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Efectividad de un programa de consejo antitabaco
intensivo realizado por profesionales de enfermeria

B. Sanz-Pozo?, J. de Miguel—Diezb, M. Anegon-Blanco®, M. Garcia-Carballo?, E. G6mez-Sudrez?

y J.F. Ferndndez-Dominguez®

Objetivo. Determinar la efectividad de un
programa de consejo antitabaco intensivo,
sistemdtico, realizado por profesionales de
enfermeria.

Disefio. Ensayo clinico controlado y
aleatorizado.

Emplazamiento. Consultas de medicina y
enfermeria de atencién primaria.
Participantes. Fumadores que demandaron
asistencia en las consultas de medicina de
nuestro centro durante el periodo de
captacién, hasta alcanzar el tamafio muestral
requerido (125 pacientes). Los criterios de
inclusién fueron: edad entre 18 y 70 afios,
personas que fumaron diariamente durante
el ultimo mes cualquier cantidad de
cigarrillos y puntuacién del test de
Richmond > 7.

Intervenciones. Los pacientes captados se
asignaron de forma aleatoria, segtin la
consulta de la que procedian, al grupo que
recibia consejo breve por parte del médico
(grupo control) o al grupo que recibia
consejo breve mds seguimiento por
enfermeria (grupo intervencion). En este
grupo se programaron visitas de
seguimiento hasta 3 meses después de dejar
de fumar.

Mediciones principales. Abstinencia a los 12
y 24 meses.

Resultados. La efectividad de la
intervencién, considerada como la tasa de
abstinencia a los 12 meses, fue del 13,8%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 6,5-
24,7) en el grupo control y del 6,7% (IC del
95%, 1,8-16,2) en el grupo intervencién, sin
diferencias significativas entre ellos.
Conclusiones. La efectividad de un programa
de consejo antitabaco intensivo realizado
por enfermeria no es mds efectivo que el
consejo breve aislado del médico en
fumadores atendidos en atencién primaria.
El consejo breve tiene una mejor relacion
coste-efectividad que el intensivo.

Palabras clave: Consejo. Tabaquismo.
Atencién primaria. Enfermeria.
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EFFECTIVENESS OF A PROGRAMME
OF INTENSIVE TOBACCO
COUNSELLING BY NURSING
PROFESSIONALS

Objective. To determine the effectiveness of a
systematic intensive tobacco counselling
programme conducted by nursing
professionals.

Design. Randomised clinical trial with control.

Setting. Primary care nursing and medical
consultations.

Participants. Smokers requesting help in our
centre’s medical clinics during the recruitment
period, up to the sample size required (125).
Inclusion criteria were: aged between 18 and
70, people who smoked during the preceding
month any number of cigarettes a day, and a
score over 7 on the Richmond test.
Interventions. The patients recruited were
randomised, according to the clinic from
which they came, to the group that received
brief counselling from the doctor (control
group) or to the group that received brief
counselling plus nursing follow-up
(intervention group). Follow-up visits were
programmed in this latter group for up to 3
months after giving up smoking.

Main measurements. Abstinence at 12 and 24
months.

Results. The effectiveness of the intervention
considered as the rate of abstinence at 12
months was 13.8% (95% CI, 6.5-24.7) in the
control group and 6.7% (95% CI, 1.8-16.2) in
the intervention group, with no significant
differences between the two.

Conclusions. In smokers seen in primary care,
the effectiveness of a programme of intensive
tobacco counselling by nursing staff is no
more effective than the doctor’s brief, one-off
counselling. Brief counselling has a better
cost-effectiveness relationship than intensive
counselling.

Key words: Counsellin. Tobacco dependency
treatment. Primary care. Nursing.
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egln datos de la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS)1, el tabaco causa, en la actualidad, la
muerte de 5 millones de personas cada afio. Si las
tendencias en su consumo no varian, en el afio 2030
provocard 10 millones de defunciones. Segun el
reciente trabajo publicado en la revista The Lancet?, las
principales causas de muerte en todo el mundo debidas
al tabaco fueron las enfermedades cardiovasculares (1,7
millones de muertes), las enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas (menos de un millén de muertes)
y el cancer de pulmén (alrededor de 850.000 muertes).
Ademis, el tabaquismo se relaciona con més de 25
enfermedades3.
Las estrategias de deshabituacién tabdquica son
importantes para disminuir la morbimortalidad asociada
al tabaquismo®. Como se afirma en el clisico estudio,
realizado por Rusell et al®, una de las formas de
disminuir este problema, desde una perspectiva de salud
publica, es conseguir que el tratamiento de los pacientes
fumadores se haga desde el 4mbito de la atencién
primaria (AP). Este nivel de atencién ofrece un marco
idéneo para realizar el tratamiento del tabaquismo, ya
que permite intervenir en un gran nimero de personas y
a veces de forma repetida®.
En AP, segin las distintas guias de préictica clinica
sobre tabaquismo7'11, hay intervenciones que tienen
alto grado de evidencia. Pero, por el contrario, la
evidencia es aln insuficiente en temas clave y
recomendados en algunas de estas guias, algunos de
ellos con grado de evidencia C, como son el papel
de la entrevista motivacional para acelerar el cambio
en el proceso de dejar de fumar, el uso de otros
fairmacos no nicotinicos (principalmente el
bupropién), que ha sido utilizado en la mayoria de
los casos con apoyo conductual y fuera del marco de
la AP, el papel de los médicos de AP para realizar
intervenciones mds intensivas y el de los
profesionales de enfermeria para motivar y ayudar a
los pacientes a dejar de fumar. Este estudio se
realizé para intentar definir el papel de estas ultimas
2 intervenciones.
El objetivo principal de este estudio fue determinar la
efectividad de un programa de consejo antitabaco
intensivo sistemdtico realizado por profesionales de
enfermeria en AP. Los objetivos secundarios fueron:
a) comparar la efectividad del consejo antitabaco
intensivo realizado por los profesionales de enfermeria
con el consejo breve del médico; 4) valorar la
rentabilidad de ambas intervenciones; ¢) analizar los
motivos para dejar de fumar de los ex fumadores de
un programa de deshabituacién tabdquica, y )
determinar la tasa de recaida del consejo breve a los
2 afios.

Diserio del estudio
Ensayo clinico controlado y aleatorizado, realizado entre febrero
de 2002 y junio de 2004.

Emplazamiento

El estudio se realizé en un centro de salud urbano, situado en la
localidad de Getafe (Madrid). Nuestro centro atiende a una po-
blacién aproximada de 10.462 personas. El personal sanitario en
plantilla es de 6 médicos, un pediatra y 7 enfermeras.

Participantes

La poblacién diana estuvo compuesta por los fumadores que
demandaron asistencia en las consultas de medicina de nuestro
centro de salud durante el periodo de captacién, hasta alcanzar
el tamafio muestral requerido, que fue de 125 pacientes. Este
tamaflo muestral se calculé para detectar una diferencia entre el
consejo breve y el consejo intensivo del 16,5%, que es la que hay
entre ambos, segin Schwartz!2, con una confianza del 95% y
una potencia del 80%, asumiendo un porcentaje de pérdidas de
alrededor de un 10%. Los criterios de inclusién fueron: edad
entre 18 y 70 afios, personas que habian fumado diariamente
durante el ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos y que
tuvieran una motivacién alta. Los criterios de exclusién fueron:
pacientes en estado terminal, deficiencia mental o enfermedad
psiquidtrica grave, uso de otras drogas, demanda de tratamien-
to farmacoldgico para la deshabituacién tabiquica y negativa
del paciente a participar en el estudio. Los criterios de salida del
estudio fueron: incumplimiento de las visitas de seguimiento (la
primera vez que faltaban a una visita se les localizaba y se les re-
cordaba mediante llamada telefénica; si faltaban otras veces, ya
no se les localizaba y se les consideraba fumadores) y seguir fu-
mando a pesar de estar ya en la segunda visita después del cese
tedrico.

La captacién en la consulta se realizé utilizando un método de
muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Para evitar la
sobrecarga de trabajo, se establecieron unos limites diarios en
funcién de la demandal3.

Intervencion

A los pacientes que cumplian todos los criterios de inclusién se
les explicaba el estudio y, si aceptaban participar, se les pedia su
consentimiento de forma verbal. Segin su médico de referen-
cia, previamente aleatorizado a uno de los 2 grupos, se le asig-
naba al grupo control (GC) o al grupo intervencién (GI). A to-
dos los participantes se les admnistraba un cuestionario para la
medicién de las variables registradas al inicio y se les adminis-
traba un consejo breve. En el caso del GC se abandonaba la in-
tervencion en este punto para no dar lugar a un consejo encu-
bierto. Por el contrario, a los pacientes del GI se les citaba a los
7 dias en la consulta de enfermeria, con el fin de fijar una fecha
para el abandono del tabaco y programar las visitas de segui-
miento que formaban parte del consejo intensivo (tabla 1). En
ambos casos se evaluaba la abstinencia a los 12 y a los 24 meses
mediante una encuesta telefénica. Adicionalmente, a los pa-
cientes abstinentes se les citaba para confirmar la abstinencia
con la medicién del monéxido de carbono (CO) en el aire espi-
rado. Para ello se empleé un cooximetro Bedfont Micro Smo-
kerlyzer®, considerando un punto de corte para no fumador de

CO <8 ppm14.
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Muestreo no probabilistico
de fumadores que acuden
a la consulta y que cumplen criterios de inclusion
(n=125)

[
Cuadro rmmon\\],

Asignacion aleatoria seg(n consulta médica

Consejo breve
(n=65)

Recogida de datos:
Datos personales
Antecedentes médicos
Antecedentes tabaquicos

Encuesta telefonica al afio
(valoracién de abstinencia):
Pérdidas en el seguimiento (n = 8)
Completaron el ensayo (n = 57)

Fumadores No fumadores
(n = 56) (n=9)

Encuesta telefonica a los 2 afios
(valoracion de abstinencia)

———

Fumadores No fumadores

(n=5) (n=4)

1
Consejo breve + seguimiento
por profesionales de enfermeria
(n=60)

Recogida de datos:
Datos personales
Antecedentes médicos
Antecedentes tabaquicos

Seguimiento por enfermeria
(7 dias antes dia D; dia D; 7 dias después;
1,2y 3 meses después del dia D)

I

Encuesta telefonica al afio
(valoracién de abstinencia):

Pérdidas en el seguimiento (n = 5)

Completaron el ensayo (n = 15)

Abandonos (n = 40)

| : |
Fumadores No fumadores

(n =56) (n=4)

Encuesta telefonica a |os 2 afios
(valoracion de abstinencia)

— —

Fumadores No fumadores
(n=1) (n=3)

Ensayo clinico controlado y aleatorizado para determinar la efectividad de un programa de consejo antitabaco intensivo
sistemadtico realizado por profesionales de enfermeria en atencién primaria.

Mediciones
Las mediciones principales fueron la abstinencia a los 12 y a los
24 meses. Las mediciones secundarias se dividieron en 2 grupos:

1. Las registradas al inicio: datos personales (edad y sexo); ante-
cedentes médicos (asma, enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, factores de riesgo cardiovascular [hipertension arterial, dia-
betes, dislipemias, enfermedad vascular periférica, obesidad],
neoplasias, otros); antecedentes tabdquicos (nimero de cigarri-
llos al dia, duracién del consumo, intentos fallidos de deshabi-
tuacién) y puntuacién de distintos tests (Richmond, Fa-
gerstrom).

2. Las registradas en la llamada telefénica a los 12 y a los 24 me-
ses: si el individuo continuaba abstinente, se registraban la fecha
de inicio y el motivo de la decision de dejar el tabaco; si, por el
contrario, el sujeto continuaba fumando, se recogian los intentos
fallidos de abandono del h4bito desde el inicio del estudio, su du-
racién y el nimero de cigarrillos diarios consumidos en ese mo-
mento.
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Estrategia de andlisis y pruebas estadisticas utilizadas

Para el andlisis estadistico de los datos cualitativos se aplicé la prue-
ba de la %2 de Pearson, con correccién de Yates, calculando las dife-
rencias de proporciones; para las variables cuantitativas se utilizé la
prueba de la t de Student, asumiendo igualdad de varianzas entre los
distintos grupos. Para valorar la eficacia de la intervencién se calcu-
laron el riesgo relativo (RR), la reduccién del riesgo absoluto (RRA),
la reduccién del riesgo relativo (RRR) y el nimero de pacientes que
serfa necesario tratar para conseguir un resultado positivo (NNT),
con sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. En todos
los casos se realiz6 un andlisis por intencién de tratamiento.

Caracteristicas basales
La edad media = desviacién estindar (DE) de todos los
pacientes del estudio fue de 40,2 + 13,87 afios. La propor-

cién de varones:mujeres fue de 1:3.
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Esquema
de visitas
Visitas estudio Dia0 Primera visita Segunda visita Tercera visita Cuarta, quinta Encuesta telefonica
7 dias antes del cese Dia del cese 7 dias del cese y sexta visitas al afio
Revisiones mensuales
hasta el tercer mes
Acciones Captacion Gl Reforzar idea Reforzar idea Preguntar Preguntar Evaluacion
y GC. Consejo de no fumar, de no fumar, abstinencia abstinencia pacientes
breve Gl y GC. consejos para consejos para (éxito los que
Cita GI dias previos a dejar el dia del cese no fumen)
de fumar
Actuacion principal Consejo breve Fijar fecha Si abstinencia Si abstinencia Cita para medicion
aGCyaGl deshabituacion Preguntar fecha Preguntar fecha de CO a los
y motivo y motivo ex fumadores
Grupos actuacion GCy Gl Gl Gl Gl Gl Gly GC

GC: grupo control; GI: grupo intervencion.

Del total de los pacientes, un 34,4% presentaba alguna en-
fermedad concomitante; las mds frecuentes eran la hiper-
tension arterial y la obesidad. Respecto a los antecedentes
tabdquicos, el total de la muestra presenté un consumo
medio + DE de 19,3 + 11,1 cigarrillos/dfa, una duracién
media de 21,3 + 12,9 afios y un nimero de intentos pre-
vios fallidos de abandono de 2,4 + 2,0 veces, en la mayoria
de los casos sin ayuda. En relacién con la puntuacién de los
distintos tests, el valor medio del test de Fagerstrom fue de
4,5 + 2,4 y el del test de Richmond de 8,2 + 1,0. En la ta-
bla 2 se detallan por separado las caracteristicas basales del
GC y del Gl y se establece una comparacién entre ambos.
Como puede apreciarse, sélo se encontraron diferencias en
la duracién del consumo (p = 0,04) y en las puntuaciones
de los tests de Richmond (p = 0,02) y Fagerstrom (p =

0,01), que fueron significativamente superiores en el GI.

Caracteristicas hasales
de los pacientes

Efectividad de ambos tipos de consejo

De los 125 pacientes captados inicialmente se contabili-
zaron 13 pérdidas (8 en el GC y 5 en el GI), que corres-
pondieron a los pacientes no localizados al afio de segui-
miento. En el grupo del consejo intensivo hubo 40
abandonos, es decir, personas que no completaron todas
las visitas programadas del consejo intensivo. Estos pa-
cientes fueron considerados como fumadores al realizar el
andlisis por intencién de tratamiento. La efectividad de la
intervencién, considerada como la tasa de abstinencia a
los 12 meses, fue del 13,8% (IC del 95%, 6,5-24,7) en el
GC y del 6,7% (IC del 95%, 1,8-16,2) en el GI. El ries-
go relativo (RR) fue de 0,44 (IC del 95%, 0,13-1,55), pe-
ro sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,18). Las
medidas del efecto de la intervencién al afio de segui-
miento se muestran en la tabla 3.

Rentabilidad de ambas intervenciones

El consejo breve tuvo una mejor re-
lacién coste-efectividad que el con-
sejo intensivo en nuestro estudio. El

i jo intensivo (GI . .
Gonsejo breve (GC) Consejo intensivo (Gi) P coste relativo de ambos consejos se
Nimero total 65 60 estimé calculando el nimero de ho-
Edad (media + DE) 38,4 + 14,1 422 +135 0,12 ras dedicadas a ambos tipos de in-
Sexo, n (%) tervencién para un resultado satis-
Mujeres 40 (61,5) 31 (517) 0.35 factorio. Para conseguir un solo
Varonss 25 (38.5) 29 (48.3) abandot}o se dedlco mds tiempo en
- el consejo intensivo (10 h por aban-
Enfermedad concomitante n (%) 25 (38,5) 18 (30) 0,42 .
— - dono) que en el consejo breve (1,2 h
Antecedentes tabaquicos (media + DE) por abandono) (tabla 4)'
N.° cigarrilos/dia 19,3+11,5 19,3 +10,7 0,99
Duracion consumo, (afios) 19,1129 23,8+12,5 0,04 Motivos para el abandono
N.° intentos fallidos 1,0£22 2.0+36 0,07 Los motivos para dejar de fumar en
Puntuacion de los tests (media = DE) los pacientes abstinentes se distribu-
Richmond 30200 8511 0w yeron de la siguiente manera: el 84%
- — — : tuvo relacién con la salud, el 8% por
Fagerstrom 39+23 50+£23 0,01

GC: grupo control; GI: grupo intervencion; DE: desviacion estandar.

motivos familiares y el 8% por mo-
tivos econdmicos.
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Medidas del efecto de la intervencidn al afio del seguimiento
para la abstinencia tabaquica

Fuma No fuma Tasa de abstinencia Riesgo relativo Reduccion del Reduccion del NNT
(IC del 95%) (IC del 95%) riesgo absoluto riesgo relativo (IC del 95%)
(IC del 95%) (IC del 95%)

Consejo breve 56 9 13,8 (6,5-24,7) 0,44 (0,13-1,55) 0,07 (-0,03 a 0,18) 51 (-25a100) 15 (6 a infinito)
Consejo intensivo 56 4 6,7 (1,8-16,2)

Rentabilidad

de las intervenciones

Pacientes Sesiones Duracion individual Duracidn total Abandonos Horas/abandono

Consejo breve 65 Primera: 10 min 10 min 10,8 h 9 1,2h
Consejo intensivo 60 Primera: 10 min 40 min 40 h 4 10h

Segunda y tecera: 15 min

Tasa de recaida de ambos consejos

El seguimiento a los 2 afios en el GC mostré que sélo 4 de
los 9 pacientes que eran abstinentes al afio seguian sin fu-
mar, lo que supone una tasa de abstinencia del 7,1% a los
2 afios; por otra parte, 3 de los 4 pacientes abstinentes al
afio en el GI seguian sin fumar, lo que representa una tasa
de abstinencia del 5,4% a los 2 afios. La tasa de recaida en
el grupo del consejo breve (GC) fue del 55,6% de los pa-

clentes.

En nuestro estudio no se encuentran diferencias
significativas entre el seguimiento por parte de los
profesionales de enfermeria y el consejo breve del médico
al afio de la intervencién. El resultado obtenido podria ser
debido a diversas causas: a) el seguimiento por parte de los
profesionales de enfermeria realmente no mejora la tasa de
abstinencia del consejo breve del médico en los pacientes
con los criterios de inclusién antes descritos; &) al realizar
un andlisis por intencién de tratamiento, los pacientes que
no acudieron a las visitas de seguimiento fueron
considerados fumadores, eliminando asi la influencia del
consejo breve en la tasa de abstinencia final; ¢) hubo un
elevado porcentaje de pérdidas en los pacientes del consejo
intensivo, o ) la baja potencia en nuestro estudio para
detectar diferencias de la magnitud encontrada, debido a
un reducido tamafio muestral.

En diversos trabajos se ha evaluado el papel de los
profesionales de enfermeria en la deshabituacién tabiquica
con resultados variables!>17. En la revisién efectuada por
la Cochrane!®, en la que se compara la intervencién de los
profesionales de enfermeria con un control o con el
cuidado habitual, se muestra una odds ratio (OR) de 1,4
(IC del 95%, 1,2-1,7), sin que se detecten diferencias en

relacién con la intensidad del tratamientol8. En ella se
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Cuatro .es..me}T

El consumo de tabaco es la principal causa de
morbimortalidad en los paises desarrollados.

El consejo del profesional sanitario para el
abandono del tabaquismo es una herramienta
fundamental de intervencién en la atencién
primaria.

El seguimiento por parte de los profesionales de
enfermeria no mejora las tasas de abstinencia
proporcionadas por el consejo breve del médico al
afio de la intervencién en atencién primaria.

Los resultados de nuestro estudio indican que la
tasa de recaida del consejo breve a los 2 afios es

mayor del 50%.

El consejo breve tiene una mejor relacién coste-
efectividad que el consejo intensivo.

sefiala que puede haber beneficios potenciales y que hay
una evidencia de efectividad, especialmente en los
individuos con enfermedades previas, pero no tanto en el
contexto de revisiones de salud.

En un estudio similar al nuestro, Lancaster et all’
intentaron determinar el beneficio del seguimiento por
los profesionales de enfermeria en la deshabituacién
tabdquica y no encontraron diferencias significativas entre
ambas intervenciones, en la abstinencia y en la progresién

en el proceso de dejar de fumar. Dichos autores
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detectaron unas tasas de abstinencia al afio del 4,4% para
el consejo breve frente al 3,6% para el consejo breve del
médico combinado con el consejo intensivo y el
seguimiento por un profesional de enfermeria.
Concluyeron, por lo tanto, que el consejo intensivo podria
ser beneficioso en unos pocos individuos altamente
motivados que solicitaban ayuda para dejar de fumar, pero
que era poco beneficioso en la mayoria de los fumadores
en general. Por el contrario, en otro estudio similar, Hollis
et al?0 observaron que la combinacién del consejo del
médico y de un seguimiento por los profesionales de
enfermeria (un 14,5% de abstinencia al afio) era mds
efectivo que el consejo breve del médico aislado (un
11,6% de abstinencia al afio).

Hay mucha divergencia en cuanto a los beneficios de los
programas de consejo intensivo; asi, se encuentran autores
que los apoyan y otros, por el contrario, que indican que los
beneficios no son tan superiores a los del consejo breve
para justificar la eleccién de los primeros, debido a que el
consejo breve es menos costoso. La aparente divergencia
entre nuestro estudio y en otros, por ejemplo, el de
Schwartz!?, en el que se encuentra una tasa de abstinencia
al afio del 22,5%, puede ser debida a las diferencias de
seleccion de los grupos de pacientes, o a que el consejo
intensivo es mds eficaz en pacientes con baja dependencia,
mientras que en nuestro estudio la dependencia es
moderada.

Entre los objetivos secundarios de nuestro estudio se
encontraba determinar la tasa de recaida del consejo breve
a los 2 afios. Autores como Comas et al'® han obtenido
una tasa de recaida en torno al 20% en el periodo posterior
de 1-3 afos. En nuestro caso, la cifra fue superior al 50%,
aunque el nimero de pacientes de nuestro estudio hace
que la determinacién de la abstinencia a los 2 afios sea
poco operativa, por la pérdida de potencia producida. Una
posible solucién al problema de la disminucién del efecto
de la intervencién con el tiempo es considerar el
tabaquismo como una enfermedad crénica y ofrecer
consejo antitabaco a los pacientes de forma sistemitica.
No obstante, hay que tener en cuenta, como hemos podido
comprobar en este trabajo, que el consejo breve del médico
tiene una mejor relacién coste-efectividad que las
intervenciones mds largas, como ya sefialaban otros autores
como Camarelles et al?! y Cummings et al?2,

Hay algunas limitaciones que pueden haber influido en
la validez de nuestros resultados. Asi, se han producido
varios sesgos de seleccién. El primero se encuentra
determinado por el hecho de establecer unos limites
diarios de captacién de los pacientes en funcién de la
demanda. Sin embargo, creemos que de esa manera
puede garantizarse mejor la seleccién de los pacientes,
dada la excesiva presién asistencial que, en ocasiones,
tienen los equipos de atencién primaria. El segundo,
derivado de la inclusién unicamente de los pacientes con
una motivacién alta, se basa en la teoria de que estos

individuos se encuentran al menos en fase de
contemplacién, como se sefiala en la Guia para ayudar a
dejar de fumar!l. Es precisamente en este grupo de
pacientes, en fase de contemplacién y preparacién, en los
que tiene sentido realizar actividades mds extensas, ya
que en los que estin en fase de precontemplacién y, por
tanto, tienen una baja motivacién para dejar de fumar,
las intervenciones del tipo de consejo breve son mis
coste-efectivas. El tercero podria ser la exclusién de los
«pacientes que solicitaran tratamiento farmacolégico» y
la «negativa a participar en el estudio» ya que,
probablemente, estos pacientes serian los que tendrian
un mayor nivel de dependencia, lo que podria afectar a
la validez final del estudio. El cuarto podria ser que se
encontraron diferencias entre ambos grupos en las
caracteristicas basales, aunque en un andlisis posterior
mediante el método de regresién logistica se observé que
no influian en la abstinencia final.

Los ensayos clinicos bien realizados poseen un alto
grado de validez interna, pero su validez externa en la
poblacién no deja de ser cuestionable?>. En este
sentido, puede resultar dificil generalizar los resultados
de este estudio, debido a la obtencién de la muestra y a
su representatividad. Sin embargo, hay dos aspectos
que deben ser considerados: 2) cuando nos referimos a
la dependencia del tabaco, el componente mds
importante es la dependencia fisica, que no estd tan
influida por las caracteristicas de la poblacién, y 4) el
dmbito donde se realiza es el ideal para los estudios de
efectividad.

Por lo tanto, segin los resultados de nuestro estudio, no
es rentable dedicar recursos, si éstos son escasos, a
intervenciones intensivas en fumadores no seleccionados
atendidos en atencién primaria, pero si lo es establecer
un consenso general sobre el consejo breve y tener en
cuenta que, normalmente, en los pacientes muy
dependientes es necesario usar tratamientos
farmacoldégicos para incrementar el porcentaje de
abstinencia. No obstante, se precisan mds estudios que
delimiten el perfil del fumador que se beneficiaria mds
de cada tipo de intervencién.
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