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El epidemiologo britanico Richard Peto, una autoridad
mundial en epidemiologia del tabaquismo, utiliza una
analogia para explicar los riesgos que asumen los fumado-
res por fumar. Coge una moneda, la tira al aire y la recoge
con la palma de la mano. Cara o cruz: ese es el riesgo
(50%) que tienen los fumadores inveterados de morir por
el tabaco. Asi de sencillo y contundente.

También es sencillo y contundente el editorial de The
Lancet del 6 de diciembre de 2003, titulado ;como duer-
me por las noches, Mr. Blair?, en el que se pide a Mr. Blair
que prohiba el tabaco. Dieciocho Colegios de Médicos del
Reino Unido han criticado abiertamente la politica de sa-
lud publica gubernamental, condenando la ineficacia para
introducir legislacion que prohiba fumar en lugares publi-
cos, algo que han hecho otros paises. Si tenemos en cuen-
ta que el porcentaje de fumadores en nuestro pais es ma-
yor que en el Reino Unido (27% frente al 34,5%), nuestro
presidente no sélo no debe dormir bien, sino tener pesa-
dillas (si es consciente del gran problema de salud que re-
presenta el tabaquismo).

Tampoco el colectivo de médicos de familia espanoles
podemos dormir tranquilos y debemos plantearnos co-
mo podemos intervenir desde la Atencion Primaria, cual
es el fundamento cientifico, y cuales las expectativas de
éxito, frente a este grave problema de salud.

Hay que distinguir entre nuestro caracter modélico co-
mo profesionales sanitarios, y la responsabilidad asisten-
cial con respecto a los fumadores que atendemos en nues-
tras consultas.

Con respecto al caracter modélico, destacar que el
porcentaje de médicos fumadores era hasta hace poco
tiempo superior al de la media de la poblacion espatiola
general; si lo comparamos con el porcentaje de médicos
fumadores en otros paises de nuestro entorno la compa-
racion puede ser aleccionadora. En Espafia nos movemos
en porcentajes de médicos fumadores en alrededor del
34%, frente a un 5%-10% de médicos fumadores en el
Reino Unido ;Realmente los médicos hemos tomado
conciencia del problema de salud que supone el taba-
quismo?

Con respecto a las responsabilidades asistenciales, es
necesario preguntarnos sobre qué estrategia operativa es la
mejor para abordar este problema de salud desde nuestras
consultas, qué métodos terapéuticos hay disponibles para

lograr la deshabituacion tabaquica, y las mejores estrate-
gias de apoyo asistencial para dejar de fumar que podemos
implantar en nuestros centros de salud.

ESTRATEGIA DESDE NUESTRAS CONSULTAS

Tenemos evidencia de grado A (sustentada en muchos en-
sayos clinicos de buena calidad que aportan resultados
consistentes) de que:

— Los equipos de Atencion Primaria deben registrar y
actualizar el consumo de tabaco de los pacientes. El Pro-
grama de Actividades Preventivas y de Promocion de la Sa-
lud (PAPPS) recomienda una periodicidad minima de la
deteccion del consumo de tabaco cada dos arios, conside-
rando que no es necesario reinterrogar a las personas ma-
yores de 25 anos en los que se tenga constancia en la his-
toria clinica que nunca han fumado.

— Los médicos de familia deben aconsejar de manera
oportunista a sus pacientes que dejen de fumar, ayudarles,
y fijar un seguimiento. El consejo debe ser claro, firme y
personalizado. Un ejemplo de consejo claro: “Como su
médico le aconsejo que deje de fumar”; fuerte: “Dejar de
fumar es lo mejor que puede usted hacer por su salud ac-
tual y futura”.

La evidencia es insuficiente y se catalogan como de gra-
do C (recomendaciones de expertos) en:

— El papel de la entrevista motivacional para acelerar el
proceso de cambio en el proceso de dejar de fumar.

— El papel de los profesionales de Atencion Primaria pa-
ra realizar intervenciones de ayuda mas intensiva.

METODOS TERAPEUTICOS

Para ayudar a los fumadores a dejar de fumar podemos
utilizar tratamiento farmacologico, que es considerado
un complemento del apoyo motivacional y psicologico,
especialmente util en las primeras fases de la interven-
cion para afrontar los sintomas de abstinencia y el deseo
de fumar, con lo que aumenta la probabilidad de éxitos.
Disponemos de evidencia grado A para usar sustitutos de
nicotina y el antidepresivo bupropion. Sin embargo, es
necesario disponer de informacion de calidad sobre la
efectividad a medio y largo plazo (mantenimiento de abs-
tinencia en periodos superiores a un afio). La ayuda far-
macologica es especialmente util en fumadores depen-
dientes (aquellos que fuman 15 o mas cigarrillos cada
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dia, los que fuman su primer cigarrillo en los primeros
30 minutos después de levantarse, y los que han hecho
intentos previos con recaidas en las primeras semanas).
La eleccion del farmaco debe estar orientada por la fami-
liaridad del médico con los farmacos disponibles, las
contraindicaciones en los pacientes seleccionados, y
las preferencias, experiencias previas y caracteristicas
del paciente.

ESTRATEGIA A IMPLANTAR EN NUESTROS
CENTROS DE SALUD

Alrededor del 70% de la poblacion pasa anualmente por
las consultas médicas de Atencion Primaria, y el promedio
de veces que se les atiende anualmente esta entre 5y 6. Lo
que nos da una oportunidad tnica, especifica de la Aten-
cioén Primaria, de poder intervenir. Por otro lado, mas del
60% de los fumadores quieren dejar de fumar y la mayo-
rfa han hecho algtin intento por conseguirlo.

El problema que nos encontramos los profesionales sa-
nitarios que trabajamos en Atencion Primaria es la limita-
cion del tiempo de que disponemos para intervenir sobre
los fumadores, la gran variedad de pacientes fumadores
a los que atendemos, que tienen muy distintos niveles de
motivacion para dejar de fumar o comprometerse en un
plan para el abandono del tabaco, y que los resultados que
se consiguen en las intervenciones para ayudar a dejar de
fumar son mas bien modestos.

Estas consideraciones han sido tenidas en cuenta por
distintas guias de practica clinica para recomendar la rea-
lizacion de intervenciones breves (no mas de 30 minutos
de intervencion total) en nuestro ambito de trabajo, aun-
que intervenciones mas intensivas pueden conseguir re-
sultados mejores. El objetivo principal de la intervencion
breve es asegurarse de que todo fumador es identificado
cuando acude a consulta y se le ofrece tratamiento, a la par
que se pretende que los fumadores logren avances en su
proceso de dejar de fumar y hagan intentos para conse-
guirlo. Ademas, debemos considerar que muchos fuma-
dores son reticentes a acudir a programas intensivos para
dejar de fumar.

La intervencion breve como estrategia de intervencion
se sustenta en parte en evidencia cientifica disponible y
en parte en la opinion de expertos en tabaquismo, y cons-
ta de los siguientes pasos: Preguntar y Registrar el consumo
de tabaco, Aconsejar el abandono, Valorar la disponibilidad
para hacer un intento de abandono, Ayudar al paciente
que quiere dejar de fumar y, por ultimo, Seguir al fuma-
dor que deja de fumar.

Hay en estos momentos en nuestro pais un estudio de
investigacion sobre la efectividad de una intervencion es-
calonada para ayudar a dejar de fumar en Atencion Pri-
maria (Proyecto ISTAPPS) que nos va a aportar evidencia
sobre como intervenir desde nuestras consultas.

Lo mas prudente es que los fumadores que atendemos
en nuestras consultas puedan acceder al tratamiento mas
adecuado a sus necesidades y caracteristicas individuales,
estableciendo prioridades en el acceso a las intervenciones
mas intensivas. Estas intervenciones intensivas deben ir
dirigidas especialmente a fumadores con alta dependencia,
graves problemas de salud y alto riesgo que no han logra-
do dejar de fumar con intervenciones de menor nivel de
intensidad

Algunos autores propugnan la creacion de unidades
dispensarizadas de tabaquismo en Atencion Primaria para
el tratamiento intensivo de fumadores seleccionados,
mientras otros opinan que la mejor forma de intervencion
es la integrada en cada unidad asistencial. No disponemos
aun de evidencia cientifica definitiva que nos permita, sin
lugar a dudas, elegir la mejor forma de organizar la inter-
vencion intensiva sobre tabaquismo en nuestros centros de
salud.

De lo que no tenemos duda es de que los analisis de
coste-efectividad realizados sobre las intervenciones para
dejar de fumar, han mostrado que es una de las activida-
des preventivas con una mejor relacion coste-efectividad.

Para finalizar, nada mejor que una moraleja: si no que-
remos tener problemas de suefio, como les deberia pasar
a nuestros gobernantes, debemos empezar, cuanto antes, a
intervenir sobre los fumadores que atendemos en nuestras
consultas.
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