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Consejo médico, consejo de enfermeria
y chicle de nicotina para dejar de fumar
en atencion primaria
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Se presentan los resultados a los 2 meses de un estudio disefiado para
comparar la efectividad de tres métodos en estimular el abandono del
tabaquismo en Atencién Primaria: consejo individualizado ofrecido por el
médico (intervencién minima), consejo médico mas chicle de nicotina, consejo
mas posibilidad de seguimiento ofrecidos por la enfermera. Un total de

425 pacientes fumadores entre 15 y 65 afios entraron en el estudio, de los
cuales en 349 casos (82 %) se realizo el seguimiento telefénico a corto plazo.
La proporcién que declara haber dejado de fumar, tras ajustar por la validez
estimada de la declaracion telefonica del habito tabaquico, es del 10,9 %,
11,1 % y 10,8 %, respectivamente, sin diferencias significativas entre los tres
grupos. En el analisis de regresion logistica inicamente la existencia de
patologia y la dificultad esperada en dejar de fumar aparecen como variables
predictivas de la abstencién. Se discuten las implicaciones de los resultados en
las estrategias de control del tabaquismo.

Medical counseling, nurse counseling and nicotine chewing gum to quit
smoking in primary care

The 2-month results of a study designed to compare the effectiveness of three
methods to encourage giving up smoking in primary health care are reported:
individualizated medical counseling (minimal intervention), counseling plus
follow-up option by the nurse, and medical counseling plus nicotine chewing
gum. Overall 425 smokers between 15 and 65 years of age were included in the
study. In 349 of them (82 %), short term follow-up was carried out by phone
interview. The proportion who declared to have given up smoking, after
adjustment for the estimated validity of the phone report of smoking status, was
10, 9 %, 10,8 % and 11,1 %, respectively, without significant differences
between the three groups. In the logistic regression analysis, only the existence
of concomitant disease and the anticipated difficulty in giving up smoking
appeared as predictive variables of abstention. The implications of the results
for the strategies to control smoking are discussed.
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El control del tabaquismo, una de las
prioridades sanitarias actuales en los pai-
ses desarrollados?, es un problema es-
pecialmente serio en Espafa, a juzgar por
la elevada prevalencia del habito, tanto
en la foblacién general (alrededor del
40 %)*, como en los colectivos denomi-
nados «ejsemplares», especialmente los
sanitarios® y los maestros®. La importan-
cia de la intervencion de los profesionales
de Atencion Primaria de Salud (APS), es-
pecialmente del médico de cabecera, en
estimular el abandono del hébito taba-
quico ha sido defendida repetidamente
en los dltimos afos®®, dada la elevada
cobertura de sus servicios en la poblacion
general (se estima que entre el 70 y el
90 % de la comunidad consulta al menos
una vez al aio)®, asi como en su situacion
Unica para promover de forma persona-
lizada habitos y actitudes preventivos.
Desde el estudio de Russell et al®, que
sugeria un impacto discreto pero signifi-
cativo y de bajo coste del consejo firme,
breve e individualizado del médico de ca-
becera (intervencién minima), diversos
estudios han evaluado los elementos que
modifican las expectativas de éxito del
consejo, entre los que destacan factores
individuales, especialmente el grado de
dependencia y la capacidad percibida
para dejar de fumar, asi como las distin-
tas combinaciones de medios y métodos
al alcance de la APS (consejo, manuales
de cesacion, grupos de apoyo y chicle de
nicotina, principalmente)!®16.

En nuestro medio, si bien la intervencion
minima parece ser efectival’, descono-
cemos en qué medida pueden ser de uti-
lidad otros elementos complementarios
del consejo. Por este motivo se planted el
presente estudio cuyos objetivos son:
a) evaluar la efectividad del consejo de
enfermeria en relacién al consejo médico
y b) evaluar la efectividad del chicle de
nicotina como complemento del consejo
médico en el marco de la APS. Se pre-
sentan a continuacién los resultados del
seguimiento a corto plazo (2 meses).
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Material y métodos

En el estudio participaron tres centros de Atencidn
Primaria del 4rea urbana de Barcelona. Se incluyeron
todos los pacientes fumadores con edades compren-
didas entre los 15 y los 65 anos, que acudieron a uno
de los tres centros en demanda de atencion médica
durante el periodo de reclutamiento y que no tenfan
criterios de exclusion (enfermedad psiquiatrica u or-
génica grave 0 deficiencia mental, imposibilidad de
seguimiento telefénico y adiccion a drogas ilegales o
farmacos).

Para garantizar la factibilidad y el cumplimiento del
protocolo, la asignacion de los fumadores a los dis-
tintos grupos de intervencion fue sistematica, siendo
la unidad de asignacién el equipo médico-enfermera
y la semana. Para ello, los equipos fueron asignados
al azar y en cada uno de los 3 centros de forma in-
dependiente a una de las tres intervenciones, que
cada equipo realizaba durante una semana completa.
En los 3 grupos los pacientes eran aconsejados para
dejar de fumar después de la resolucion del motivo
de consulta; en dos de elles (grupos A y B) por el
médico, y en uno de elios (grupo C) por la enfermera.
El consejo médico (grupo A) tenia lugar en la con-
sulta y duraba unos 5 minutos, incluyendo aproxi-
madamente un minuto para llenar la ficha de reco-
gida de datos. Los pacientes asignados al grupo B
recibian en todos los casos un consejo similar al del
grupo A; ademas, se ofrecia a los pacientes que cum-
plian los requisitos adecuados (fumar mds de
15 cigarrillos 2l dia, tener dependencia elevada a la
nicotina y estar interesado en dejar de fumar) una
pauta de chicle de nicotina suficiente para 4 sema-
nas, estableciendo una visita de seguimiento dentro
de los primeros 7 dias para evitar recaidas precoces
asi como para valorar las dificultades y posibles efec-
tos secundarios del chicle. La pauta habitualmente
recomendada era de diez dias a dosis completas, 8
a 12 unidades de 2 miligramos al dia segin depen-
dencia, y reduccion progresiva entre 2 y 4 semanas.
La recogida inicial de datos se realizaba en el mo-
mento de la consulta, a través de una ficha disefiada
con este fin. El seguimiento se realizo a través de una
llamada telefdnica, para lo cual el ndmero de telé-
fono era actualizado en el transcurso de la consulta.
Una submuestra sistemdtica (uno de cada cuatro) de
los pacientes que declararon no fumar en el segui-
miento telefénico fueron requeridos para colabo-
rar en la determinacion del mondxido de carbono
(CO) en aire exhalado para estimar la validez de la
declaracion. Para ello, una enfermera especialmente
entrenada se desplazaba al domicilio de los pacien-
tes con un monitor de CO portatil Bedfont EC-50. Se
considerd aceptable para los no fumadores una con-
centracidn de hasta ocho partes por milldn de CO en
aire espirado, criterio propuesto por Jarvis et al'®, con
una sensibilidad del 90 % y una especificidad del
89 %.

Para calcular el tamaro de la muestra se tuvieron en
cuenta las hipdtesis previas. La proporcién de exfu-
madores esperada al afo era, en el grupo A (consejo
médico), del 5 %; en el grupo B (consejo mas chicle
de nicotina) la proporcion esperada era superior en
un 100 %, es decir, un 10 % de abstinentes al ano;
para el grupo C (consejo de enfermeria), se estable-
cié como hipétesis la posibilidad de alcanzar asimis-
ma una efectividad del 10 % al afo (Celentano D,
Johns Hopkins University. Comunicacion personal).
Se disefaron grupos desiguales con el fin de mini-
mizar el tamano de los grupos B y C cuya intervencion
era considerada mas compleja. Asi, para una relacién
2:1 entre el tamano del grupo de consejo médico res-
pecto a los otros dos, se establecio en 222 el tamano
minimo de éstos para detectar una diferencia del
5 % con una prueba unilateral, para un error « del
5 % y un error B del 20 %'°.

Previamente al inicio del estudio tuvieron lugar dos
sesiones de entrenamiento para el personal sanitario,
en las que se revisaron los aspectos epidemioldgicos
relacionados con el tabaquismo y se discutieron as-
pectos practicos, como el de la comunicacién con el
paciente o los métodos para afrontar las dificultades
que aparecen al intentar dejar de fumar.

Para el analisis estadistico se utilizd la prueba de ho-
mogeneidad de i al cuadrado (x°)'. Se realizé un
analisis de regresion logistica para estudiar la aso-
ciacion entre el grupo de intervencion y el abandono
del tabaquismo a los 2 meses, controlando simultd-

TABLA 1

Caracteristicas de los fumadores incluidos en el estudio
Grupo A Grupo B Grupo C Total
Variables Node | Tanto | N°de | Tanto | N.°de | Tanto | N.°de | Tanto sg‘;‘;z‘?’?w“
Casos _por Casos par casos por casos por - s
ciento ciento ciento ciento
Edad (anos)
< 30 70 (34,5) | 39 (35,5) [ 49 (42,2) | 158 (36,7)
30-44 54 (26,6) | 42 (38,2) | 34 (31,2) ] 130 (30,8)
8:345 79 (38,9)| 29 (26,3)| 29 (26,6) | 137 (32,5) NS
X0
Varones 143 (70,4) | B2 (72,6)| 72 (66,1) | 297 (69,8)
Mujeres 60 (29,6) | 31 (27,4)| 37 (33,9)| 128 (30,2) NS
Patologia
relacionada con
el tabaco
Si 74 (40,0} | 45 (42,9) | 54 (54,0) | 173 (44,4)
No 111 (60,0) | 60 (57,1} | 46 (46,0) | 217 (55,6) NS
Dificultad
esperada en
dejar de fumar
Si 117 (70,5) | 75 (76,5) | 75 (77,3) | 267 (73,9)
No 49 (29,5) | 23 (23,5) | 22 (22,7)| 94 (26,1) NS
Cigarrillos/dia
=15 78 (38,4) | 33 (29,2) | 41 (37,6) | 152 (35,8)
=16 125 (61,6) |80 (70,8) | 68 162,4) | 273 (64,2) NS
Edad de inicio
(afos)
=15 87 (42,9) |51 (45,1) | 51 (46,8) | 189 (44,5)
=16 116 (57,1) | 62 (54,9) | 58 {53,2) | 236 (55,5) NS
Dependencia
segln tiempo
hasta el primer
cigarrillo
Alta 97 (47,8) | 57 (50,9) | 48 (45,7) | 202 (48,1)
Baja 106 (52,2) | 55 (49,1)| 57 (54,3)| 218 (51,9) NS
Otros fumadores
en la familia
Si 117 (57,6) | 54 (47,8) | 57 (53,8) ) 228 (54,1)
No 86 (42,4) |59 (52,2) |49 (46,2) | 194 (45,9) NS
Intentos previos
de dejar de
fumar
No 85 (41,9)| 33 (29,2) | 47 (43,1) ] 165 (38,8)
Si 118 (58,1) | 80 (71,8)| 62 (56,9) | 260 (61,2)| 0,0487
Interés en dejar
de fumar
No 58 (28,9)] 20 (17,9)| 29 (27,6)| 107 (25,6)
Si 143 (71,1 | 92 (82,1))|76 (72,4) | 311 (74,4) NS
Consejo previo
Si 100 (49,3) | 69 (61,1) | 64 (60,9) | 233 (55,3)
No 103 (50,7) | 44 (38,9) [ 41 (39,1)| 188 (44,7) NS

NS = no significativa (p > 0,05).

neamente el efecto del resto de variables, asi como
para identificar otras variables asociadas a la absten-
cién entre el conjunto de variables indepen-
dientes?®2!,

Resultados

En 10 semanas 425 pacientes fumado-
res cumpliendo los criterios de inclusion
entraron en el estudio, 203 en el grupo
de consejo médico (grupo A), 113 en el
grupo de consejo mas chicle de nicotina
(grupo B) y 109 en el grupo de consejo
de enfermeria (grupo C). A los 2 meses,
un total de 340 pacientes fueron locali-
zados telefénicamente, y en otros 9 casos
se pudo realizar el seguimiento en el Cen-
tro de Asistencia Primaria en el transcur-
so de una consulta habitual. En total las
no respuestas fueron 76, lo que supone
una proporcion del 17,9 %. Se presentan
las caracteristicas del conjunto de pa-
cientes, asi como los resultados corres-

pondientes a los 349 pacientes contac-
tados.

Como se puede apreciar en la tabla 1, la
mayoria de fumadores incluidos en el es-
tudio son adultos jévenes (el 69 % tiene
menos de 45 afos), con predominio de
varones (70 %). La mitad de ellos pre-
senta alguna patologia relacionada direc-
ta o indirectamente con el tabaco, y la
gran mayoria (75 %) creen que les cos-
taria dejar de fumar. Aproximadamente
las dos terceras partes fuman més de
15 cigarrillos por dia, mientras que casi
la mitad empezaron a fumar antes de los
16 afos y una proporcion similar (47 %)
declara fumar en la primera media hora
después de levantarse. Un 62 % ha in-
tentado en alguna ocasién dejar de fu-
mar, y solamente un 26 % declara no es-
tar interesado en dejarlo. El 40 % de los
fumadores manifiesta no haber recibido
nunca un consejo de su médico estimu-
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TABLA 2
Caracteristicas de los fumadores ilocalizables
Hecatioablos Localizables Significacién
Variables N.° de Tanto por N.% de Tanto por m&;?ma
casos ciento casos ciento
Edad (afios)
<30 41 (53,9) 117 (33,9
30-44 21 (27,6) | 109 (31,6)
=45 . 14 (18,5)| 119 (34,5) 0,0024
Sexo
Varones 51 (67,1) | 246 (70,5)
Mujeres 25 (32,9)] 103 (29,5) NS
Patologia relacionada con el tabaco
Si 27 (35,5) | 145 (41,5)
No 49 (64,5) [ 204 (58,5) NS
Dificultad esperada en dejar de fumar
Si 57 (77,1) | 260 (76,9)
No 16 (229)| 78 (23,1) NS
Cigarrillos/dia
=15 21 (27,6) | 105 (30,1)
=16 55 (72,4) | 244 (69,9) NS
Edad de inicio (afios)
=15 42 (65,3) | 147 (42,1)
=16 34 (44,7) | 202 (57,9) 0,0497
Dependencia (segtn tiempo hasta el
primer cigarrillo)
Alta 36 (49,3) | 166 (47,8)
Baja 37 (50,7) | 181 (52,2) NS
Otros fumadores en la familia
Si 49 (67,1) 179 (51,3)
No 24 (32,9)| 170 (48,7) 0,0193
Intentos previos de dejar de fumar
No 36 (47,3)| 129 (36,9)
Si 40 (52,7)| 220 (63,1) NS
Interés en dejar de fumar
No 22 (30,1)| 85 (24,6)
Si 47 (69,9) | 261 (75,4) NS
Consejo previo
Si 38 (52,1)| 195 (55,9)
No 35 (47,9)| 153 (44,1) NS

NS = no significativa (p > 0,05).

TABLA 3

Proporcién de ex fumadores a los dos meses e intervalos de confianza (IC)

en los tres grupos

N.° de N.° total Tanto por Tanto por o
Grupo petien i e IC al 95 % it iC al 95 %
A 26 175 14,9 + 527 % 10,6 + 4,56 %
B 14 93 15,1 +727% 10,8 + 6,29 %
Cc 12 81 14,8 +774% 10,6 + 6,70 %
*Proporcidn de ex fumadores segin declaracidn telefénica del hébito tabdquico a los dos meses.
**Proporcidn de ex fumadores ajustada por la validez estimada de la declaracion.
TABLA 4
Resultado de la regresién logistica
Variable Odds ratio (IC al 95 %)
Grupo de intervencidn (1 = b, 0 = otros) 0,8724 0,392-1,942
Grupo de intervencién (1 = ¢, 0 = otros) 0,7976 0,342-1,868
Edad (1 = de 15 a 30 afios, 2 = mas de 30 anos) 0,7592 0,353-1,634
Sexo (1 = varones, 2 = mujeres) 0,6120 0,254-1,476
Patologia (1 = no, 2 = si) 2,3750 1,167-4,831
Dificultad esperada (1 = si, 2 = no) 2,8401 1,397-5,780
Cigarrillos/dia (1 = =< 15, 2 = 16 0 mas) 0,5409 0,254-1,151
Dependencia (1 = alta, 0 = baja) 1,2808 0,725-2,264
Edad de inicio (1 = = 15 aios, 0 = 16 afos o0 mas) 1,0516 0,526-2,101
Familiares fumadores (1 = si, 0 = no) 1,8688 0,926-3,773
Visita refuerzo (1 = si, 0 = no) 1,8528 0,422-1,724
Intentos previos (1 = si, 0 = no) 0,8114 0,393-1,676
Interés en dejar de fumar (1 = si, 0 = no) 1,4293 0,614-3,325
Consejos previos (1 = si, 0 = no) 1,2629 0,611-2,612

IC = intervalo de confianza.

PARA DEJAR DE FUMAR EN ATENCION PRIMARIA

landole a dejar de fumar. La distribucién
de las variables estudiadas en los tres
grupos de intervencion no muestra dife-
rencias significativas, excepto en los in-
tentos previos para dejar de fumar, mds
frecuentes en el grupo de chicle de ni-
cotina (grupo B). El anélisis de las carac-
teristicas de los pacientes perdidos en el
seguimiento (tabla 2) muestra algunas
diferencias respecto al conjunto de fu-
madores: son en general algo més jove-
nes, empezaron a fumar antes y refieren
con mayor frecuencia la presencia de
otros fumadores en la familia. La propor-
cién de no respuestas fue maxima en el
grupo C (25,7 %) y minima en el grupo
A (13,8 %), siendo la diferencia estadis-
ticamente significativa. En el grupo B la
proporcion fue del 17,7 %.

A los 2 meses, la proporcién que declara
no fumar es muy similar en los tres gru-
pos, alrededor del 15 %, sin que se ob-
serven diferencias significativas. La va-
lidez estimada en la submuestra estudia-
da fue del 71,4 %, con lo cual los resul-
tados ajustados pasan a ser del orden del
11 % de abstenciones a los 2 meses (ta-
bla 3). Si consideramos unicamente los
fumadores de mas de 15 cigarrillos, la
proporcion de abstinentes a los 2 meses
es superior en los grupos B (15,1 %)y C
(13,2 %) en relacién al A (8,4 %), aun-
que las diferencias no alcanzan signifi-
cacion estadistica. EIl analisis de regre-
sion logistica (tabla 4) nos permite valo-
rar la relacion que existe entre cada va-
riable y el cese del hédbito teniendo en
cuenta la influencia de las demas. Asi,
linicamente dos variables, la dificultad
esperada y la existencia de patologia con-
comitante, se asocian de forma signifi-
cativa a la probabilidad de dejar de fu-
mar.

Discusion

Antes de valorar los resultados deben ha-
cerse algunas consideraciones previas,
respecto al tamafio de la muestra, la
comparacion de los grupos, el seguimien-
to y la validez de las declaraciones. En
primer lugar, el nimero de pacientes que
entraron en el estudio fue inferior al pre- -
visto, debido principalmente a las carac-
teristicas demogréficas de la poblacién
adscrita a dos de los tres centros, con una
elevada proporcién de personas mayores
de 65 anos. Un problema que podria ha-
berse derivado de esta situacién seria el
haber hallado diferencias entre los gru-
pos que no alcanzaran significacion es-
tadistica por falta de potencia, dando
como resultado un estudio «falsamente
negativo»>2, Ello no ocurre en este caso,
pues los resultados no sugieren una su-
perioridad clara de ninguno de los tres
métodos sobre los demés.

Un elemento esencial en este tipo de es-
tudios lo constituye la comparacién de
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los grupos. No parece razonable pensar
que las diferencias observadas entre los
grupos (tabla 1) puedan introducir una
amenaza a la validez interna: la Unica va-
riable en la que los grupos difieren de for-
ma estadisticamente significativa es en
el nimero de intentos previos, con una
proporcion algo superior de fumadores
con antecedentes en este sentido en el
grupo B; si esta diferencia representara
un sesgo de seleccion real y no fuera de-
bida al azar, ello podria indicar una ma-
yor motivacion para dejar de fumar, con
lo que cabria esperar una mayor efecti-
vidad en este grupo, lo cual no ha ocu-
rrido. En relacién a la comparabilidad del
grupo B, se podria argumentar que la vi-
sita de seguimiento ofrecida podria con-
fundir el efecto del chicle de nicotina;
ademds, Unicamente un subgrupo de pa-
cientes recibian de hecho la intervencion
completa. Respecto al efecto de la visita,
dado que nuestro objetivo era evaluar la
efectividad en condiciones reales de la
utilizacién del chicle, que deberia ir
siempre acompanada del ofrecimiento de
una visita de seguimiento, el potencial
solapamiento de efectos no afectaria de
foma apreciable la valoracion de nuestros
resultados. En relacion al denominador
de referencia mas apropiado a los «éxi-
tos» obtenidos en este grupo, puede
plantearse la conveniencia de utilizar
unicamente el subgrupo sometido de he-
cho a la intervencién. Esta opcién pre-
senta algunas dificultades, debido a que
no es en la practica facil identificar cla-
ramente quién forma parte del mismo, ya
que no todos los pacientes a los que se
ofrecid el chicle de nicotina lo aceptaron,
ni todos los que lo aceptaron lo utilizaron.
Por esta razon se compararon finalmente
las proporciones de abandonos del taba-
quismo en los fumadores de mas de
15 cigarrillos al dia, que muestra un
efecto muy superior de la intervencion B
respecto al grupo A, aunque las diferen-
cias no son estadisticamente significati-
vas debido al escaso nimero de pacien-
tes.

El cuestionario telefénico es un método
utilizado de forma creciente por su rela-
tiva simplicidad y bajo coste?®?*. En
nuestro estudio, la proporcion de no res-
puestas ha sido algo superior a la espe-
rada (alrededor del 20 %). En general se
trata de personas jévenes, con lo cual la
edad deberia ser tenida en consideracion
al plantear un estudio de este tipo. Llama
la atencién la diferencia entre las no res-
puestas entre los 2 grupos de interven-
cién a cargo del médico (A y B), aproxi-
madamente 14 y 18 % respectivamente,
y la intervencion de la enfermera (C),
aproximadamente un 25 %. Dado que las
caracteristicas generales de los 3 grupos
unicamente difieren en la existencia de
intentos previos para dejar de fumar, mas
frecuentes en el grupo B, no hay una ex-

plicacion clara para explicar este hallaz-
g0, si bien cabe apuntar la posibilidad de
la distinta consideracion que puede su-
poner para el paciente un consejo de sa-
lud seguiin sea emitido por el médico o por
la enfermera. Respecto al sesgo que in-
troducen las no-respuestas, es dificil va-
lorar hasta qué punto afectan a los re-
sultados, pues si bien hay algunas dife-
rencias sistematicas en ellos (edad, edad
de inicio y presencia de otros fumadores
en la familia), éstas no incluyen los fac-
tores que en el anélisis multivariado han
demostrado influir realmente en la pro-
babilidad de dejar de fumar, como son la
dificultad percibida ante la perspectiva
de dejar de fumar y la existencia de pa-
tologia relacionada con el tabaquismo
(tabla 4).

Un dltimo punto de interés metodologico
lo constituye la validacién de los resul-
tados en una submuestra, que permite,
por primera vez en nuestro medio, esti-
mar la validez de un cuestionario telefo-
nico para obtener el hédbito tabaquico.
La deteccion del CO en aire exhalado es
una prueba simple, con una sensibilidad
y especificidad alrededor del 90 % para
detectar fumadores actuales'®-?5:26, En
cuanto a la validez obtenida en nuestra
muestra, de un 71 % (en la estimacion
mas pesimista), es similar a la descrita
por otros autores, que oscila alrededor
del B0 % en muestras de «pacientes» en
Atencién Primaria, y puede ser tan baja
como 64 % en fumadores «tratados»?’.
De los resultados obtenidos, emergen
cuatro consideraciones basicas: en pri-
mer lugar, que la intervencion de los pro-
fesionales de enfermeria es Util en ayudar
a los pacientes fumadores a dejar de fu-
mar; es posible ademas, a juzgar por su
aparente superioridad frente al consejo
médico en los grandes fumadores, que el
beneficio de esta intervencion sea en
gran parte adicional o complementario a
aquél, y no redundante. Para mejorar las
habilidades de las enfermeras en relacion
al consejo para dejar de fumar se ha su-
gerido que deberian introducirse esfuer-
zos especificos de formacién en este am-
bito, especialmente en la comunicacién
con los pacientes y en los efectos psico-
légicos del tabaquismo2®, Otro punto de
interés en relacion con la incorporacion
masiva de enfermeria a la intervencion
sobre los pacientes fumadores es la ele-
vada prevalencia del tabaguismo en el
colectivo, un 42,4 % en Catalunya en
1985%°, Al igual que sucede con los mé-
dicos, probablemente no podemos espe-
rar una participacion activa en programas
de tabaquismo si no hay un cambio pa-
ralelo en sus propias actitudes vy
habitos3C.

En segundo lugar, la utilizacién del chi-
cle de nicotina no ofrece resultados apre-
ciables en el conjunto de los fumadores,
si bien en los grandes fumadores parece

jugar un papel importante. La pauta utj.
lizada, mas corta que la utilizada habi-
tualmente en centros especializados, fue
disefada especificamente para vencer |3
dependencia fisica en el periodo agudo,
y los resultados apoyan la eleccién en e|
contexto de la Atencién Primaria: la uti-
lizacién real fue incluso inferior a la pres-
crita. Asi, solamente 27 de los 54 pa-
cientes a los que se suministro el chicle
declararon en el seguimiento haberlo uti-
lizado, con un promedio de 4 unidades
diarias durante 17 dias. Por otro lado,
hay que destacar que entre éstos, la pro-
porcion de éxitos es elevada: aproxima-
damente una tercera parte (8 casos) ha-
bia dejado de fumar. Estos hallazgos son
coherentes con los estudios anteriores.
Asi, Cohen et al?! encuentran en un es-
tudio en 1.420 pacientes fumadores que
la efectividad del chicle de nicotina ofre-
cido de forma gratuita a sus pacientes es
superior a la del grupo de control, pero es
similar a la obtenida con recordatorios en
las historias clinicas de los fumadores.
En general, en APS la efectividad del chi-
cle de nicotina oscila en torno al 10 %
anual32:33, Por otro lado, los resultados
descritos en pacientes motivados suelen
ser muy buenos, alrededor de un 30 %
de abstenciones mantenidas (un afo)3*
36, Su uso optimo exige, ademas de una
elevada motivacion para dejar de fumar,
una dosis ajustada a la dependencia far-
macoldgica a la nicotina®’, con lo cual su
manejo debe ser suficientemente cuali-
ficado e individualizado.

En tercer lugar, cabe considerar los re-
sultados relativamente elevados del gru-
po de consejo médico (grupo A) del
presente estudio. La proporcion de ex-
fumadores a corto plazo en el grupo de
consejo es superior a la obtenida en un
estudio anterior!” sobre una poblacion si-
milar y con la participacion de algunos de
los médicos implicados en el presente es-
tudio, apuntando a un efecto de «ma-
duracion» tanto de los profesionales
como del protocolo de intervencion. En
cualquier caso, parece claro que el pro-
ceso de formacion de los profesionales es
un aspecto fundamental de cualquier es-
trategia de intervencion basada en pro-
fesionales sanitarios, cuyo impacto pue-
de evaluarse en términos de proporcion
de ex-fumadores®. De hecho, en un re-
ciente estudio llevado a cabo por Russell
et al*?, uno de los factores mas relevan-
tes y de efecto independiente del resto de
variables, es el grado de seguimiento
de los protocolos por parte de los profe-
sionales. El analisis de los estudios pu-
blicados sugiere que la combinacién de
diversos métodos, a cargo de personas
distintas y en visitas diferentes, optimiza
la efectividad de la intervencién minima
en Atencién Primaria®®4!,

Por altimo, una cuarta conclusion debe
ser subrayada: la dificultad percibida
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aparece como una variable de importan-
cia crucial, con una odds ratio de 2,86.
Esto significa que por cada fumador que
consigue abandonar el habito habiendo
previsto dificultad en ello, son casi tres
los que lo consiguen entre aquellos que
esperan muy poca o ninguna dificultad.
Si esta variable refleja realmente la ca-
pacidad percibida para el cambio o efi-
cacia percibida (self-efficacy en la lite-
ratura anglosajona) descrita por Ban-
dura®? 0 méas bien se correlaciona con la
motivacion, debe ser aclarado en poste-
riores estudios. Sin embargo, es de des-
tacar la capacidad de prediccion de la
eficacia percibida y la dificultad espera-
da respecto al abandono del tabaquismo
hallado también en anteriores estu-
dios!”*3, La patologia es la otra varia-
ble que se asocia con la cesacidn a los 2
meses, lo que podria relacionarse con
una mayor motivacidn para dejar de fu-
mar en los pacientes con patologia rela-
cionada, de acuerdo con las teorias cla-
sicas de la conducta relacionada con la
salud®*,

A pesar del éxito moderado de la inter-
vencién minima en términos de efectivi-
dad, la amplia cobertura de la Atencién
Primaria y la simplicidad de la interven-
cion hacen que debamos seguir consi-
derando la implicacion de los profesio-
nales de Atencién Primaria en este tema
como una pieza clave”**%, Entre las li-
neas prioritarias de investigacién para el
futuro deberiamos plantearnos evaluar el
impacto del consejo ofrecido por otros
profesionales de salud, tanto en Aten-
cién Primaria (odontélogos, comadro-
nas), como en la atencién hospitalaria,
donde Ia motivacion para dejar de fumar
que suele acompanar a los procesos agu-
dos mds graves puede ser canalizada ha-
cia métodos efectivos de cesacién. Por
supuesto, no debemos olvidar en ningun
momento el contexto social, juridico y
econdmico del tabaquismo!, ni la utili-
dad potencial de otras medidas como la
utilizacion de los medios de comunica-
cion*”4° y |a participacion activa de
los profesionales de la salud en el de-
bate social sobre el tema.
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