la ausencia de interven-
cién (odds ratio [OR] = 1,23), y potencialmente llegan a
mds gente, cubriendo al menos en parte la falta de inter-
vencion.

Mis recientemente se han comenzado a disefiar materiales
especificos dirigidos a subpoblaciones concretas en fun-
cién de caracteristicas demogrificas o comportamentales,
como motivacién o estadios de cambio frente al tabaco. El
andlisis de 8 ensayos clinicos ha demostrado la mayor efec-
tividad de los disefiados de forma individual frente a los
materiales estindar o enfocados hacia caracteristicas de
grupo de edad, raza o sexo, que a su vez fueron superiores
a los estdndar (OR = 1,41).

2. El consejo sanitario para dejar de fumar: el administra-
do por médicos durante su actividad sistematica ha sido es-
tudiado en 31 ensayos clinicos que incluyen a mds de
26.000 fumadores, con un notable aumento de la tasa de
éxitos frente a la falta de intervencién (OR = 1,69; un 30%
mis de abstinencias) y algo mds eficaces al aumentar su in-
tensidad y duracién.

Los estudios sobre el consejo sanitario para dejar de fumar
facilitado por enfermeria no muestran un efecto similar,
aunque por falta de evidencia. He aqui una cuestién sobre
la que se debe investigar por sus potenciales implicaciones
en el campo de la atencién primaria de salud, pues hay evi-
dencia indirecta de que factores como la accesibilidad, la
experiencia, la formacién y el compromiso son mds impor-
tantes que la profesién del terapeuta.

3. El «asesoramiento» (counseling) individual o en grupo
proporcionado por personal formado para ello, incluido el
de enfermerfa, se demuestra superior al consejo simple
(OR =1,55) como demuestra la revisién de Rice y Stead
sobre 16 ensayos clinicos, con las potenciales ventajas que
ello implica en nuestro sistema.

El enfoque grupal se ha demostrado superior a los mate-
riales de autoayuda, pero no consistentemente mejor que
otras intervenciones que impliquen contacto personal.
Sin embargo, en teoria es mds coste-efectivo, lo cual lo
hace enormemente interesante en cualquier 4mbito sani-
tario.

No hay todavia suficiente evidencia de que este tipo de tra-
tamiento sea efectivo en adolescentes. He aqui otra drea de
investigacién en nuestro dmbito. Si se ha demostrado efec-
tivo en gestantes si es administrado por personal formado
especificamente.
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4. El asesoramiento telefénico, que puede ser «reactivo» (el
paciente llama buscando ayuda y consejo) o «proactivo»
(el terapeuta es el que llama segin un esquema predeter-
minado).

La evidencia es pequefia, pero los escasos ensayos contro-
lados disponibles sugieren que las llamadas proactivas pue-
den ser efectivas como apoyo en el proceso de dejar de fu-
mar (evidencia tipo B, y tipo C en el caso de las llamadas
reactivas).

5. Tratamientos psicoldgicos: el tratamiento del tabaquis-
mo, como trastorno psiquidtrico de tipo conductual que es,
donde se imbrican factores sociales, psicolégicos y fisiol6-
gicos, es fundamentalmente psicolégico. En los ensayos
clinicos mencionados, la mayoria de los terapeutas eran
psicélogos, pero las intervenciones variaban entre combi-
naciones de multiples técnicas sin un modelo tedrico defi-
nido, por lo que hay todavia insuficiente evidencia acerca
de la eficacia relativa de cada una de ellas.

Las mis utilizadas y aceptadas son las técnicas conductua-
les, cognitivas, motivacionales y de prevencién de recaidas.
Estos tratamientos pueden ser eficaces por si mismos y
mejoran los resultados de la farmacoterapia cuando se ad-
ministran de manera conjunta. Estdn centrados en tres as-
pectos: preparacién para el abandono (técnicas motivacio-
nales y cognitivas), abandono (técnicas conductuales) y
mantenimiento de la abstinencia (técnicas de prevencién
de recaidas).

6. Tratamientos farmacoldgicos: en general, duplican apro-
ximadamente la probabilidad de abandono a largo plazo
respecto al placebo y la triplican frente a la ausencia de in-
tervencién.

La Revisién Cochrane, con mds de 90 ensayos clinicos,
demuestra que la terapia sustitutiva de nicotina (T'SN)
ayuda a las personas fumadoras a dejar de fumar y au-
menta la posibilidad de dejarlo entre una y media y dos
veces (OR =1,71), cualquiera que sea el nivel adicional de
ayuda y apoyo. El porcentaje de éxito fue superior en am-
bos grupos (placebo y tratamiento) de los ensayos que in-
cluyeron apoyo intensivo, por lo que la TSN parece in-
crementarlo desde la linea base proporcionada por el
resto de intervenciones. Sin embargo, hay muy poca evi-
dencia directa sobre la mayor efectividad de uno u otro
producto de los actualmente comercializados que contie-
nen nicotina, por lo que la eleccién debe ser determinada
por preferencias individuales del terapeuta o del paciente,
o por las caracteristicas especificas de este ultimo (con-
traindicaciones, experiencias previas, etc.). Si se sabe que,
en fumadores importantes (a efectos operativos, los que
fumen miés de 20 cigarrillos al dia), los chicles de 4 mg
son mds efectivos que los de 2 mg, y que los parches gran-
des son mds efectivos que los pequefios y medianos en fu-
madores de mds de 10 cigarrillos al dia, sin diferencias
sustanciales entre los de 16 y 24 h.

Por otro lado, 8 semanas de tratamiento con parches de ni-
cotina parecen tan eficaces como periodos mds largos, y no
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hay evidencia de que la retirada gradual sea mejor que la
brusca.

La combinacién de parches con otras formas de TSN se ha
demostrado mds eficaz que el parche solo, y es segura.

La mayoria de estos estudios incluia a individuos con evi-
dencia de dependencia de la nicotina. La utilidad de estos
tratamientos en personas con dependencia leve no estd de-
mostrada, aunque se recomienda disminuir la dosis de
TSN si se utiliza en ellos.

El bupropién también se ha demostrado efectivo (OR =
2,73) en fumadores de més de 15 cigarrillos al dia que reci-
bian ademds tratamiento psicoldgico intensivo; en la actua-
lidad es el tinico tratamiento no nicotinico aprobado para tal
fin, aumenta las tasas de abstinencia al afio y disminuye los
sintomas asociados, con una frecuencia de efectos adversos
graves similar a la de otros antidepresivos de uso habitual.
No hay suficiente evidencia sobre la mayor efectividad de
bupropién frente a la TSN, por lo que la decision de asig-
nar un tratamiento concreto de los de primera linea a un
paciente concreto se basa hoy dia més en el sentido comin
que en la evidencia cientifica.

Otros firmacos, como la nortriptilina (OR = 2,83) o la
clonidina (OR = 1,89) también han demostrado su efica-
cia, pero se consideran de segunda linea por sus importan-
tes y peligrosos efectos secundarios.

Todos los tratamientos anteriormente expuestos que impli-
can contacto directo con el paciente, desde el simple conse-
jo sanitario hasta los programas intensivos multicompo-
nentes, que abarcan varias o todas las técnicas comentadas,
no sélo son clinicamente efectivos, sino también con una
elevada relacién coste-eficacia frente otras intervenciones
preventivas y terapéuticas que hoy nadie discutiria, como
las citologias periédicas para el cribado del cincer de cérvix,
las mamografias para el de mama, o el tratamiento de la hi-
pertensiéon moderada o la hipercolesterolemia.

Ademis, de todos ellos hay una evidencia indirecta de que
una mayor intensidad, en términos de frecuencia de los
contactos o duracién de éstos, conlleva una mayor tasa de
éxitos, esto es, una relacién dosis-respuesta, y no se debe
privilegiar ninguno de ellos, pues varian mucho en eficacia,
aceptabilidad, eficiencia y coste segtn los individuos y las
poblaciones.

El protocolo de atencién al fumador en atencién
primaria de salud

Las siguientes intervenciones que articulan esta propuesta
se han extraido de una revisién de las principales guias de
préctica clinica nacionales e internacionales, donde figuran
sobre la base de la evidencia cientifica anteriormente des-
crita y han sido articuladas por comités de expertos crea-
dos con este fin (evidencia tipo C). Por ello, individual-
mente deberian de tener un sitio en cualquier protocolo de
atencién al paciente fumador en atencién primaria de sa-
lud, y la somera descripcién que sigue pretende ser una
propuesta de minimos.
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El objetivo general es cambiar la mentalidad del clinico y
sus patrones de préctica, garantizando que se identifique a
todo paciente fumador y que éste reciba al menos una in-
tervencién breve de las que siguen en cada visita.

El primer paso para la atencién al paciente fumador pasa
por identificarlo. Se sabe que, como minimo, un 70% de la
poblacién fumadora visita cada afio a su médico de familia
en nuestro pais, y un 90% en 5 afios. Estamos, pues, en una
posicién unica para lograr una intervencién casi universal
si identificamos sistemdticamente a todo fumador en toda
visita.

Este paso implica la implantacién de un sistema de iden-
tificacién eficaz del paciente fumador, asi como la valora-
cién de su etapa de cambio, para seleccionar la interven-
cién mds adecuada para cada uno: «;fuma usted?» Si fuma,
«sestarfa dispuesto a dejarlo el proximo mes?» (fig. 1).
Los pacientes de mds de 30 afios que nunca han fumado y
los que llevan un tiempo muy prolongado de abstinencia
(al menos 10 afios) no precisan intervencion si ello estd co-
rrectamente reflejado en la historia clinica. En los demds
deberia verificarse el diagnéstico de tabaquismo al menos
una vez al afio, con objeto de actualizarlo.

Por lo tanto, tras esta primera intervencién tendremos tres
tipos diferentes de pacientes en los que intervenir.

Pacientes fumadores que desean dejar de fumar en el proximo mes
(fase de preparacion): <las cuatro as»

Son el 10-15% de los fumadores y es en ellos en los que
deberemos concentrar la mayoria de nuestro esfuerzo,

¢Fuma usted?

4/\

! '

¢Estaria dispuesto a
dejarlo el préximo mes?

¢Ha fumado antes?

RN
5] [w (5] [w

Prevencion Valorar
de recaidas edad

| Tratamiento | | Motivar |

Identificacion del fumador y valoracion de su etapa
de cambio.

Adaptada de: Treating tobacco use and dependence.
US Department of Health and Human Services. Pu-
blic Health Services. October 2000.
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ofreciéndoles consejo, ayuda y seguimiento (Advice, Asist
y Arrange), pero empezando por ampliar el diagndstico
anterior (Ask y Assess) para valorar intentos previos, mo-
tivo de recaidas y grado de dependencia, informacién de
gran interés pronéstico y con implicaciones terapéuticas.
Esto se puede hacer en una tnica consulta o en varias, se-
gun las posibilidades de cada uno.

Ampliar el diagndstico: el «conjunto minimo de datos diagnds-
ticos en el fumador». En nuestro pais hay consenso entre va-
rias de las principales sociedades cientificas implicadas que
define un grupo de parimetros clinicos de obligado andli-
sis en todo fumador, que aporta implicaciones terapéuticas
y prondsticas. Estos son:

1. Cantidad de tabaco consumido: hace referencia al nu-
mero de cigarrilos/dia y al tiempo que lleva fumando, en-
globando ambos pardmetros en el concepto de «paque-
tes/afio» (cigarrillos al dia multiplicado por nimero de
afios y dividido entre 20).

2. Fase de abandono.

3. Motivacién para el abandono, estrechamente ligada a la
anterior.

4. Test de Fagerstrém, calificado como el instrumento més
util para medir el grado de dependencia fisica a la nicoti-
na. Una versién abreviada lo reduce a 3 preguntas:

— Numero de cigarrillos/dia.

— Tiempo que transcurre desde que se levanta hasta que
fuma el primero.

— Cudl es el cigarrillo que mds necesita consumir.

5. Intentos previos de abandono y motivos de recaida.

6. Cooximetria (no indispensable por su baja disponibili-
dad en atencién primaria; muy 1til desde el punto de vis-
ta diagnéstico, prondstico, como motivacién para el pa-
ciente y para la validacién de la abstinencia con fines
cientificos).

De esta forma, con la realizacién de 8 preguntas, 7 de ellas
cerradas, realizamos una completa valoracién diagndstica
con implicaciones prondsticas y terapéuticas que facilita
una correcta atencién al paciente fumador que quiere dejar
de fumar. En caso de disponer de cooximetro, podremos
obviar la segunda, pues el CO en aire espirado es mds po-
tente y util que el indice paquetes/afio. En cuanto a la sex-
ta y a la octava, no aportan informacién relevante para la
actitud terapéutica, pues como hemos visto, la actitud
frente al paciente contemplador y precontemplador es si-
milar, por lo que no las incluimos y nos quedan 4 o 5, se-
gun dispongamos o no de cooximetro, en total menos de 3
min (tabla 1).

Realmente este consenso estd disefiado para ser aplicado
en todo paciente fumador. Los autores prefieren incluirlo
en esta parte del protocolo porque les parece mds pragma-
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Preguntas para la valoracion
diagnéstica del fumador

1. ¢Cuéntos cigarrillos fuma al dia?

2. ¢Desde hace cuantos afios?

3. ¢Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta que se fuma el primero?

4. ¢Cudl es el que mas necesita?

5. ¢Estaria dispuesto a dejar de fumar el préximo mes?

6. (Cooximetria)

tico y realista, y recuerdan aqui el cardcter de propuesta de
minimos que se desarrolla en este articulo.

Aconsejar. El segundo paso del protocolo en los pacientes
que quieren dejar de fumar el préximo mes consiste en
aconsejarles de forma clara, firme y personalizada que aban-
donen el tabaco, intentando ser empdtico y respetuoso y
relacionando si es posible el consejo con el motivo de la
consulta para evitar resistencias. Esto ha demostrado una
gran efectividad desde intervenciones breves de menos de
3 min.

Se recomienda darlo a todo fumador y al menos una vez al
afio, incluyéndolo en la prictica habitual. Con ello conse-
guiremos que un 40% haga algin tipo de intento para de-
jar de fumar y que unos 6 de cada 100 fumadores dejen de
fumar al menos 6 meses. Asimismo, se recomienda regis-
trarlo.

Ayudar. Consiste en preparar en primera instancia al pa-
ciente para que deje de fumar, para luego ayudarle a que
aprenda a vivir sin fumar. Contiene al menos los siguien-
tes conceptos fundamentales de vital importancia: terapia
conductual, técnicas de resolucién de problemas y apren-
dizaje de habilidades, apoyo social intratratamiento, ayuda
para conseguir un apoyo social extratratamiento y reco-
mendacién de uso de tratamiento farmacolégico:

1. Fijar una fecha para que deje de fumar, idealmente en el
plazo de 2 semanas.

2. Animarle, ensefarle y ayudarle si es preciso a buscar
apoyo social: comunicar a la familia, compafieros de traba-
jo y amigos que se va a dejar de fumar y solicitar com-
prensién y apoyo.

3. Identificar y anticipar los principales desencadenantes
del deseo de fumar, particularmente en las primeras sema-
nas, e incluir los componentes del sindrome de abstinencia
a la nicotina. Se recomiendan para ello técnicas de auto-
observacién y autorregistro.

4. Técnicas de control y evitacién de estimulos.

5. Técnicas de resolucién de problemas.

6. Apoyo social intratratamiento: ambiente clinico de apo-
yo («Estamos a su disposicién para lo que necesite») en el
que se transmita empatia y provoque la verbalizacién de
dudas y temores acerca del proceso de dejar de fumar y fo-
mente la autoeficacia del paciente.
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7. Recomendar el uso de tratamientos farmacoldgicos de
primera linea, excepto en circunstancias especiales (con-
traindicaciones médicas, gestantes, lactantes, fumadores de
menos de 10 cigarrillos al dia y adolescentes) y explicar co-
rrectamente su uso y qué es lo que aportan al paciente en
su proceso de dejar de fumar.

8. Facilitar materiales de autoayuda lo mas personalizados
posible, como minimo adecuados a la fase de abandono, con
un lenguaje apropiado al nivel sociocultural del paciente.

Programar un seguimiento. El siguiente paso consiste en
programar un seguimiento minimo, oportunista o progra-
mado:

1. Seguimiento minimo: dado que el tabaquismo es un
proceso crénico, con una marcada tendencia a las recaidas,
y que éstas se producen con mucha mayor frecuencia en los
primeros 6 meses de abstinencia y, sobre todo, en el pri-
mero, hay una gran coincidencia en la bibliografia en que
debe programarse al menos una visita previa al dia de
abandono, donde se desarrolla todo lo anterior, y al menos
dos contactos de seguimiento:

— El primero preferiblemente en la primera semana des-
pués de dejar de fumar. Aqui el sindrome de abstinencia fi-
sica puede ser florido y nos permitird ajustar el tratamien-
to farmacolégico para hacerle frente, ademds de valorar la
adhesién y tolerancia a éste. El paciente suele estar en es-
te momento en una fase euférica y con frecuencia relativi-
za el riesgo que corre; por ello debemos avisarle de que
puede empezar a sentirse triste y solo (fase de duelo) y c6-
mo afrontarlo. Hay que valorar su adhesién y comprensién
a las estrategias cognitivas y conductuales que le hemos
ensefiado, amplidndolas si es preciso.

— El segundo se recomienda durante el primer mes y po-
dria ser presencial o telefénico proactivo. Su contenido se
desarrolla con posterioridad («Pacientes que han abando-
nado recientemente el tabaco»).

Recordaremos aqui que hay una estrecha relacién dosis-res-
puesta entre la intensidad y la duracién de la intervencién y
su efectividad, por lo que las sucesivas visitas o llamadas de
seguimiento, que se deben acordar con el paciente, deberian
ser tantas y tanto mds extensas cuanto mds el paciente lo de-
mande y el tiempo lo permita. Sin embargo, en la bibiogra-
fia se diferencian este tipo de intervenciones breves reco-
mendadas para su aplicacién en atencién primaria y que
integradas forman este protocolo de actuacién de la llama-
da «intervencién intensiva», que se caracterizaria por incor-
porar mds de 3 visitas, mds de 10 min por visita o mds de 30
min de dedicacién total por paciente, y cuya tnica limita-
cién en nuestro medio es el tiempo disponible.

En nuestro caso, se pueden seguir dos actitudes:

2. Seguimiento oportunista: consiste en preguntar y refor-
zar al paciente en cada visita que nos haga por cualquier
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motivo a iniciativa propia, al menos durante el primer afio,
aprovechando la accesibilidad de la atencién primaria.
Serfa importante introducir un sistema de recordatorio
adecuado a tal fin en las historias clinicas.

3. Seguimiento programado: hay diversas propuestas en la
bibliografia, todas ellas mas o menos justificadas y con me-
jores o peores resultados en su evaluacién. Segun la opi-
nién y la experiencia de los autores, el contacto a los 2 me-
ses se justifica por la finalizacién, en la mayoria de los
casos, del tratamiento médico y porque la abstinencia con-
tinuada en ese punto se ha mostrado como un importante
predictor de éxito al afio, y el contacto al afio y/o a los 6
meses por ser importantes para valorar la efectividad de
nuestro protocolo con fines cientificos y de evaluacién y
control de calidad.

En estas visitas o llamadas, el abordaje debe ser el siguien-
te:

— Si ha fumado: analizar las circunstancias, identificar los
problemas e intentar normalizar la situacién, evitando el
sentimiento de culpa y reprocesando la recaida en fuente
de experiencia vilida para un nuevo intento. Intentar mo-
tivarle para ello. Valorar la adhesién y la tolerancia al tra-
tamiento farmacoldgico, y considerar un seguimiento mds
intensivo o derivar al paciente.

Recordemos aqui de nuevo, por su importancia, que la
mayoria sigue fumando durante mucho tiempo y atravie-
sa perfodos ciclicos de abandono y recaida. Hay que evi-
tar por ello la sensacién de fracaso en el terapeuta y en el
propio paciente y asumir la naturaleza crénica del trastor-
no.

— Si no ha fumado: felicitarle y aplicar las técnicas de pre-
vencién de recaidas que se exponen mds adelante.

Pacientes fumadores que no quieran dejar de fumar

en el proximo mes (fases de precontemplacion y contemplacion):
«las 5 erres»

Son el 85-90% de los fumadores. En estos casos se debe
aplicar un consejo encaminado a aumentar la motivacién
para el abandono, proporcionar informacién sobre los ries-
gos de seguir fumando y enfatizar los beneficios de dejar-
lo, intentando que verbalicen sus miedos sobre el abando-
no con preguntas abiertas («;qué crees que te puede pasar
si dejas de fumar?», o «spor qué tienes miedo de dejarlo?»).
Este consejo motivacional, disefiado para educar, tranqui-
lizar y motivar, debe darse con empatia; se debe fomentar
la autonomia del paciente en la toma de decisiones, evitar
las discrepancias y apoyar su autoeficacia (recordando
cambios previos en otras conductas). Debe ser breve (me-
nos de 3 min), claro, conciso y adaptado al paciente, respe-
tuoso y oportunista, y debe repetirse en cualquier situacién
oportuna.

Los pacientes en esta etapa de cambio suelen estar mal in-
formados, preocupados por las consecuencias de dejar de
fumar o desmotivados por el fracaso en anteriores inten-
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tos, por lo que, tras identificarlos y valorar su fase de cam-
bio, es importante incidir en estas «5 erres»:

1. Relevancia. Intentar que el paciente identifique sus pro-
pios motivos para dejar de fumar y ser lo mds especifico
posible. La informacién que le podamos dar serd mds pro-
ductiva si va dirigida hacia un drea importante de interés
para nuestro paciente.

2. Riesgos. Debemos pedirle al paciente que identifique las
potenciales consecuencias negativas de fumar para él y sus
seres queridos, e incidir y aclarar las que parezcan mds im-
portantes para él.

3. Recompensas. Debemos pedirle al paciente que identi-
fique las potenciales consecuencias positivas de dejar de
fumar e incidir y aclarar las que parezcan mds importantes
para él.

4. Resistencias. Intentar que el paciente identifique las ba-
rreras o dificultades para dejarlo y hablarle de aspectos del
tratamiento que pueden ayudarle. Las dificultades mads fre-
cuentes son el sindrome de abstinencia, el miedo a fallar, el
miedo a engordar, la falta de apoyo, la depresién y la pér-
dida del placer de fumar.

5. Repeticién. Esta intervencién deberia repetirse cada vez
que un paciente no motivado acuda a consulta, incidiendo
en uno u otro aspecto segtin el motivo que haya provoca-
do dicha consulta.

FPacientes que han abandonado recientemente el tabaco (fases de
accion y mantenimiento): prevencion de recaidas

Debido a la naturaleza crénica y recidivante del tabaquis-
mo, estos pacientes deben recibir tratamiento psicoldgico
de prevencién de recaidas, para reforzar su decisién al res-
pecto, sobre todo en los primeros 3 meses; deben ser feli-
citados efusivamente e incitados a verbalizar los beneficios
obtenidos y los potenciales con preguntas abiertas («;qué
tal? scomo te encuentras? shas notado algo positivor»),
ayuddndoles a resolver cualquier problema que surja al res-
pecto y adelantindonos a las situaciones mds conflictivas
que puedan comprometer su abstinencia (estados de ni-
mo muy negativos, euforia, consumo de alcohol y «fanta-
sias de control»).

A este respecto, los problemas mds comunes y sus solucio-
nes son:

1. Pérdida de apoyo social: es habitual que, segin pasa el
tiempo, el entorno del paciente normalice y asuma el he-
cho de que el paciente no fuma, retirando un apoyo que to-
davia puede ser necesario.

Para compensarlo podemos programar visitas o llamadas
telefonicas, intensificando el nuestro, ayuddndole a identi-
ficar fuentes de apoyo alternativas o reclamando dicho
apoyo directamente via telefénica o postal.

2. Distimia o depresién: se administrard tratamiento.

3. Sintomas de abstinencia intensos o prolongados: valorar
la prolongacién o el refuerzo del tratamiento.
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4. Ganancia de peso: debemos desaconsejar dietas estrictas
en los primeros 3 meses y recomendar un ejercicio fisico
acorde a la capacidad del paciente, asi como una dieta sa-
na y variada, y recordar al paciente que una ganancia de 1-
3 kg es normal y autolimitada.

5. Baja motivacidn, afioranza: recordarle que esa sensacion
es normal y pasajera, recomendarle que se premie y des-
cartar que siga fumando. Recordarle que una sola calada
aumentard las ganas de fumar y puede ser el comienzo de
una recaida.

Criterios de derivacién a una unidad

de tabaquismo

El consenso antes comentado también enuncia unos crite-
rios de derivacién claros a unidades especializadas, que no
son mds que una lista de circunstancias que agravan el pro-
néstico o contraindican el tratamiento farmacolégico, ha-
ciendo a estos pacientes subsidiarios de un tratamiento
mis intensivo:

1. Fumadores con fracasos anteriores, siempre que hayan
sido correctamente tratados por un profesional sanitario.
2. Fumadores con cardiopatia isquémica inestable de me-
nos de 8 semanas de evolucién.

3. Fumadores con arritmias o hipertensién arterial no con-
troladas.

4. Fumadores con otras enfermedades crénicas no contro-
ladas (nefropatia, hepatopatia, cardiopatia, etc.).

5. Fumadoras gestantes o lactantes.

6. Fumadores con enfermedades psiquidtricas.

Recordemos aqui de nuevo la relacién dosis-respuesta de-
mostrada en el tratamiento psicolégico del tabaquismo:
por ello, el ultimo criterio de derivacién seria la simple vo-
luntad del paciente de seguir un tratamiento mds intensi-
vo del que nosotros le podamos dar, pues la unica limita-
cién absoluta de la atencién en la atencién primaria es el
tiempo que podemos dedicar a nuestros pacientes.

Repercusion real en una consulta de atencién
primaria

Los profesionales de atencién primaria en Espaiia, si bien
no disponemos de mucho tiempo para atender a nuestros
pacientes, si disponemos de muchas ocasiones y llegamos
a una proporcién de la poblacién fumadora sélo superada
por los medios de comunicacién de masas. Por ello se pro-
pone este conjunto de intervenciones breves que pueden
articularse en una o multiples consultas para el correcto
abordaje del fumador, tantas como se pueda, pero con
unos minimos que se deben respetar basados en la de-
mostracién cientifica de su efectividad, de su coste-efecti-
vidad y de los beneficios que el paciente obtendrd al aban-
donar el tabaco.

En el trabajo de Grandes et al, desarrollado en Bizkaia, to-
dos los fumadores que acudian a la consulta fueron diag-
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nosticados, aconsejados y se les oferté ayuda para dejar de
fumar (incremento medio de 3 min y 33 s), pero sélo el
17,5% realiz6 el plan terapéutico propuesto (tres citas pro-
gramadas y dos llamadas telefénicas), que tuvo una dura-
cién promedio de 72 min y 11 s y generd una media de 6
citas al mes por consulta durante los primeros 9 meses,
descendiendo luego a 2 mensuales.

La captacién incrementd el tiempo medio en consulta 23 s
y descendié desde un promedio de 30 nuevos fumadores al
mes por consulta durante los primeros 3 meses hasta 12 al
final del primer afio, si bien los médicos participantes te-
nian asignadas de promedio 1.362 + 261 personas. E1 20%
de los pacientes que realizaron el plan descrito estuvo al
menos 1 afio sin fumar.

Como se ve, la identificacién y el consejo universal a los
fumadores, junto con el tratamiento y el seguimiento de
los mds motivados, no incrementa excesivamente la carga
de trabajo habitual y, si bien incide ya sobre unas consultas
sobredimensionadas y unos profesionales mal formados y
nada incentivados para ello, los beneficios que obtendrian
sus pacientes justifican de sobra su inclusién en la prictica

habitual.

Epilogo

Queremos recordar en este punto que la actitud de la so-
ciedad, las Leyes vigentes y las medidas de salud publica
influyen enormemente en el uso que las personas hacen del
tabaco. En este contexto, muchos fumadores dejan de fu-
mar por si mismos, otros lo hacen tras recibir un consejo o
un material de autoayuda apropiado, y otros no lo harin a
pesar de beneficiarse de todo el arsenal terapéutico dispo-
nible, pero este entorno es fundamental para que los fu-
madores se vean motivados hacia la abstinencia, y hace
mucho mids eficaz todo nuestro esfuerzo. El tratamiento
debe, pues, ser parte de una politica integral de abordaje y
control del tabaquismo que incluya control de precios, res-
tricciones a la publicidad y venta, campafias informativas
en los medios de comunicacién, programas comunitarios
de promocién del abandono y proteccién del no fumador
con la creacién de espacios libres de humo, aspectos todos
ellos que se complementan entre si con un efecto sinérgi-
co. Dicha atencién también deberia acompafiarse de sus
correspondientes medios humanos y econdémicos para su
correcta implantacién y desarrollo.
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