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RESUMEN

Fundamentos: El consejo antitabaco dirigido a los fumadores
mejoraría si se les informa de las posibilidades de éxito en el aban-
dono del tabaco a lo largo del tiempo desde el inicio de la cesación
tabáquica. Este trabajo mide el cambio en la probabilidad de éxito
en el abandono del tabaco durante el seguimiento de dos interven-
ciones sencillas para dejar de fumar.

Métodos: Estudio prospectivo en tres centros laborales de Vizca-
ya. La intervención 1 consistió en consejo médico esporádico, no es-
tructurado y de breve duración (30 segundos-1 minuto). La interven-
ción 2 consistió en consejo estructurado en la primera visita (5-8
minutos), consejo de refuerzo en tres ocasiones durante 3 meses, y par-
ches de nicotina administrados individualizadamente según el grado
de dependencia nicotínica. La medida de éxito de la intervención fue
una razón de proporciones (RP), formada por el valor predictivo posi-
tivo de abstinencia tabáquica a los 12 meses entre los que no fumaban
a los 2 días, a los 15 días y a los 3 meses del inicio de la intervención,
dividido por la proporción de sujetos que no fumaban a los 12 meses.

Resultados: Para los 103 fumadores con la intervención 1, la
RP fue 1,7 (IC 95%: 1,0-3,4) a los 2 días; 2,3 (1,2-4,6) a los 15 días,
y 3,4 (1,8-6,5) a los 3 meses. Para los 114 fumadores con la inter-
vención 2, la RP fue 1,3 (1,0-2,1) a los 2 días; 1,9 (1,2-2,8) a los 15
días, y 2,6 (1,8-3,8) a los 3 meses. Los resultados no cambiaron sus-
tancialmente al estratificar por el número de cigarrillos o el grado de
dependencia nicotínica.

Conclusiones: No fumar a los 3 meses del inicio de una inter-
vención para dejar de fumar aumenta sustancialmente la probabili-
dad de éxito a los 12 meses. 

Palabras clave: Cese del uso de tabaco. Programación. Tabaco.
Valor predictivo.

ABSTRACT

Probability of success in tobacco quitting
during the course of two simple medical

interventions

Introduction and objectives: Counselling for tobacco quitting
could be improved by informing smokers about the likelihood of
success in quitting over time since the start of an intervention for
smoking cessation. This study assessed the change in the probabi-
lity of success in tobacco quitting during the course of two simple
medical interventions for smoking cessation.

Methods: Prospective study in three worksites in the Basque
Country (Spain), which underwent two interventions for quitting.
Intervention 1 consisted of sporadic, brief (30 seconds-1 minute)
and unstructured medical advice to quit. Intervention 2 consisted of
brief (5-8 minutes) structured medical councelling for tobacco quit-
ting in a firts visit, followed by reinforcement advice on 3 occasions
during 3 months, accompanied by nicotine patches individualized
according to nicotine dependence. Results are expressed as a «rela-
tive measure of success» or rate of proportions (RP) calculated as
the predictive value of achieving tobacco abstinence at 12 months
for those with tobacco abstinence at 2 days, 15 days and 3 months
from the start of each intervention divided by the percentage absti-
nent at 12.

Results: For the 103 smokers subjected to intervention 1, RP
was 1.7 (CI 95%: 1.0-3.4) at 2 days, 2.3 (1.2-4.6) at 15 days, and 3.4
(1.8-6.5) at 3 months. For the 114 subjects who underwent interven-
tion 2, RP was 1.3 (1.0-2.1) at 2 days, 1.9 (1.2-2.8) at 15 days, and
2.6 (1.8-3.8) at 3 months. Results did not change materially after
stratification by number of cigarettes smoked, or nicotine depend-
ence.

Conclusions:. Remaining abstinent from tobacco smoking at 3
monts after the start of a quitting intervention increases the likeliho-
od of success in quitting at 12 months. 

Key words: Tobacco. Tobacco use cessation. Predictive value.
Programming.
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INTRODUCCIÓN

El consejo médico estructurado y de bre-
ve duración es eficaz para dejar de fumar1,2,
y también lo es su combinación con trata-
miento sustitutivo de la nicotina3. Además,
parece haber una relación dosis-respuesta
entre la intensidad del consejo médico y su
efectividad4, de forma que proporcionar ni-
veles intensos de apoyo a los fumadores
puede aumentar la probabilidad de dejar el
tabaco2.

Aunque en los últimos años se han des-
arrollado guías de práctica clínica y progra-
mas que facilitan la realización del consejo
para dejar de fumar4-6, los médicos no siem-
pre proporcionan un consejo completo y
ofrecen visitas de seguimiento7-10. En estas
guías se recomienda a los médicos que
ofrezcan a los fumadores visitas de segui-
miento en las primeras semanas de cesación
tabáquica, ya que ellas aumentan las expec-
tativas de éxito porque ayuda a superar un
período crítico en el que el deseo de fumar
es más intenso11. Además, no vencer el de-
seo de fumar es el motivo más frecuente de
recaída en el consumo de tabaco12. Por tan-
to, puede ser útil que el médico conozca y
mejore el contenido del consejo antitabaco a
los fumadores en la fase de seguimiento.

El objetivo de este trabajo es medir el
cambio en la probabilidad de dejar de fumar
a los 12 meses de una intervención, según
pasa el tiempo que el sujeto ha permanecido
sin fumar desde el inicio de la misma. Ello
se calcula para dos intervenciones sencillas
de cesación tabáquica, con el fin de que esta
información pueda incorporarse al consejo
médico para dejar de fumar.

SUJETOS Y MÉTODOS

Los datos se han obtenido de un ensayo
clínico randomizado que evaluó dos inter-
venciones para dejar de fumar en los traba-
jadores de tres centros laborales de Vizcaya:

la empresa de Transportes Colectivos de
Bilbao, cuyos trabajadores son mayoritaria-
mente conductores de autobuses, y los cen-
tros de Gardoqui y Larrasquitu de la empre-
sa eléctrica Iberdrola, cuyos trabajadores se
dedican principalmente a actividades admi-
nistrativas. Los datos del estudio fueron re-
cogidos por el médico de empresa de los
tres centros laborales donde se realizó el es-
tudio, y en uno de ellos además por una en-
fermera. El ensayo clínico pretendía evaluar
la eficacia de una estrategia individualizada
para dejar de fumar adaptada al grado de de-
pendencia nicotínica de cada fumador. El
estudio fue aprobado por el Comité Ético de
Investigación Clínica del Hospital de Basur-
to de Bilbao. Información adicional sobre
este ensayo puede encontrarse en la literatu-
ra13.

Se estudió a 217 sujetos de 18 a 63 años
de edad que habían fumado cigarrillos du-
rante el último mes, tenían una concentra-
ción de monóxido de carbono (CO) en aire
espirado >10 ppm en el momento del exa-
men médico, y estaban motivados para dejar
de fumar de acuerdo al test de Richmond14.

La intervención 1 era la práctica habitual
en los centros laborales y consistió en reali-
zar esporádicamente un consejo médico
verbal no estructurado de breve duración
(de 30 segundos a un minuto). La interven-
ción 2 incluía una breve sesión (5-8 minu-
tos) de consejo estructurado e individualiza-
do basado en el material elaborado por el
Instituto Nacional del Cáncer de Estados
Unidos11. El consejo terminaba con la entre-
ga de un folleto sobre cesación tabáquica15.
Algunos participantes recibieron además
tratamiento con parches de nicotina según
su dependencia nicotínica medida con el
test de Fagerström (TF)16. Una mayor pun-
tuación en el TF indica mayores niveles de
dependencia. Si el TF fue menor o igual a 4,
la intervención consistió sólo en consejo
médico individualizado; para un TF de 5 a 7
la intervención incluyó consejo médico in-
dividualizado y parches de nicotina (Nicoti-
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nell TTS, Novartis Consumer Health) de 14
mg/día durante 8 semanas, seguidos de par-
ches de 7 mg/día durante 4 semanas; y
cuando el TF tuvo una puntuación mayor de
7 la intervención consistió en consejo médi-
co individualizado y parches de nicotina de
21 mg/día durante 4 semanas, seguidos de
parches de 14 mg/día durante 4 semanas, y
terminó con parches de 7 mg/día durante 4
semanas. En total 62 sujetos recibieron par-
ches de nicotina. La intervención 2 se pro-
longó con tres nuevos contactos en la fase
de seguimiento: a los 2 días de la fecha pre-
vista para dejar de fumar, a los 15 días y a
los 3 meses. En estas visitas se realizó un
breve consejo (2-3 minutos), con el que se
reforzó la decisión de abandono del tabaco,
y se entrenó al participante en el manejo de
situaciones difíciles relacionadas con la abs-
tinencia tabáquica.

La abstinencia tabáquica se evaluó me-
diante entrevista y se confirmó con la deter-
minación de CO en aire espirado (10 ppm)
en el momento de la visita (micro-Smo-
kerlyzer de Bedfont Technical Instruments).
En concreto, la cesación tabáquica se evaluó
recogiendo datos de abstinencia puntual a
los 2 días, a los 15 días, a los 3 meses y a los
12 meses de la fecha prevista para dejar de
fumar. 

Se adoptaron un conjunto de medidas pa-
ra reducir la variabilidad interobservador y
entre los tres centros del estudio. Primero,
cada una de las intervenciones estaba estan-
darizada en el manual operacional del estu-
dio. Segundo, todas las cuestiones a incluir
en el cuaderno de recogida de datos tenían
formato cerrado. Tercero, todos los médicos
y la enfermera de los centros del estudio
participaron en un programa de entrena-
miento sobre la intervención y la recogida
de datos. Por último, el estudio fue someti-
do a monitorización clínica para asegurar
que dichos procesos y, en particular, la reco-
gida de datos fuera completa y correcta.
Además, no existieron pérdidas en el segui-
miento de los sujetos, dada la alta motiva-

ción de los investigadores de las unidades
de salud laboral de los 3 centros para el se-
guimiento de los trabajadores del estudio, y
que éstos son una población con alta estabi-
lidad en el empleo.

Para las dos intervenciones de abandono
tabáquico, se calcularon el valor predictivo
positivo (VPP) o probabilidad de abstinen-
cia tabáquica a los 12 meses si se ha dejado
de fumar en cada visita de seguimiento, y el
valor predictivo negativo (VPN) o probabi-
lidad de fumar a los 12 meses si el partici-
pante fumaba en cada visita de seguimiento.
El VPP y el VPN se acompañaron de sus
respectivos intervalos de confianza al
95%17. También se calculó una medida rela-
tiva de éxito, calculada como la razón del
VPP en cada visita sobre el porcentaje de
sujetos que se espera hayan dejado el tabaco
a los 12 meses de la intervención, estimado
al principio de la misma (porcentaje de per-
sonas que no fuman a los 12 meses entre to-
dos los fumadores sometidos a la interven-
ción). Esta medida relativa de éxito es por
construcción una razón de proporciones
(RP), y se ha calculado junto a sus interva-
los de confianza al 95%17.

Se debe destacar que el análisis descrito
más arriba se ha realizado a partir de los da-
tos de un ensayo clínico, pero no tiene natu-
raleza comparativa entre las dos ramas o in-
tervenciones del mismo. En otras palabras,
el análisis trata los datos como si procedie-
sen de un estudio observacional en el que
los sujetos sometidos a las dos intervencio-
nes son considerados como dos cohortes in-
dependientes que no se comparan directa-
mente entre sí. 

RESULTADOS

Participaron en el estudio 217 fumadores,
de los cuales 103 recibieron consejo médico
esporádico no estructurado (intervención 1)
y 114 recibieron consejo estructurado y par-
ches de nicotina según el grado de depen-
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dencia (intervención 2). Fueron en su mayo-
ría varones con una edad media de 43 años,
que fumaban como media más de 20 ciga-
rrillos al día y llevaban más de 25 años fu-
mando. Las características sociodemográfi-
cas y en relación con el hábito tabáquico
aparecen en la tabla 1.

En los fumadores sometidos a la inter-
vención 1, el porcentaje de sujetos que con-
siguió la abstinencia a los 12 meses fue del
13,6%. El VPP de abstinencia aumentó en
cada visita, llegando a ser del 45% a los 3
meses. La RP de abstinencia tabáquica fue
1,7 (IC 95%: 1,0-3,4) a los 2 días de la in-
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Los valores ±  representan media±desviación estándar.
* Intervención 1: Consejo médico esporádico no estructurado, esporádico y de breve duración (30 segundos a un minuto). **Inter-

vención 2: Consejo estructurado e individualizado (5-8 minutos), entrega de un folleto sobre cesación tabáquica, consejo de re-
fuerzo en tres ocasiones durante tres meses y tratamiento con parches de nicotina según su dependencia nicotínica.



tervención, 2,3 (IC 95%: 1,2-4,6) a los 15
días, y 3,4 (IC 95%: 1,8-6,5) a los 3 meses.
Además el VPN en cada visita fue superior
al 95% (tabla 2).

Para los sujetos sometidos a la interven-
ción 2, el porcentaje de sujetos que dejaron
de fumar a los 12 meses fue de 26,3 %. El
VPP fue superior al de la estrategia anterior
y alcanzó el 69% a los 3 meses. La RP fue
1,3 (IC 95%: 1,0-2,1) a los 2 días de la absti-
nencia, 1,9 (IC 95%: 1,2-2,8) a los 15 días, y
2,6 (IC 95%: 1,8-3,8) a los 3 meses. El VPN
en cada visita fue superior al 90% (tabla 2).

Los resultados no variaron sustancialmen-
te al desagregarlos según el número de ciga-
rrillos consumidos y el grado de dependen-
cia nicotínica medido por el TF, siendo los
VPP mayores en la intervención 2 que en la
intervención 1. Es de destacar que, en la in-
tervención 2, el VPP a los 3 meses en sujetos
que fumaban más de 20 cigarrillos/día fue
del 72%, y que entre los que tenían mayor
dependencia fue del 75% (tabla 3).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que la pro-
babilidad de no fumar a los 12 meses de la

fecha prevista para dejar de fumar aumenta
a lo largo del tiempo entre los que han deja-
do de fumar en cada visita de seguimiento.
En comparación con la probabilidad de de-
jar de fumar esperada al inicio de la inter-
vención, la abstinencia tabáquica a los 15
días de la fecha prevista para dejar de fumar
aumenta aproximadamente dos veces la
probabilidad de no fumar a los 12 meses, y
la abstinencia a los 3 meses la aumenta tres
veces. A diferencia de los VPP que fueron
superiores en la intervención 2 como conse-
cuencia del consejo estructurado y los par-
ches de nicotina, las RP fueron similares en
las dos intervenciones y para diferentes con-
sumos de cigarrillos y grado de dependencia
nicotínica. Ya que, a diferencia de los valo-
res predictivos, el valor de la RP no depende
de la tasa de cesación tabáquica (porque
ajusta por ella al colocarla en el denomina-
dor de la razón), los resultados de la RP se
pueden generalizar más fácilmente a otros
contextos (centros de trabajo, centros de
atención primaria) o a intervenciones de
distinta eficacia absoluta. De ahí el interés
de presentar en este trabajo los resultados en
forma de RP. 

En otros estudios en países anglosajones
también se ha observado que no fumar en la
primera semana18,19 es un buen predictor
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del éxito al año del inicio de la intervención.
En España, sólo se ha publicado hasta ahora
el valor predictivo de la cesación tabáquica
a los 2 meses del seguimiento20, obtenién-
dose valores comparables a los nuestros.
Conocer la probabilidad de éxito al princi-
pio del seguimiento (por ejemplo a los 15
días) del sujeto que intenta dejar de fumar
es especialmente importante en España por
varias razones que ilustran el ambiente ad-

verso para dejar de fumar en nuestro país y,
por tanto, la dificultad para conseguirlo. Pri-
mero, por tener una de las prevalencias de
consumo de tabaco más altas de Europa, es-
timándose que ésta es del 35,8%, y la de
grandes fumadores del 15,5%21. Segundo,
por la gran tolerancia social con el consumo
de tabaco; más de la mitad de las personas
que iniciaron el estudio pasaban la mayor
parte del tiempo con otros fumadores, y más

Pilar Guallar-Castillón et al.

122 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1

Intervención 1: ver tabla 1; Intervención 2: ver tabla 1; VPP: probabilidad de no fumar a los 12 meses si no se fuma en esa visita;
RP: VPP en esa visita dividido por el porcentaje de sujetos que no fuman a los 12 meses de la intervención.



del 85% tenían familiares de primer grado
fumadores (tabla 1). Tercero, porque Espa-
ña presenta muy poco cumplimiento de las
políticas poblacionales contra el tabaco22.

Para los fumadores que inician la cesa-
ción tabáquica puede resultar alentador el
informarles de que incluso a los 15 días de
abstinencia la probabilidad de éxito es mu-
cho mayor que el primer día, y que esta pro-
babilidad aumentará aún más si en la próxi-
ma visita de seguimiento continúan sin
fumar. También resulta estimulante que los
fumadores sometidos a la intervención 2 tie-
nen una alta probabilidad de no fumar a los
12 meses si lo han dejado a los 3 meses (ta-
bla 3), como consecuencia de la eficacia del
tratamiento, incluso en el caso de aquellos
fumadores con más dificultad para dejar el
hábito por un mayor nivel de dependencia
nicotínica o por la mayor cantidad de ciga-
rrillos consumidos. Esto tiene especial inte-
rés porque un mayor nivel de dependencia
nicotínica es un predictor negativo de cesa-
ción tabáquica20,23,24.

Al igual que en otros estudios19,20, el
VPN para las dos intervenciones fue muy
alto en todas las visitas. Por tanto, los suje-
tos que fuman en el momento de una visita
tienen muy pocas probabilidades de conse-
guir dejar de fumar a los 12 meses. El VPN
es muy elevado no sólo a los 2 meses como
encuentran otros autores20, sino desde los
primeros días del seguimiento. Esto es im-
portante porque desde ese momento ya se
puede reorientar el consejo médico e inclu-
so interrumpir el tratamiento sustitutivo de
la nicotina, pues muy probablemente no se
derivarán beneficios del mismo. Sin embar-
go, se debe ofrecer a los fumadores la posi-
bilidad de apoyo si en un futuro desean in-
tentar dejar de fumar otra vez. De hecho, el
66% de los que dejaron de fumar en la inter-
vención 1, y el 63% de los que dejaron de
fumar en la intervención 2, habían hecho
uno ó más intentos serios de dejar de fumar
en los últimos 5 años. 

Puede ser útil incorporar la información
sobre el aumento de la probabilidad de éxito
a lo largo del seguimiento a materiales es-
critos de apoyo a la cesación tabáquica. Es-
ta información facilitaría a los médicos me-
jorar la calidad del consejo para dejar de
fumar, al ajustarlo a la situación de los fu-
madores durante la fase de seguimiento de
la intervención.

Por último, es pertinente un comentario
sobre el medio donde se ha realizado el es-
tudio. Una gran parte de la población fuma-
dora es accesible en el trabajo por los profe-
sionales sanitarios de la empresa. Los
fumadores atendidos en el medio laboral
suelen ser más jóvenes, con menor depen-
dencia tabáquica y menor morbilidad que
los atendidos en consultas de atención pri-
maria u hospitalaria. Al tratarse de pobla-
ción mayoritariamente sana, pueden preve-
nirse de forma más eficaz las negativas
consecuencias del tabaco sobre la salud.
Además, el seguimiento de los sujetos, tal
como ha mostrado este estudio, suele ser
más completo y fácil que el que se realiza en
consultas de atención primaria o en el hos-
pital. Finalmente, además de las razones de
salud, hay otras motivaciones importantes
para realizar intervenciones médicas de ce-
sación tabáquica en las empresas. La pro-
ductividad laboral es mayor y el absentismo
menor en los exfumadores que en los fuma-
dores25.
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