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Ask, Assess, Advise, Assist, Arrange (pre-
guntar, evaluar, aconsejar; ayudar, controlar).

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera el
tabaquismo como la principal epidemia del siglo XX en los
paises desarrollados y cifra en 1.100 millones el nimero
actual de fumadores: aproximadamente un tercio de la po-
blacién mayor de 15 afos'?, calculando que en el afo
2025 seran 1.600 millones y que el ntimero de muertes
anuales que causard el tabaco seran 10 millones®. En Es-
pana el 35,7% de la poblacion mayor de 16 afos es fuma-
dora® y el tabaco constituye ya la principal causa de muer-
te entre los hombres. Es indudable pues el peligro que pa-
ra Espana supone su falta de control” y el beneficio que se
derivaria del mismo®.

Parecerfa logico que ante tamario problema de salud pu-
blica la administracion sanitaria hubiera desarrollado y
puesto en marcha una estrategia global de prevencion
y tratamiento del tabaquismo. Seria también logico que los
profesionales sanitarios hubieran incluido la prevencion,
diagnostico y tratamiento del tabaquismo entre sus priori-
dades y por ello entre sus actividades habituales. Nada
mas alejado de la realidad.

El diagnostico y tratamiento del tabaquismo son las in-
tervenciones mas eficaces y rentables de cuantas activida-
des pueda desarrollar el personal sanitario. Se dispone de
informacion exhaustiva al respecto y el grado de evidencia
confirma la alta rentabilidad de esta intervencion cuando
se realiza siguiendo los criterios de buena praxis recomen-
dados en las guias de practica clinica.
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Desde el ya mitico estudio de Rusell” se viene demos-
trando de forma reiterada que el diagnostico y tratamien-
to del tabaquismo por los médicos de Atencion Primaria
presenta numerosas ventajas respecto de la intervencion
de otros profesionales sanitarios menos accesibles al fuma-
dor, pero es que ademias, el tabaquismo como problema de
salud publica solo se resolvera cuando todos los médicos
de Atencion Primaria incluyan su diagnostico y tratamien-
to entre sus actividades diarias.

Tres minutos de atencion al tabaco en cada consulta de
un paciente fumador, s6lo tres minutos, son suficientes
para desarrollar intervenciones de eficacia probada como
el consejo médico antitabaco. En el caso de los pacientes
fumadores, 3 de los 10 minutos que se reivindican para
cada paciente deberfan emplearse en fomentar el abando-
no del tabaco, independientemente del motivo por el que
estos fumadores hayan acudido a la consulta.

DIAGNOSTICO DEL TABAQUISMO

El diagnostico del tabaquismo se hace a través de la histo-
ria clinica tabaquica (ask: preguntar) que deberia ser reali-
zada a todo paciente que acude en demanda de asistencia
a cualquier médico, independientemente del nivel asisten-
cial en el que esta asistencia tenga lugar. El mero hecho de
recoger en la historia clinica el habito tabaquico de forma
sistematizada hace que los profesionales estén mas predis-
puestos a actuar sobre dicho habito (odds ratio [OR]: 3,1;
nivel de evidencia A)10.

Otros aspectos a tener en cuenta en el proceso diagnos-
tico del tabaquismo son los instrumentos destinados a va-
lorar la dependencia del fumador, asi como la motivacion
del mismo para abandonar el consumo de tabaco. La valo-
racion de la dependencia se realiza mediante distintos tests,
entre los que el test simplificado de Fagerstrom!! para va-
lorar la dependencia de la nicotina es el mas utilizado.
Igualmente pueden utilizarse otros como el de Richmond!?
para valorar la motivacion del paciente para dejar de fumar.

La utilizacion de métodos analiticos destinados a com-
probar la abstinencia tabaquica durante el proceso de
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abandono del tabaco puede resultar de ayuda. La determi-
nacion de monoxido de carbono en aire espirado median-
te cooximetria es un método facil y barato que, ademas de
informarnos de la abstinencia o no del paciente en las re-
visiones sucesivas, actua también como factor motivador
para €l al poder comprobar el descenso en la concentra-
cion del CO en aire espirado de forma casi inmediata a la
suspension del consumo de tabaco®®. Otros métodos co-
mo la determinacion de cotinina en diversos fluidos biolo-
gicos resultan también de utilidad, aunque por la comple-
jidad de las técnicas de determinacion resultan poco acce-
sibles. La cotinina puede medirse en saliva, orina y sangre,
siendo los niveles alcanzados en plasma y suero los mas es-
tables, sin embargo las muestras de saliva son las de mas
facil obtencion!?.

Dentro de la historia tabaquica del paciente debe reali-
zarse el diagnostico de fase del mismo, siguiendo el es-
quema propuesto por Prochazka y Di Clemente!”, que cla-
sifica a los fumadores en precontempladores (no se plan-
tean abandonar el consumo en los proximos 6 meses),
contempladores (se lo plantean en los proximos 6 meses),
en preparacion (se lo plantean en el proximo mes), en fa-
se de accion (estan ya dejando de fumar) y en fase de man-
tenimiento (llevan mas de 6 meses sin fumar). El interés
del analisis de fase viene determinado por la necesidad de
ajustar nuestra intervencion sobre el paciente a las necesi-
dades del mismo (assess: evaluar), variables segiin la fase
en la que se encuentre.

No se debe olvidar que hacer progresar al fumador des-
de la fase de precontemplacion hasta la de accion es un
proceso largo y complejo en el que es igual de interesante
hacer que progrese de fase en la direccion adecuada que
conseguir la abstinencia tabaquica y que en ocasiones no
respetar las fases del proceso resulta contraproducente.

Una vez realizada la historia tabaquica y establecido el
nivel de dependencia fisica de la nicotina del paciente
(mediante el test de Fagerstrom) deberemos plantearnos
qué tipo de intervencion se debe realizar. En pacientes con
dependencia moderada o severa puede ser recomendable
realizar una intervencion conductual y un tratamiento far-
macologico. En pacientes con dependencia leve o mode-
rada es suficiente con la realizacion de la intervencion con-
ductual estructurada.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
DEL TABAQUISMO

El tratamiento no farmacologico de los pacientes fumado-
res con dependencia leve 0 moderada, una vez realizado el
analisis de la fase en la que se encuentran, puede ser abor-
dado a través del denominado consejo médico, interven-
cion aislada no mayor de tres minutos, o de forma siste-
matica a través de la denominada intervencion minima sis-
tematizada.

Consejo médico

El consejo médico antitabaco es definido como una inter-
vencion médica de tres minutos de duracion, amable, se-
ria, firme, y personalizada, es decir ajustado a las caracte-

risticas del fumador (advisse: aconsejar). Ademas, debe ser
estandarizado seguin la fase de abandono del tabaco en la
que se encuentre el fumador.

El consejo se debe dar a todos los pacientes fumado-
res que acuden a consulta, independientemente del mo-
tivo de la misma. E1 70% de los fumadores acuden al mé-
dico al menos una vez al ano y al menos el 60% de ellos
desea abandonar el tabaco y consideran que el consejo de
su médico puede ser importante para la toma de su de-
cision.

Por lo general los resultados que se obtienen mediante
este tipo de intervencion mejoran cuando se acompana de
informacion escrita y especialmente si se ofrece soporte y
seguimiento al paciente que decide dejar de fumar. Con
autoayuda se consiguen porcentajes de abstinencia del
10,9% (OR: 1,1), con ayuda de profesionales sanitarios no
meédicos del 15,8% (OR:1,7) y con consejo médico del
19,9% (OR: 2,2). La realizacion de la intervencién por
parte de dos profesionales incrementa la tasa de abando-
nos hasta el 23,7% (OR: 2,5). El tratamiento efectuado por
una variedad de profesionales incrementa la tasa de absti-
nencia y por ello todos los profesionales sanitarios deberi-
an realizar intervenciones para aconsejar a sus pacientes el
abandono del tabaco (evidencia A)L°.

Intervencion minima sistematizada

Cuando se ofrece al paciente informacion, junto con so-
porte y seguimiento de su proceso de abandono, se trata
de una intervencion mas amplia denominada intervencion
minima sistematizada.

El concepto de intervencion minima sistematizada inclu-
ye la realizacion de un consejo antitabaco sistematico
acompanado de la entrega de documentacion escrita y
apoyo psicologico (assist: ayudar), asi como el seguimien-
to del paciente en su proceso de deshabituacion. Esta in-
tervencion debe ser también seria, firme, amable y amiga-
ble, breve (no debe sobrepasar los tres minutos cada in-
tervencion) y personalizada, es decir, ajustada a las
caracteristicas del fumador y dependera igualmente en
parte de la fase en la que se encuentre!®. Cuanto mas con-
tinuado sea el consejo y mas sistematizada la intervencion
mas eficaces resultan ambos.

Cuando el paciente decide dejar de fumar, deben ser in-
cluidos diversos aspectos conductuales dentro del plan de
intervencion sistematizada y del seguimiento del proceso
de abandono del tabaco por el paciente. Algunos como la
realizacion de la lista de motivos para dejar de fumar, la fija-
cion del dia elegido para abandonar el consumo de tabaco, el
registro diario de cigarrillos o el depdsito del dinero ahorrado
cada dia en un lugar visible, son fundamentales en la fase de
accion. Mas adelante aspectos como la identificacion de las
situaciones de riesgo y el desarrollo de estrategias que ayu-
den a evitar la recaida son también importantes. Otros as-
pectos como la modificacion temporal de las situaciones
asociadas al consumo de tabaco, el aumento en la ingesta
de liquidos, la ingesta de frutas y verduras, la reduccion de
los hidratos de carbono y de las grasas o la realizacion de
ejercicio deben ser considerados.
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La eficacia de este tipo de intervencion es muy discuti-
da. Una reciente revision Cochrane!” identificé 12 ensayos
clinicos con diversos niveles de intervencion, desde la in-
tervencion breve individual hasta la grupal, pasando por
distintas intensidades de consejo. En esta revision no se es-
tablecieron evidencias de que un consejo mas intensivo
fuera mas efectivo que un consejo breve, ni tampoco entre
el consejo individual y el grupal.

La Clinical Practice Guideline de la Agency for Healthcare
Research and Quality del US Department Of Health and Hu-
man Services' senala que si se incrementa la intensidad de
la intervencion lo hace la eficacia (OR: 1,3 para tres minu-
tos y 2,3 para 10 minutos), si se incrementa el nimero de
sesiones lo hace la eficacia (OR: 1,4 para dos sesionesy 2,3
para mas de 8 sesiones), y a mayor duracion total de la in-
tervencion se obtienen mejores resultados (OR: 1,3 para
tres minutos y 3,1 para 90 minutos).

El consejo médico estd incluido en distintas guias con
orientaciones consensuadas!'8-%!. Los profesionales deberia-
mos incluir el consejo médico y la intervencién minima sis-
tematizada como actividades habituales dentro de la labor
asistencial, lo que sin duda produciria tasas de abandono
del tabaco con gran impacto sobre la salud ptiblica®?.

SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ABANDONO

Una vez realizado el diagnostico e instaurado el tratamiento,
el seguimiento del paciente (arrange: controlar) verificando
que cumple las recomendaciones conductuales y analizando
con ¢l las dificultades del proceso, es fundamental.

Es recomendable incluir dentro de las revisiones la de-
terminacion de CO en aire espirado, tanto para verificar la
abstinencia (aspecto éste limitado a un corto periodo de
tiempo) como por su utilizacion como refuerzo positivo
del paciente.

Las visitas de seguimiento deben realizarse con caracter
semanal durante el primer mes y quincenal durante el se-
gundo mes. Posteriormente con visitas a los tres, 6 y 12
meses puede ser suficiente, si bien en los casos de mayor
dificultad puede ser recomendable realizar visitas adicio-
nales. La realizacion de llamadas telefonicas o la utilizacion
del correo electronico de refuerzo pueden resultar conve-
nientes. En todo caso la frecuencia estara también condi-
cionada por la presion asistencial del medio donde el tra-
tamiento tenga lugar.

CONSIDERACIONES FINALES

Incluir el diagnostico y tratamiento del tabaquismo en la
practica asistencial rutinaria deberfa ser un objetivo de todos
los profesionales sanitarios y especialmente de los de Aten-
cion Primaria. Diagnosticar y tratar el tabaquismo no es un
proceso sofisticado que requiera de complicadas tecnolo-
gias, por el contrario constituye mas bien un cuerpo tedrico
y una practica clinica sencilla que exige pocos recursos pe-
ro mucho rigor metodologico. Existen al alcance de cual-
quiera que lo desee suficiente informacién?? normativas o
guias de practica clinica tanto escritas?®21-23->% como acce-
sibles a través de internet (http:// www.semergen.es,
http://semfyc.es, http://www.separ.es, http:// cnpt.es,

http//www.ahrq.gov), como para poder realizar una practi-
ca asistencial de calidad y permanentemente actualizada.
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