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Resumen

Objetivo:  Averiguar  si la  escala  de  tabaquismo  ETAP,  que  mide  la  exposición  acumulada  al
tabaco tanto  activa  como  pasivamente,  es  aplicable  y  efectiva  en  la  práctica  clínica  de la
atención primaria  para  la  prevención  del  infarto  agudo  de  miocardio  (IAM).

Emplazamiento  Centro  de  salud  de  Barranco  Grande,  en  Tenerife.
Diseño: Estudio  de  61  casos  (IAM)  y  144 controles.  Muestreo  con  arranque  aleatorio,  sin  apa-
reamiento.  Se  realizó  análisis  de  curvas  COR-II  y  se  estimó  la  efectividad  mediante  sensibilidad
y valor  predictivo  negativo  (VPN).  Se  administró  una  encuesta  a  los  médicos  de familia  partici-
pantes sobre  la  aplicabilidad  de la  ETAP  en  la  consulta.
Resultados:  La  opinión  de  los  médicos  participantes  fue unánimemente  favorable:  la  ETAP  fue
de fácil  uso  en  la  consulta,  necesitó  menos  de 3  min  por  paciente  y  resultó  útil  para  reforzar
la intervención  preventiva.  La  curva  COR-II  de la  ETAP  mostró  que  20  años  de exposición  era  el
mejor punto  de  corte,  con  un área  bajo  la  curva  de 0,70  (IC 95%:  0,62-0,78)  y  una  combinación
de sensibilidad  (98%)  y  VPN  (96%)  para  el  IAM.  Al estratificar  edad  y  sexo,  en  todos  los  grupos
se alcanzaron  sensibilidades  y  VPN  cercanos  al  100%,  salvo  en  los  hombres  de edad  ≥ 55  años,
en quienes  el  VPN  cayó  hasta  el 75%.
Conclusiones:  Los resultados  apuntan  a  que  ETAP  es  una  herramienta  válida  que  puede  ser
aplicable  y  efectiva  en  la  práctica  clínica  de  la  atención  primaria  para  la  prevención  del  IAM
relacionado con  el consumo  de  tabaco.
© 2017  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Application  of  the Smoking  Scale  for  Primary  Care  (ETAP)  in clinical  practice

Abstract

Objective:  To  determine  if  the  ETAP smoking  scale,  which  measures  accumulated  exposure
to tobacco,  both  actively  and  passively,  is applicable  and  effective  in  the  clinical  practice  of
Primary  Care  for  the  prevention  of  acute  myocardial  infarction  (AMI).

Location  Barranco  Grande  Health  Centre  in Tenerife,  Spain.
Design:  A  study  of  61  cases  (AMI)  and 144 controls.  Sampling  with  random  start,  without  mat-
ching. COR-II  curves  were  analysed,  and  effectiveness  was  estimated  using  sensitivity  and
negative predictive  value  (NPV).  A questionnaire  was  provided  to  participating  family  physicians
on the  applicability  of  ETAP in  the clinic.
Results:  The  opinion  of  the  participating  physicians  was  unanimously  favourable.  ETAP  was
easy to  use  in  the clinic,  required  less  than  3  min  per  patient,  and  was  useful  to  reinforce  the
preventive  intervention.  The  ETAP  COR-II  curve  showed  that  20  years  of  exposure  was  the  best
cut-off point,  with  an  area  under  the  curve  of  0.70  (95%  CI: 0.62-0.78),  and  a  combination  of
sensitivity  (98%)  and  NPV  (96%)  for  AMI.  When  stratifying  age and  gender,  all groups  achieved
sensitivities and  NPVs  close  to  100%,  except  for  men  aged  ≥ 55  years,  in whom  the  NPV  fell  to
75%.
Conclusions:  The  results  indicate  that  ETAP  is a  valid  tool  that  can  be applied  and  be effective
in the  clinical  practice  of  Primary  Care  for  the  prevention  of  AMI  related  to  smoking  exposure.
© 2017  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Aunque  los  países  más  avanzados  hayan  conseguido  redu-
cir  el  consumo  de  tabaco  en  las  últimas  décadas1,  el
tabaquismo  continúa  siendo  una  epidemia  responsable  de
millones  de  muertes  en  los  pocos  años  del  siglo  xxi que
han  transcurrido  hasta  nuestros  días2. Las  estimaciones
para  el  futuro  son terribles,  porque  el  tabaco  continuará
siendo  uno  de  los  grandes  factores  de  riesgo  para  numero-
sas  enfermedades  como  el  cáncer  de  pulmón,  la enfermedad
pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC),  el  ictus  o  la  cardiopa-
tía  isquémica3.

Pese  a  que  la  gravedad  del  tabaquismo  activo se cono-
ció  en  profundidad  desde los  años  cincuenta  del  siglo  xx

4,5,
el  tabaquismo  pasivo  no  mereció atención  hasta  los años
setenta6.  Desde  entonces  sabemos  que  juega  un papel  cru-
cial  en  diferentes  enfermedades,  se le  atribuye  una  de cada
5  muertes  asociadas  al  tabaco7 y  genera  mayores  riesgos
en  las  mujeres8.  Por  esta  razón,  el  riesgo  de  enfermar  pro-
ducido  por  el tabaco  en  una  persona  debe  ser medido  no
solo  por  su  consumo  activo  sino  también  por su exposición  al
humo  de  tabaco,  para  lo  cual  faltan  instrumentos  validados9.

Los  sistemas  sanitarios  cuentan  hoy  con guías  y  documen-
tos  de  consenso  que  consideran  al médico  de  familia  como
la  figura  más  apropiada  para  realizar  las  intervenciones  pre-
ventivas  destinadas  a lograr  el  abandono  del  tabaco10,11.
Pero  aunque  existen  modelos  epidemiológicos12-14, faltan
herramientas  clínicas  que  midan  la  gravedad  de  la  expo-
sición  de  cada  paciente,  es decir,  el  riesgo  atribuible  al
tabaco  que  tiene  cada  paciente  de  padecer  enfermedades
de  alta  mortalidad  y  discapacidad  como  el  infarto  agudo
de  miocardio  (IAM). El uso del índice  «años  a  paquete

diario»  solo  toma en consideración  el  consumo  activo  de
tabaco  e  ignora  cuánto  tiempo  se ha estado  expuesto  al
tabaquismo  pasivo15.  Sin  embargo,  se  ha  demostrado  que
largos  tiempos  de exposición  a  bajas dosis  producen  mayor
riesgo  de  enfermar  que  el  consumo  de  grandes  cantidades
de  tabaco  durante  tiempos  más  cortos12. Quizá  por  ello  el
empleo  de este  índice  en  la práctica  clínica  sigue  siendo
controvertido16,17.

La  Escala  de Tabaquismo  para  Atención  Primaria  (ETAP)
es  una herramienta  construida  como  una  escala  partiendo
de  la  hipótesis  de  que  el  tiempo  de exposición  al tabaco
es el  factor  clave para  expresar  riego  acumulado.  Fue  ela-
borada  a  partir  de los  datos  de la  cohorte  CDC  Canarias,
compuesta  por  6.729  participantes,  y ha  sido  validada  para
la  prevención  de IAM en población  general  como  conse-
cuencia  de  la  exposición  activa  y pasiva  al  tabaco18.  El
objetivo  de este  artículo  es demostrar  la  aplicabilidad  y la
efectividad  de la  ETAP  en  la práctica  clínica  de  atención  pri-
maria,  para  que  los  profesionales  sanitarios  puedan detectar
a  los pacientes  diana sobre  los  que  intensificar  las  actua-
ciones  favorecedoras  de una  actitud  de cambio  respecto  al
tabaco.

Metodología

Se realizó  un estudio  de casos  y controles  para  evaluar  el
uso  de la ETAP  en el  centro  de salud  de  atención  prima-
ria  de  Barranco  Grande,  Tenerife.  Se  definió  como  caso  a
quien  hubiera  padecido  un  IAM en  los  10  años  previos  al
reclutamiento,  con diagnóstico  confirmado  en  la historia  clí-
nica,  y como  control  a quien  no  lo  hubiera  padecido.  Los
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participantes  fueron  seleccionados  con arranque  aleatorio
y  reclutamiento  oportunista  a  partir  del primer  caso.  El
procedimiento  consistió  en  enrolar  cada  paciente  (caso)  de
IAM  que  acudiera  a  consulta  y a  los  dos  pacientes  siguien-
tes  que  no  hubieran  padecido  IAM (controles),  sin  apareo
de  edad,  sexo o  ninguna  otra  variable.  A todos  se les
explicó  verbalmente  y  por escrito  el  objetivo  del estudio
y  dieron  su  consentimiento  informado  para  participar.  El
estudio  fue  aprobado  por el  comité  de  bioética del Hospi-
tal  Universitario  de  La  Candelaria,  en Tenerife.  El  tamaño
muestral  mínimo  (n  =  42  casos y 84  controles)  se estimó  para
un  nivel  de  confianza  del 95%  y  una potencia  del 80%,
con  una  razón  de  2 controles  por caso,  asumiendo  con-
servadoramente  una  exposición  al  tabaco  del  25%  en los
controles  y del 50%  en los  casos.  Al  establecer  en nuestro
diseño una  relación  1:2  para  casos y  controles,  imponía-
mos  que  la prevalencia  mínima  de  IAM en  los  participantes
era  del  30%.  La metodología  se resume  en  el  diagrama  de
flujo.

El  reclutamiento  lo efectuaron  6 médicos  de familia
en  sus  consultas  durante  los meses  de  marzo  y  abril  de
2015,  a  cada  uno de  los  cuales  se le  pidió  que  reclutara  al
menos  8  pacientes  que  hubieran  padecido  IAM  en los  3 años
precedentes  (casos,  con diagnóstico  comprobado  por  sus
registros  clínicos)  y  16  pacientes  que  no hubieran  sufrido
IAM  (controles),  todos  los cuales  deberían  ser mayores  de
20  años  de  edad.  Tanto  para  los casos  como  los  controles,
cuando  un  paciente  rehusó  participar  se enroló  al  siguiente.
Finalmente  se obtuvieron  61  casos  y  144  controles  mediante
arranque  aleatorio  y reclutamiento  sucesivo.  Se  registró  la
edad,  el  sexo,  el  consumo  activo  de  tabaco,  la  exposición
pasiva  en  el  hogar  o  puesto  de  trabajo,  el  diagnóstico
de  IAM,  la  obesidad,  la  diabetes,  la  hipertensión  arterial,
otras  enfermedades  cardiovasculares  e  ictus.  A todos
los  participantes  se les aplicó  la escala  ETAP  respecto
al  momento  del  evento  en  los  casos  y al  momento  del
reclutamiento  en los  controles.  La ETAP  fue  definida  según
la  ecuación  previamente  validada18:(3  ×  años  de  fumador)  +
años  de  exposición  al  tabaco  en casa  + años  de  exposición
al  tabaco  en  el  trabajo

El punto  de corte  en  esta escala  para  considerar  una  per-
sona  como  de alto  riesgo  fue  de  20  años,  como  exposición
máxima  con  oportunidad  de intervención  preventiva  de un
IAM.

Una  vez  enrolados  todos  los  participantes,  los  6 médicos
de familia  respondieron  anónimamente  al siguiente  cuestio-
nario  de cuatro  preguntas:  ¿Cuál  ha sido  el  gasto  de  tiempo
para  emplear  la  escala  ETAP en la consulta?  ¿Ha  sido  fácil  su
uso?  ¿Cree  que  es  útil  para reforzar  la  intervención  antita-
baco?  ¿Le parece  conveniente  introducir  ETAP en  su práctica
clínica  habitual?

Análisis  estadístico

Las  variables  continuas  normales  se  resumieron  con  su
media  y  la desviación  estándar,  las  variables  de  escala  no
normales  con la  mediana  (percentil  5-percentil  95),  y  las
variables  nominales  con  las  frecuencias  absolutas  y  relativas
(%).

Se  emplearon  tests  de chi  cuadrado  de  Pearson  para
comparación  de proporciones,  test  de la t  para  comparar
variables  de  distribución  normal  y  test  de la  U  de Mann-
Whitney  para  variables  continuas  no  normales.  Se  realizó  un
análisis  de curvas  COR-II  empleando  como  estado  la  condi-
ción  de IAM y como  variable  de contraste  el  valor  de  la  ETAP
en  su forma  escalar  para  comprobar  que  el  punto  de  corte
20  años  se mantenía  como  el  más  adecuado  en  la  práctica
clínica;  se calculó  el  estadístico  C,  o  área  bajo  la  curva  COR.
La  efectividad  de  la  ETAP  para  predecir  IAM (tomando  como
punto  de corte  los  20  años  de exposición)  se estimó  mediante
su sensibilidad  y especificidad,  frecuencia  de falsos  positi-
vos  y negativos,  y valores  predictivos  positivo  y  negativo.  El
análisis  se estratificó  por sexo  y edad  (< 55  versus  ≥  55  años)
dada  la  gran  diferencia  en la prevalencia  de la  enfermedad
en  estos  grupos.

Todos  los  test  de hipótesis  en estas  comparaciones  fue-
ron  bilaterales,  con un  nivel  de significación  de p  <  0,05.
Los  cálculos  se realizaron  con el  paquete  estadístico  SPSS
v.21.
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Salida del 
proceso

No

Estimación de riesgo con la escala ETAP :
(3 x Años de fumador) + Años de exposición al tabaco en casa + Años de 

exposición al tabaco en el trabaj o

Sí

Registro: edad, sexo, consumo activo de tabaco, exposición pasiva al
tabaco en el hogar o puesto de trabajo , obesidad, diabetes, hipertensión 

arterial, otras enfermedades cardiovasculares e ictu s

Paciente que acude a consulta.
Ha padecido IAM anteriormente.
Criterios de inclusión como caso

Cuestionario :

¿Cuál ha sido el gasto de tiempo para emplear la escala ETAP en la  

consulta? ¿Ha sido fácil su uso? ¿Cree que es útil para reforzar la 

intervención anti-tabaco? ¿Le parece conveniente introducir ETAP en su  

práctica clínica habitual?

Análisis estadístico:
Curva COR-II,
Sensibilidad,

VPN

Tras la información
¿Acepta participar y 

firma 
el consentimiento?

Aprobación por el Comité de Bioética

Paciente que acude a consulta.
No ha padecido IAM.

Criterios de inclusión como control

RECLUTAMIENTO DE PACIENTE S

18

Esquema  del  estudio:  diagrama  de  flujo.

Resultados

El  número  total  de  participantes  estudiados  fue  de 205
adultos,  de  los  cuales  61  eran  casos  de  IAM.  Las  mujeres
participantes  eran  90,  lo cual  representó  el  44%  del  total
de  personas  estudiadas,  pero  solo  11  de  ellas  fueron  enro-
ladas  como  caso de  infarto  (18%  de  los casos;  tabla  1).  La
edad  media  de  los  participantes  fue  de  54  ± 14  años,  con un
rango  de  edades  entre  los  22  y los  85 años,  y el  45%  de  ellos
presentaba  una  edad  ≥  55  años. En  promedio,  los casos  eran
12  años  más  viejos  (p  < 0,001;  tabla  1).

Entre  los  casos,  el 51%  eran  fumadores  activos  y  el  34%
exfumadores,  lo cual no  mostró  diferencia  con  las  preva-
lencias  encontradas  en  los  controles,  pero  el  tiempo  de
exposición  activa  al  tabaco  sí  fue  significativamente  superior

en  los  casos  (p < 0,001;  tabla  1). Tampoco  hubo  diferencias
significativas  en  la frecuencia  de exposición  pasiva  al tabaco
en  el  hogar  o  en  el  trabajo,  pero  sí  la  hubo  en  los  años
de  exposición  en  el  trabajo  (p = 0,001;  tabla  1).  El  valor  de
la  escala  ETAP  fue  significativamente  más  alto  en  los  casos
(p  <  0,001;  tabla  1).

En  la  figura  1 se  muestra  la curva  COR-II  que  contrasta  el
valor  de la ETAP,  cuantificando  el  área  bajo  la curva  con  el
estadístico  C  (IC 95%); otorgando  prioridad  a la sensibilidad,
se consideró  que  el  punto  de  corte  ideal  para  la ETAP  era
de  20  años  de exposición,  pues con él  se  alcanzó  la mejor
combinación  de sensibilidad  (98%)  y  valor  predictivo  nega-
tivo  (96%)  para  el  IAM,  aunque  la especificidad  fue  solo  del
19%  y su valor  predictivo  positivo  del 34%.  La tabla  2  mues-
tra  los  cambios  en estos  parámetros  cuando  estratificamos
edad  y sexo,  manteniendo  fijo  el  punto  de corte  de  ETAP
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Tabla  1  Distribución  de  las  variables  estudiadas  entre  casos  y  controles  IAM

Variables  Casos  (n = 61)  Controles  (n  =  144)  p

Mujeres;  n [%]  11  [18]  80  [56]  <  0.001
Edad en  años;  media  (DE)  63  (13)  51(13)  <  0.001
Fumadores;  n  [%]  31  [51]  63  [44]  >  0.05
Exfumadores;  n  [%]  21  [34]  50  [35]  >  0.05
Años de  exposición  activa;  mediana  [P5-P95]  33  [0-51]  15  [0-41]  <  0.001
Expuestos al  tabaco  en  el  hogar;  n  [%]  45  [74]  117  [81]  >  0.05
Años de  exposición  en  el hogar;  mediana  [P5-P95]  20  [0-63]  20  [0-50]  >  0.05
Expuestos al  tabaco  en  el  trabajo;  n  [%]  46  [75]  92  [64]  >  0.05
Años de  exposición  en  el trabajo;  mediana  [P5-P95] 20  [0-45] 7  [0-40] 0.001
Valor de  la  escala  ETAP;  mediana  [P5-P95] 124  [25-254] 76  [16-180] <  0.001

Tabla  2  Cambios  en  el valor  predictivo  de  la  escala  ETAP  con  punto  de corte  en  los  20  años  según  sexo  y  edad  del sujeto

Sexo  Edad  (años)  Sensibilidad  (%)  Especificidad  (%)  Valor  predictivo
positivoa (%)

Valor  predictivo
negativoa (%)

Mujeres Menos  de  55  100  19  6  100
55 o  más  100  17  35  100

Hombres Menos de  55  100  25  31  100
55 o  más  97  11  60  75

a Considerando la prevalencia de IAM 30% y redondeando al entero más  próximo.
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Figura  1  Curva  característica  de  operación  de  recepción  para
la escala  ETAP  empleando  como  patrón  de  referencia  los  casos
de IAM  prevalente.  El estadístico  C da  el valor  del área  bajo  la
curva.

en  20  años;  en todos  los  grupos se alcanzaron  sensibilidades
y  valores  predictivos  negativos  iguales  o  cercanos  al  100%,
salvo  el  valor  predictivo  negativo  en los hombres  de edad
≥  55  años,  que  cayó  hasta  el  75%.

En  la  tabla  3 se analiza  la  prevalencia  de  IAM  estratificada
por  edad  y sexo,  empleando  para  ETAP el  punto  de corte  de

20  años.  En  todos  los  grupos  de edad  y  sexo la  prevalencia
era  mayor  cuando  la ETAP  superaba  el  valor  20;  sin  embargo,
estas  diferencias  no  fueron  estadísticamente  significativas
porque  el  tamaño de  los  estratos  era  pequeño.  De hecho,
cuando  se eliminó  la  estratificación  por sexos  (tabla  3)  se
obtuvieron  diferencias  significativas  tanto  en  el  grupo  menor
de  55  años  (prevalencia  del 16%  de  IAM  para ETAP  > 20  versus
prevalencia  del 0% si  ETAP  ≤  20  [p =  0,048]),  como  en  el  grupo
de  55  años  o  más  (prevalencia  del 53%  de IAM  para  ETAP > 20
versus  prevalencia  del 14%  si  ETAP  ≤  20  [p =  0,049]).

Por  último,  los  6 médicos  de familia  participantes
manifestaron  unánimemente  su  opinión  favorable  en  las  pre-
guntas  sobre  ETAP:  la  escala  fue  de  fácil  uso en la  consulta,
necesitó  menos  de 3  min por  paciente,  resultó  útil  para
reforzar  la  intervención  preventiva  y  consideraron  conve-
niente  su  introducción  en  la práctica  habitual.

Discusión

Hemos  comprobado  que  la ETAP  puede  ser aplicable  y efec-
tiva  en  la  práctica  clínica  de atención  primaria  para  la
prevención  del  IAM relacionado  con  el  consumo  de tabaco.
Su  aplicabilidad  reside  en que  su empleo  es bien  valorado  por
los  médicos  y  su efectividad  en  que  identifica  a los  pacien-
tes  sobre  los que  intensificar  las  actuaciones  favorecedoras
de  una  actitud  de cambio  respecto  al  tabaco  en  condiciones
reales.

Como  ocurrió  en la  validación  previa18,  constatamos  nue-
vamente  que  el  punto  de corte  de  los  20  años acumulados  en
ETAP  obtiene  la  mejor  combinación  de  sensibilidad  y  especi-
ficidad,  confirmando  este  valor  como  el  más  apropiado  para
reforzar  la actividad  preventiva  del  IAM  en  los pacientes
fumadores.  El área  bajo la curva  COR  supera la obtenida  en
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Tabla  3  Prevalencia  de  IAM  según  sexo,  edad  y  superación  o  no  de los  20  años  de exposición  en  la  escala  ETAP

Sexo  Edad  (años)  ETAP  IAM  (%)  pa

Mujeres Menos  de  55 > 20  años  6 0,399
≤ 20  años  0

55 o más >  20  años  35 0,220
≤  20  años  0

Hombres Menos  de  55 > 20  años  31 0,059
≤  20  años  0

55 o más >  20  años  60 0,174
≤  20  años  31

Ambos sexos Menos  de  55 > 20  años 16 0,048
≤  20  años 0

55  o más >  20  años 53 0,049
≤  20  años  14

a Estimada con la prueba �
2 de Pearson o la  exacta de Fisher.

población  general18 corroborando  su  utilidad  en pacientes  de
atención  primaria.  La escala  ETAP  fue  construida  con  el  pro-
pósito  de  encontrar  una  herramienta  traslacional  que  mida
la  exposición  al  tabaco  y  no  sea  compleja  ni consuma  mucho
tiempo  en  su  cálculo.  Su  simplicidad  es una  de  sus  principa-
les  ventajas,  pues  se  centra  exclusivamente  en  el  tiempo
de  exposición  y no  requiere  la  estimación  de  la cantidad
de  cigarrillos/día  ni su traducción  en  años  a paquete  dia-
rio.  Pero  además  no  desprecia  la  exposición  pasiva  al  humo
de  tabaco  en  el  hogar  o  el  trabajo,  la  cual  no  es  tomada
en  cuenta  por  el  índice  paquetes/año.  Pese  a  la resisten-
cia  de  la  industria19, se ha demostrado  que  la  exposición  de
segunda  mano  al  tabaco es  tanto  o  más  peligrosa  que  el  con-
sumo  activo7,8.  Aunque  existen  biomarcadores  del  tabaco
que  son  detectables  en  fumadores  pasivos,  solo los  cuestio-
narios  pueden  recoger  la  exposición  durante  largos  años20

y, sin  embargo,  ningún  cuestionario  validado  ha conseguido
ser  aceptado  de  forma  generalizada  en la  práctica  clínica.

Los  médicos  de  familia  preguntan  a sus  pacientes  por  el
consumo  de  tabaco y  aconsejan  el  abandono  a  la  mayoría
de  los  fumadores21. La  ETAP  les permitirá  medir  además  la
exposición  individual  al tabaco  de  segunda  mano,  tanto  en
pacientes  fumadores  como  en  los que  no  lo son.  La estima-
ción  de  esta  exposición  acumulada  no  debe  requerir  de  un
esfuerzo  que supere  las  posibilidades  de  la  consulta  de  aten-
ción  primaria.  Se  necesita  un  método  eficiente  que  estime
el  tiempo  total  de  exposición  al  humo  de  tabaco  acumulado
por  cada  individuo,  todo  lo cual  está  lejos  de  lo que  puede
aportar  el  índice  «años  a  paquete  diario».  La escala  ETAP,
en  cambio,  sí aporta  esa  eficiencia,  como  ha quedado  com-
probado  al medir  su aplicabilidad,  y es efectiva  frente  a  la
incertidumbre  de  en  qué  paciente  intensificar  el  esfuerzo
de  la  intervención  preventiva  de  un IAM producido  por  el
tabaquismo.

El  valor  predictivo  negativo  de  los  20  años  en la  ETAP  fue
del  100%  para  las  mujeres  y para  los  hombres  menores  de
55  años,  lo  cual,  junto  a  su  sensibilidad  del 100%,  revela  el
gran  potencial  de  la escala  para  el  cribado  de  pacientes  en
riesgo  en  la consulta  de  médico  de  familia.  Para  los  hom-
bres  con  55  o  más  años  de  edad  la sensibilidad  continúa
siendo  muy  buena,  pero  en ellos  se  concentra  la mayoría  de
los  casos  y la  multicausalidad  del  IAM explica  que  el  valor

predictivo  negativo  disminuya.  La  baja  especificidad  y  el
valor  predictivo  positivo  no  son relevantes  en  la  identifi-
cación  de sujetos  sobre  los  que  intensificar  la prevención
de  IAM dada la  alta  letalidad  y  discapacidad  secundaria  a
la  enfermedad,  además  de lo  coste-efectivo  y  la ausencia
de  riesgo  para  el  paciente  cuando  solo  se plantea  el con-
sejo  médico  para  el  abandono22.  El aumento  del tiempo  de
exposición  al  tabaco  como  punto  de  corte  aumentaría  la
especificidad  de la  ETAP,  pero  ello  sería  contraproducente
para  los  objetivos  para  los  que  fue  originalmente  diseñada:
una  escala  válida,  sencilla  y  de bajo  coste  que  permita  medir
la  exposición  al  tabaco  considerando  solo  su  duración,  con  la
que  favorecer  la  disposición  al  cambio  para  iniciar  la inter-
vención  preventiva  oportuna18.

La  alta  proporción  de  hombres  entre  nuestros  partici-
pantes  viene  impuesta  por  la  enfermedad  estudiada,  ya
que  más  del  70%  de los casos  de IAM son varones;  su pre-
dominio,  junto  a  su edad avanzada,  explica  que hayamos
obtenido  mejor  sensibilidad  para  ETAP de la  observada
cuando  se aplica  la escala  en población  general18.  Igual-
mente,  las  prevalencias  de  tabaquismo  que  hemos  obtenido
tanto  entre  los  casos  como  entre  los  controles  superan
ampliamente  el  tabaquismo  medido  en la  población  gene-
ral,  cuyo  sector  más  joven  y  sano  consulta  poco  al  médico
de  familia.  Además,  de  los  resultados  se deduce  que  la
exposición  de los pacientes  de atención  primaria  al tabaco
en  el  puesto  de trabajo,  así como  la  de los  controles  en
el  hogar,  supera  la  exposición  de la  población  general.
Conviene,  pues,  alertar  al  médico  sobre  la  importancia
del  tabaquismo  de segunda  mano  entre  sus  pacientes  y  la
necesidad  de documentarlo  adecuadamente  en  la  historia
clínica23.

Dado nuestro  diseño de casos  y controles,  era espera-
ble  que  entre  los  casos  predominaran  los  hombres  y  que  su
edad  fuera  mayor  conforme  a la  más  alta  frecuencia  del IAM
en  varones  y  en las  edades  avanzadas,  mientras  las  mujeres
predominaron  entre  los  controles,  reflejando  con  ello  su más
frecuente  uso  de la atención  primaria.  También  era  de espe-
rar  que  la  exposición  pasiva  en el  hogar  fuera  más  frecuente
en  mujeres,  puesto  que  en las  generaciones  a las  que  per-
tenecen  los pacientes  reclutados  como  casos  el  tabaquismo
era  mucho  más  frecuente  en  los  hombres.
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Entre  las limitaciones  del presente  estudio  cabe  mencio-
nar  la  posibilidad  de  un sesgo  de  memoria  en el  recuerdo  de
los  tiempos  de  exposición,  inherente  a los estudios  de casos
y  controles  cuando  se  obtiene  retrospectivamente  infor-
mación  verbal;  sin embargo,  este  diseño aporta  a nuestro
estudio  la  eficiencia  para  disponer  rápidamente  del  número
de  casos  y, por otra  parte,  el  potencial  sesgo  de memo-
ria  ha  sido  repetidamente  descartado  en otros  estudios
que  comparan  la  información  obtenida  con  cuestionarios
frente  a  la medición  de  cotinina24,25.  Aunque  el  número
de  pacientes  reclutados  para  este estudio  no  fue  grande,
superó  ampliamente  los  requerimientos  del tamaño mues-
tral  estimado  y  permitió  detectar  diferencias  significativas
entre  casos  y  controles;  no  obstante,  el  incremento  del
tamaño  muestral  habría  permitido  identificar  como  sig-
nificativos  los  mayores  tiempos  de  los hombres.  La  baja
especificidad  de  la ETAP  hace que  no  sea  útil  para  des-
cartar  a  pacientes  con resultado  inferior  a  20  puntos  como
susceptibles  de  padecer  IAM.  Otra limitación  que  reco-
nocemos  es  que,  por  el  momento,  la ETAP  solo  ha sido
validada  para  IAM,  pero  hasta  que  esa validación  pueda
realizarse  es razonable  esperar  que  el  tiempo  promedio  de
exposición  al tabaco  necesario  para  inducir  otras  enferme-
dades,  como  cáncer  de  pulmón  o  EPOC,  no  sea  inferior  a
20  años.

Concluimos  que  nuestro estudio  ha comprobado  que  la
escala  ETAP  puede  ser  una  herramienta  aplicable,  válida  y
efectiva  en la  práctica  clínica  de  atención  primaria  para  pre-
venir  IAM  identificando  a las  personas  en las  que  intensificar
la  lucha  contra  el  tabaco.

Lo conocido  sobre  el tema

• El  tabaquismo  continúa  siendo  responsable  de millo-
nes  de  muertes.  El  riesgo  producido  por  el  tabaco
debe  ser  medido  no  solo  por  su consumo  activo  sino
también  por la exposición  pasiva,  para  la  cual faltan
instrumentos  validados.

•  La  escala  ETAP fue  validada  en  una  cohorte  de
población  general  para  medir  el  riesgo  de  IAM como
consecuencia  de  la  exposición  activa  y  pasiva  al
tabaco.

Qué aporta este estudio

• La  escala  ETAP  es  efectiva  en  la  consulta  de aten-
ción  primaria  para  la  prevención  del IAM  atribuible
al  consumo  de  tabaco.

•  La  escala  ETAP  es  aplicable  en  la práctica  clínica  de
la  medicina  de  familia:  por  su empleo  sencillo  y su
escaso  requerimiento  de  tiempo,  junto  a su efectivi-
dad,  es  muy  bien  valorada  por  los  médicos.
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