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RESUMEN ABSTRACT 

Fzmdumtvzfo: El tabaquismo es la primera causa de 
morbi-mortalidad prevenible, y la lucha antitabáquica, por lo 
tanto una prioridad para el mundo desarrollado. El consejo sa- 
nitarlo es una valiosa herramienta de intervención al alcance 
de todos los sanitarios. 

Long-term Effectiveness of Anti-tobacco 
Advice: the Process of Relapse 

Estudiar: Por lo que el objetivo la efectivtdad del consejo 
antitabaco a largo plazo en Atención Primaria, y la influencia 
del motivo de la cesación (espontánea o tras consejo) sobre el 
patrón de recaídas. 

Método: Rral~zamo~ ~111 ensayo clímco con 501 pacientes. 
741 como grupo de inter\ encl<ín. que recihreron con\eJo jan¡- 
I,lrio. 1 259 en el grupo de control E~aluamw In cew56n del 
Khtc~ med~,mtr encuesta. Se ai~aI~~aro~i Io\ dato\ mediante un 
rwxho de kuprn i\ encia actuarial. conGt!erando la recaída 
i01110 punto final. Se c01qmm~11 la\ curvas de <uperI ivencia 
de ;1mb0~ grupo\ con el e\tadí5tico de Lee-Dew. 

Rackgrozztzd: Addiction to tohacco I\ the main c‘auw oí pre- 
ventive morbidtty. and so the tight agamht tobacco conwmptlon I\ 
a prwrity in the developed uorld. Health advice ih a 1 aluablr tool 
in thi\ \truggle and it i\ aithin the reach of al1 health ~orkers To 
wdy the long-term effectlvenes\ of all ant)-tobacco ad\ ice in 
Primarq Aid. together u ith the influente that the rea\on for giving 
up (xpontaneous or after ad\ ice) has upon the relapse pattern. 

Method; We carried out LI clin4 tc\t on 501 panent\. 37 a\ 
a participant goup. I ecei\ in, (7 lldth ‘id\ ice. ant1 39 m ;1 m1trol 

EOLIO We evaluated givinp up the habit through a wr\ey The 
data mere analyaed hy means of’ rl \tudy with a wr\ 11 al \tudy. 
conaidering the relap\e to be the tina1 pomt. Sur1 IL al cur\ e< li11 
the tu o group\ uere compared u Ith the Lee-Deau \tatistlc. 

Resultados: I 15 paciente\ abandonaron si habito durante 
2-i hora\ al meno\ (3 1.X% del grupo de mter\ rnción y 14.7% 
del grupo control). 4 Ioh 3 ,uio\. trd\ comprohacicín bioquí- 
1111c~~. UII 4.5% del grupo de intervencií>n 1 1.2% del grupo con- 
1101 continuaban wiid~~ ex-fumadores (dilerencia = 3.3. p = 
0.043. Intervalo de contianz;~ del Yi%: de 0.45 a 6,331 No en- 
contt,uiio~ Jiferrncia~ Ggniticnti\ as entre w\ curvas de wper- 
\i\encia (p =0.0X). 

Reszzlts: I 15 patlentk gal e LIP the h‘ibit for at Ic‘,l\t 24 hour\ 
(3 1.8% from thr participant and 14.7% from the control 
group). Aíter 3 yean. after a biochem~cal check-up. 4.5% of 
the participant ti-oup and 1.7% oí’ the control group tiere GilI 
ex-smokers (difference = 3.3: p = 0.043%: there 1\ a coniidence 
inter\ al of 95%: from 0 45 to 6.33). We did not tind Ggniticant 
dlfference\ betueen their survi\ al curvej (p=O OX) 

COiJChA~ihJ: COlltli-lMlllLh h t?fWll\ IdLd dei COllWJO antita- 
haco ‘I medio-larso plato. No hemos podido demo\tr:u que el 
ct,n\rjo rnlluya en el patrcín de recaída\. aunque exl\te tendencia 
e\txlí\tica ‘I que diwinuyan en el grupo de Interx encicín 

Cotzclusiotz: We ha\e heen ahle to contirm the mi& to 
long-term effectlk ene\\ of antl-tohacco ad\ ice We ha\ e not 
heen ahle to demowtrate that ant]-tobacco advice m thr relapse 
lxittern. but 8 \tati\tical trend doex rxi\t toM ards a reduction in 
the pwticipant group 
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INTRODUCCIÓN 

El Programa Salud-2000 de la Organiza- 
ción Mundial de la Salud recoge la lucha 
antitabáquica como una prioridad. dado que 



el tabaquismo es la primera causa de morbi- 
mortalidad prematura prevenible ‘.‘.3. En 
España se imputaron al tabaquismo 40.224 
muertes en 1983 ‘. Por todo ello, erradicar 
el tabaquismo empieza a ser un objetivo 
importante de la Atención Primaria de 
Salud ‘.‘,’ ‘, donde se podría mejorar la efi- 
ciencia alcanzada por las clínicas de desha- 
bituación, de gran eficacia, pero a un coste 
e]evado c).l(). 1 1 . 

Hay consenso general sobre la necesidad 
del consejo antitabaco y, por lo tanto, se 
recomienda desde casi todas las instan- 
cias 11.13.‘3, sin embargo no esta claro que a 
largo plazo mantenga su efectividad. 

Por ello nos planteamos estudiar el pa- 
trón de recaídas en el hábito tabáquico en 
los años posteriores a su abandono, y si el 
motivo de la cesación (espontánea o tras 
consejo sanitario) influye en dicho patrón de 
recaídas, valorando la efectividad a medio- 
largo plazo (3 años). 

MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio, se desarrolló en forma de en- 
sayo clínico, entre Junio de 1991 y Mayo de 
1995, en el Centro de Salud de Otero (CSO) 
de Oviedo, que atiende aproximadamente a 
21 .OOO personas, 90% de zona urbana y 
10% rural. El personal sanitario consiste en 
9 médicos generales, 2 médicos residentes 
de tercer año de Medicina Familiar y 
Comunitaria y 9 enfermeras. 

La población diana fue la compuesta por 
los fumadores que demandaron asistencia 
por cualquier motivo en nuestro CSO, y 
ellos constituyeron la fuente de información 
para la recogida de los datos, mediante en- 
trevista personal en la consulta, en el mo- 
mento de su captación, y a través de un 
cuestionario postal, cumplimentado me- 
diante llamada telefónica si no obteníamos 
respuesta espontánea, en el seguimiento 
posterior. 

Se incluyeron en el estudio a las personas 
que habían fumado diez o más cigarrillos al 
día, durante más de un año, y cuya edad, re- 
cogida por años cumplidos según la fecha 
de nacimiento que figura en la historia clí- 
nica, estuviera comprendida entre los 15 y 
los 65 años. El requisito último fue que hu- 
bieran acudido a nuestro centro deman- 
dando consulta médica o de enfermería 
entre junio y noviembre de 199 1. 

Se excluyó a los pacientes en estado ter- 
minal, o con deficiencia mental, patología 
psiquiatrica severa y adictos a otras drogas, 
así como a los cónyuges de otros fumadores 
incluidos en el estudio. 

Se seleccionó a los fumadores que cum- 
pliendo los criterios arriba indicados acu- 
dieron a la consulta durante el período del 
estudio. La imposibilidad de incluir en dias 
de consultas saturadas por alta demanda a 
todos los pacientes que cumpliesen los cri- 
terios de inclusión, hizo que establecié- 
ramos unos límites diarios en función de 
dicha demanda: Si ésta era inferior a 20 pa- 
cientes, se incorporaban al estudio todos los 
fumadores; si oscilaba entre 20 y 30, se pre- 
fijaba un máximo de 2 fumadores a incluir 
en el estudio; si había más de 30 citas, sólo 
1 formaba parte del estudio. Siempre eran 
elegidos los primeros pacientes que cum- 
plían los requisitos de selección. Esto tenía 
como finalidad minimizar los sesgos de se- 
leccicín. Hay que tener en cuenta que el sis- 
tema de “cita previa” informatizado, exis- 
tente en el CSO, distribuye a los pacientes 
por bloques de 15 minutos en forma secuen- 
cial (de uno en uno hasta 3-4 pacientes por 
bloque), por lo que el orden final de éstos no 
depende del profesional ni del orden de soli- 
citud de cita. 

La primera entrevista previa al consejo 
era realizada por el sanitario, siguiendo un 
cuestionario previamente probado, discu- 
tiéndose en dos sesiones las posibles dife- 
rencias de interpretación, a fin de conseguir 
la mayor validez posible. 
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La consulta de un número obtenido en 
forma aleatoria, en el dorso del cuestio- 
nario, nos permitía en ese momento asignar 
al fumador al grupo de intervención (GI) o 
al grupo de control (GC). Ante un paciente 
del GC, se abandonaba el tema en ese 
punto, a fin de no dar pie a un consejo encu- 
bierto. Si se trataba de un paciente del GI se 
procedía a completar la historia del hábito 
tabáquico. 

Se realizó un seguimiento del consejo, en 
el GI y en el GC, mediante encuesta postal, 
o telefónica. La encuesta postal fue probada 
previamente con un grupo de pacientes 
ajenos al estudio. Se evaluó a los 6 meses: 

- Exito o fracaso: Consideramos como 
exfumadores a los pacientes que ma- 
nifiestan no fumar a los 6 meses del 
consejo. 

En caso de ser “exfumador” o “éxito”: 

- Fecha del inicio de la abstinencia. 

- Motivo de la decisión de dejar el ta- 
baco. 

Si continúa fumando: 

- Intentos fallidos de abandono del há- 
bito y su duración 

- Número de cigarrillos diarios en ese 
momento. 

Al año: 

- Encuesta a los exfumadores o “éxi- 
tos” y, si han vuelto a fumar, fecha y 
motivos de la recaída. 

A los tres años: 

- Encuesta a los exfumadores o “éxi- 
tos” y, si han vuelto a fumar, fecha y 
motivos de la recaída. 

- Comprobación bioquímica de la abs- 
tinencia mediante medición de monó- 
xido de carbono en aire exhalado por 
un monitor marca “EC.-Minis- 
mokerlyzer” de “Bedfont Scientific 
Ltd.“, debidamente calibrado. Un 

Rev Esp Salud Pública 1996. Val. 70. N.” 3 

valor igual o superior a 8 partes por 
millón de CO se consideró indicativo 
de tabaquismo. Este método, con el 
punto de corte elegido, tiene una sen- 
sibilidad del 90% y una especificidad 
del 89% Is. 

En la historia clínica, en un lugar estipu- 
lado, se hacía constar que el paciente estaba 
incluido en el estudio, y si pertenecía al GI o 
al GC, a fin de evitar repetición de consejos 
o inutilización de controles. 

Se acordó en el protocolo que no se debía 
repetir el consejo al GI a iniciativa del sani- 
tario, aunque se autorizaba si la iniciativa 
partía del paciente. Sobre el GC se mantuvo 
el principio de la “atención ordinaria”, por 
lo que se les podía aconsejar sobre el tabaco 
si su patología de base o una nueva intercu- 
rrencia así lo demandaban. 

El tamaño muestra1 se calculó para un 
contraste unilateral, con una confianza (l- 
alfa) del 95% y una potencia (l-beta) del 
90770, a fin de detectar una diferencia del 5% 
entre el GI y el GC. El número de pacientes 
requerido fue de 223 en el GI y 223 en el 
GC: en total 446. Previmos un 10% máximo 
de pérdidas, por lo que el número total óp- 
timo calculado para la muestra fue de 496 
pacientes. 

Se realizó una intervención mínima: 
Consejo individualizado, verbal, directo, de 
tres a cinco minutos, eminentemente posi- 
tivo, resaltando las ventajas de convertirse en 
ex-fumador, e instando a fijar una fecha para 
el abandono del hábito. El consejo fue, en lo 
posible, igual para todos los componentes del 
GI. Para ello se realizaron dos sesiones con 
todo el equipo sanitario, a fin de homoge- 
neizar su contenido, tono y duración. 

El consejo se reforzó mediante la entrega 
de un folleto de apoyo, pidiendo que fuera 
leído en el domicilio. El folleto fue adap- 
tado del que se utilizó en la Escuela 
Universitaria de Enfermería de la Univer- 
sidad de Oviedo, para conseguir el mismo 
objetivo entre sus alumnos Ih. Expone un 
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método viable de abandono del häbito tabá- 
quico, con un enfoque positivo, a través de 
7 objetivos o pasos. 

Para el ancílisis estadístico de los datos 
cualitativos se aplicó la prueba de chi cua- 
drado de Pearson, con corrección de Yates, 
calculando las diferencias de proporciones. 
con su intervalo de confianza (IC) al 95%. 

A partir de los que cesaron el hábito, 
tanto del GI como del GC, estudiamos me- 
diante curvas de supervivencia de tipo ac- 
tuarial, el patron temporal de recaídas, con- 
siderando como punto final la reanudación 
del hábito. Se compararon las curvas de su- 
pervivencia de los casos y controles con el 
estadístico de Lee-Desu. 

RESULTADOS 

Participaron SO 1 fumadores: 242 (48.3%) 
recibieron el consejo y 259 (51,7%) for- 
maron el GC. La tabla 1 describe sus carac- 
terísticas. No existen diferencias signifi- 
cativas entre GI y GC en las variables 
obtenidas antes de la aleatorización. 

La tabla 2 expresa los resultados globales 
de la abstinencia a los 6 meses, al año y a 
los 3 años, en el GI y en el GC, tanto en fre- 
cuencias absolutas, como relativas sobre el 
total de los incluidos (“intención de tratar”). 
A los 6 meses 33 se autocalificaron como 
exfumadores. 25 pertenecientes al GI y 8 al 
GC, lo que supone un 10,3% y LIII 3.1% res- 
pectivamente. La diferencia de porcentajes 
es significativa (d = 7,2; p = 0.001: IC 95% 
de 3.6 a 10,9). Al año, 2 1 se mantenían abs- 
tinentes, 16 pertenecientes al GI y 5 al GC. 
lo que supone un 6,6% y un I,9% respecti- 
vamente, La diferencia de porcentajes es 
significativa (d = 4.7; p = 0,016: IC 95% de 
1,I aX,2) 

La tabla 2 recoge también los resultados 
globales de la abstinencia a los 3 años, 
según la información proporcionada por los 
pacientes, y los resultados corregidos tras la 
comprobación bioquímica mediante el mo- 
nitor de CO, El 4.5% del GI mantenía la 
abstinencia frente a un 1,2% en el GC. La 
diferencia de porcentajes es significativa (d 
- 3,4: p = 0,043; IC 95% de 0,45 a 6,33). Se 
evidenció un “porcentaje de decepción’” 

Tabla 1 

Descripcián de los fumadores incluidos en el estudio, globalmente y según intervencih. Para los datos cuantitativos se indica 
la media, para los cualitativos número y. entre paréntesis, porcentaje 

\‘ARIARLE TOTAL 

(Número) 501 

EDAD iS, 

SEXO 
Hombre 304 (h0,7) 
Mujer 197 (3Y.3) 

CIGARRILLOSIDÍA 2137 

AÑOS DEL HÁBITO lh.‘¿Q 

PATOLOGÍA PREVIA 

Sí YY (IY,X) 
No IYX (79.4) 
No consta 4 (0.X) 

MOTIVO CONSULTA RELACIONADO 
sí 60(12) 

No 43.3 (X6.4) 
No consta 8 (1.6) 
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Tabla 2 

Resultados globales (6 meses, 1 año 1 3 años). lkre paréntesis porcentajes referidos al total de incluidos en el estudio 

7,74 3.h ;1 
10.9 

4.6X 1.1 ;L 
x.2 

3.X? 0.69 ¿I 

6.96 

3.39 0.45 LI 

ti33 

(pacientes en que la prueba bioquímica con- 
tradecía SLI declaración de no fumar), del 
17.6%. Este fenómeno se producía igual en 
el GI y en el GC. 

115 pacientes abandonaron el habito du- 
rante 24 horas al menos (77 GI, y 38 GC). 
El 58% (53% del GI y 68% del GC) reca- 
yeron el primer mes (tasa condicionada de 
riesgo = 0,0274; expresada como tasa 

diaria media de recaída. en cada mes, en 
los sujetos abstinentes al principio del 
mes), disminuyendo la probabilidad al 
12,5% (11% del GI y 17% del GC) el se- 
gundo mes (tasa condicionada de riesgo = 
0,0044), hasta ser próxima a 0 a partir del 
5” mes (figura 1). 

La tasa instantánea, diaria. de recaída es 
de 0,0177 de promedio el primer mes, ba- 

Figura 1 

Tasa de recaída (densidad de probabilidad), expresada como tasa de recaída instantánea, diaria, media, en cada mes 

Tasa 
04 )I 

0,035 

0,03 

0,025 

0,02 

0,015 

0,oi 

0,005 

0 

* Grupo control 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Meses 
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Figura 2 

Prohahilidad de mantenimiento de la abstinencia 

Tasa 
0,025 1 

0,02 

0,015 

0,oi 

0,005 

0 
12 3 4 5 6 7 8 

i 

jando a 0,OO 17 el segundo y sucesivos hasta más adelante. Y en ello basamos la perti- 
ser próxima a 0 a partir del 5” mes (figura 2). nencia de nuestra investigación. 

La proporción acumulada de mantenerse 
en abstinencia a los 3 años es de un 17% 
para el GI y un ll % para el CC. La mediana 
de supervivencia del GI es de 28,17 días y la 
del GC 2 1,92. Las respectivas curvas de su- 
pervivencia no difieren significativamente 
(p=O,O8; figura 3). 

Otra consideración importante sobre la 
pertinencia es que una gran parte de sanitarios 
no realizan este tipo de intervención sistemá- 
ticamente 17.1s, y una de sus principales ra- 
zones es que desconfían de su efectividad “‘. 

Para reforzar los aspectos éticos del tra- 
bajo, se insistió en que el GC recibiese la 
atención “ordinaria”, en la que se incluye el 
consejo antitabaco si la clínica lo aconseja o 
el paciente lo demanda, lo que indudable- 
mente aumenta la posibilidad de “contami- 
nación” del CC, produciendo un sesgo hacia 
la hipótesis nula, sesgo que, por lo tanto, 
hace aún mas válida la diferencia obtenida. 

DISCUSIÓN 

Parece necesario iniciar la discusión rea- 
firmándonos en la pertinencia de este es- 
tudio. En una primera aproximación existe 
consenso general sobre la necesidad del con- 
sejo antitabaco, como ya recogimos en la in- 
troducción, por lo que parecería poco ético 
realizar este estudio que, por su diseño, difi- 
culta el consejo antitabaco a los pacientes 
del GC. Pero, aunque es cierto que cuando el 
consejo (0 consejo más folleto) se acompaña 
de otros modos de intervención, sean estos 
recuerdos telefónicos. psicoterapia o fár- 
macos, nadie discute su efectividad, no es 
así con el consejo aislado, como se recoge 
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El diseño del trabajo tuvo en cuenta el 
uso sistemático de la historia clínica y la po- 
tenciación de las consultas de enfermería, 
tanto para crónicos como a demanda. 
Fijamos arbitrariamente los siguientes crite- 
rios de inclusión: edad límite de 65 años y 
fumadores de 10 ó más cigarrillos/dÍa. Para 
ello consideramos: En relación con la edad, 
los Años Potenciales de Vida Perdidos, 
aunque somos conscientes de que también 



Figura 3 

Tasa condicionada de recaída (Tasa diaria media de recaída, en cada mes, de los sujetos abstinentes al inicio del mes). 
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50% 

20% 4. . 

1 ()yo . . . . .?. 5,. 3:. t. -. 
p=O,O8 

0% 
30 60 90 120 150 180 210 240 

Días 

se benefician de la deshabituación los ma- 
yores de 65 años lo. En lo que hace al nú- 
mero de cigarrillos, la selección de una po- 
blación realmente fumadora, obviando al 
fumador intermitente o “no fumador que 
fuma” ?‘. 

La ausencia de diferencias significativas 
entre el Gl y el GC nos confirma que la ale- 
atorización realizada ha sido correcta. 

Finalmente, y en relación con el diseño, 
por falta de recursos suficientes, no nos ha 
sido posible utilizar un criterio externo 
hasta el tercer año, a fin de comprobar la fia- 
bilidad de las abstinencias manifestadas por 
encuesta por los propios pacientes. (En 
nuestro caso, realizamos una comprobación 
bioquímica mediante la determinación de 
CO en aire espirado). De modo que acep- 
tamos como buenos los resultados basados 
en la declaración del paciente. Este sistema 
de valoración no es inusual en los estudios 
sobre fumadores, y para muchos autores es 
un sistema adecuado “, con una sensibilidad 
media del 87,5% y una especificidad media 
del 89,2’%, según los resultados de un meta- 
análisis que revisa 26 estudios que com- 

paran autodeclaración y comprobación bio- 
química ?‘. En el meta-análisis de Kottke z-1 
se recoge que la mitad de los ensayos con- 
trolados revisados no realizan comproba- 
ción alguna. 

Nuestro estudio se ha llevado a cabo en 
un centro de Atención Primaria, que llevaba 
ya más de 7 años en funcionamiento a su 
inicio, y que, por ello, han existido múlti- 
ples y frecuentes contactos entre la pobla- 
ción y los sanitarios del centro, por motivos 
que nada tienen que ver con el consejo anti- 
tabaco recibido. Es posible que la estrecha 
relación previa haya dado lugar a respuestas 
de complacencia, y que los pacientes hayan 
afirmando falsamente la cesación del há- 
bito, por “afán de agradar al sanitario”, lo 
que, sin duda, podría condicionar la validez 
de la respuesta del individuo que se dice “no 
fumador”. Pero ese fenómeno debería ha- 
berse manifestado por igual en el GI y en el 
CC, por 10 que afectaría poco al resultado, 
expresado en forma de diferencia de por- 
centajes entre ambos grupos. Esta similitud 
en la proporción de falsedades en la declara- 
ción, ya fue comprobada por Jamrozic 15, 
quién, en una muestra de los presuntamente 
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abstinentes, constató que no difería signiti- 
cativamente la “Proporción de decepcicin” 
del GI y el GC. 

Nuestros resultados a los 6 meses. y los 
factores asociados al éxito o fracaso del 
consejo, han sido ampliamente discutidos 
en otra publicación anterior 2h. 

La gran frecuencia con la que muchos fu- 
madores cesan y reanudan su hábito hace 
que se expresen los resultados, tal como re- 
comienda la Agencia Internacional contra el 
Cáncer “, en forma de abstinencia “soste- 
nida” o “prevalencia en 2 puntos”. El primer 
punto de corte generalmente precoz. situado 
entre 1 y 6 meses después del consejo, y el 
segundo al año. En general, se suele preferir 
esta forma de evaluaci0n, frente a la preva- 
lencia “instantánea”, al final del período de 
estudio. Ello tiene el inconveniente de 
sesgar los resultados a favor de intercen- 
ciones enérgicas, tales como las farmacoló- 
gicas. que inducen cesaciones en plazos 
cortos, frente a intervenciones menos agre- 
sivas, como el consejo. que pueden inducir 
más cesaciones tardías, las cuales con estos 
criterios, podrían se deshechadas “. En este 
trabajo se escoge la opción, a nuestro juicio, 
menos sesgada: primer punto de evaluación 
a los 6 meses y segundo al final del segui- 
miento. Pero hay que tener en cuenta que. 
en los trabajos que se comparan. la primera 
evaluación varía entre 1 y 6 meses. 

Obtenemos al año un 6,6% (1,9% el GC) 
de pacientes que, habiendo cesado el hábito 
a los 6 meses, continuaban en abstinencia. 
Resultados similares a los de Russell “), que 
evalúa sus resultados finales como abstinen- 
cias continuadas desde el primer control. 
efectuado al mes del consejo, hasta el úl- 
timo, llevado a cabo un año más tarde: 5.1 c/c 
en el GI, y 0,3% en el GC. Nuestros datos 
concuerdan, al menos en el grupo de inter- 
vención, con los de su segundo estudio “‘: 
6.4% y 6% de éxitos antes de la validación 
bioqímica (4.1 y 3,9% tras la validación), 
con controles a los 4 meses y al año: dife- 
rencias no significativas. atribuibles, según 

señala el propio autor. a una alta proporción 
de cesación espontánea en el GC. que no 
puede explicar. Ockene ‘l, con controles a 
los 6 meses y al año, obtiene un 6% de cesa- 
ciones en el GI. 

Un estudio español, de Nebot “. aportó 
los siguientes datos, en evaluación efectuada 
al mes y al año, sobre GJ y GC respectiva- 
mente: 10.1% y 4,3%: 5,3Tc y 2,3%. Estos 
últimos datos SC refieren a los que mantu- 
vieron la abstinencia desde el primer control. 
y son casi significativos (p = 0.054). El 
mismo autor “. en otro estudio, en evalua- 
ciones a los 2 meses y al año. consigue el GI 
un 4.4% de cesaciones sostenidas con con- 
sejo médico. 

Otros autores “.” obtienen resultados no 
significativos. Wilson ‘(‘. utilizando como 
criterio cesaciones a los 3 meses mantenidas 
al año, logra un 3.3% de cesaciones en el GI 
(que en este caso incluía también oferta de 
chicles) y un 1,4 en el CC. Estos resultados 
se resumen en la tabla 3. donde se puede 
apreciar que las cesaciones son consistente- 
mente mayores en el Gl que en el GC, 
aunque la mayoría de los trabajos no al- 
cancen resultados significativos. lo que in- 
duce a achacar esta falta de significación a 
falta de potencia de los estudios. 

Algunos estudios con intervenciones 
complejas -incluso farmacológicas- y alta 
proporción de éxitos (entre el 20 y el 54%). 
quiz;î deban sus logros más a la motivación 
(sus pacientes son ?wluntarios“) y al nú- 
mero de controles, que a los métodos em- 
pleados 7.<s.:s -iO.-Il . En relación con estos mé- 
todos complejos. autores como Jamrozik “, 
Nebot -I’ y otros -IJ Iw’ coinciden en que los 
chicles de nicotina tienen poco que aportar. 
en el contexto de una intervención global 
efectuada desde la medicina general, al con- 
trario que los parches. que parecen más efi- 
caces i-.ix.N* 

El mantenimiento de las abstinencias 
conseguidas tras consejo antitabaco es un 
aspecto de gran interés. Con el tiempo, se 
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Tabla 3 

Resultados ohtenidos por diferentes autores con conse.jo, o consejo más folleto, en Atención Primaria. 
«Abstinencia mantenida» al final del periodo de seguimiento 

INTERVENCIÓN CONTROLES 

5.1 0.3 s. 

4,l 3,Y NS 

3,3 I .3 NS 

4.3 3.1 NS 

5.3 7.3 L 

I 1 NS 

h 

4.3 - 

h.6 l,c) s 

3.5 1.2 s 

observa una tendencia a disminuir el por- 
centaje de cesaciones atribuibles al con- 
sejo. La mayoría de autores considera que 
tras. un año de abstinencia, son pocos los 
ex-fumadores que recaen más adelante, un 
10% según sus estimaciones í0.‘l. Sin em- 
bargo, según nuestros resultados, entre 
uno y tres años la cifra es superior: en 
torno al 20%. 

Consideramos interesante valorar este as- 
pecto a más largo plazo, pero. con las cifras 
de pacientes de nuestro estudio. esto es poco 
operativo, por la pérdida de potencia que se 
produce. Otra forma de valorar este aspecto 
es el estudio de las tendencias a las recaídas 
en ambos grupos. 

En el estudio clásico de Russell “) ya se 
sugiere que el consejo reduce la tendencia a 
la recaída entre los abstinentes; compara el 
número de recaídas en los diferentes grupos 
estudiados. difiriendo significativamente el 
GI del GC. Usa, para el análisis, un test de 
Fisher. Así analizados, también encon- 
tramos diferencias significativas al 95% de 
confianza. pero realizando un análisis de su- 
pervivencia. que creemos es el abordaje co- 
rrecto para este problema, las diferencias 

son sólo significativas para un nivel de con- 
fianza del 90%. 

Como conclusión, nuestro estudio con- 
firma la efectividad del consejo antitabaco 
simple, acompañado de folleto e impartido 
en el nivel de Atención Primaria de salud, 
tanto a corto como a medio-largo plazo. 

La probabilidad de recaída es máxima en 
las primeras semanas, por lo que sería acon- 
sejable intensificar los contactos paciente- 
sanitario en este período. 

No hemos podido demostrar que el con- 
sejo influya en el patrón de recaídas, aunque 
existe tendencia estadística a que estas dis- 
minuyan en el grupo aconsejado. Se nece- 
sitan nuevos estudios de tendencias a las re- 
caídas, en grupos con y sin intervención 
mediante consejo, para clarificar más este 
asunto. 
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