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Introduccion

La dependencia del tabaco o tabaquismo se considera
una enfermedad crénica adictiva en la dltima edicion de
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(CIE-10), publicada por la Organizacién Mundial de la
Salud en 1995, en la que se otorga a esta drogadiccion
el cédigo F-17. Diversos estudios indican que el taba-
quismo es la primera causa evitable de muerte en los
paises desarrollados. De todas las enfermedades croni-
cas (hipertension arterial, diabetes mellitus, hipercoles-
terolemia, etc.), es la que produce mayor morbimortali-
dad. En Espafia origina 56.000 muertes cada afio'. No
obstante, a pesar de estas realidades y certezas, la de-
pendencia del tabaco es una enfermedad que tiene una
alta prevalencia en la poblacién general espafiola. Los
datos de la ultima Encuesta Nacional de Salud sefialan
que afecta al 31% de los adultos mayores de 16 afios de
edad. Su incidencia, aunque ha disminuido algo en los
varones, estd aumentando en las mujeres, en los adoles-
centes y en los jovenes. La alta prevalencia del taba-
quismo en la poblacién espanola, asi como su condicién
de ser la primera causa evitable de muerte en nuestro
pafs, debiera llevar a todos los profesionales sanitarios a
intervenir contra esta enfermedad, con el objeto de re-
ducir el ndmero de individuos que se inician en el con-
sumo del tabaco y de ayudar a los fumadores que lo de-
seen a que abandonen definitivamente su hdbito?.

Todos los estudios realizados hasta la fecha han de-
mostrado con claridad que hay tratamientos para dejar
de fumar que son eficaces y eficientes. Asimismo, se
sabe que estos tratamientos tienen una relacién coste-
beneficio y coste-eficacia sensiblemente mejor que los
de otras enfermedades crénicas’. También se sabe que
la intervencién terapéutica sobre el tabaquismo, para
que sea eficaz y eficiente, debe ser global y estructura-
da. Es decir, debe extenderse a todos los fumadores y
adecuarse, en su tipo e intensidad, a las caracteristicas
propias de cada fumador*®. Esto exige que el Sistema
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Nacional de Salud disponga de un modelo de asistencia
sanitaria al fumador. A continuacién se expone la pro-
puesta que realiza el Area de Tabaquismo de la Socie-
dad Espanola de Neumologia y Cirugia Torécica (SE-
PAR) para organizar la atencion médica de los
fumadores.

Modelo de asistencia sanitaria al fumador

La prestacion de servicios orientados al tratamiento
del tabaquismo es una labor que requiere la coordina-
cién, concertacion y vinculacién de acciones y recursos
de las instituciones que conforman el Sistema Nacional
de Salud. Asf se consideraba en el antiguo Plan Nacio-
nal de Prevencion y Control del Tabaquismo y asf se se-
nala en la actual Ley de Medidas Sanitarias frente al Ta-
baquismo y Reguladora de la Venta, el Suministro, el
Consumo y la Publicidad de los Productos del Tabaco®.
Sin embargo, es necesario que estas medidas pasen de
las intenciones a los hechos. El objetivo esta en lograr
que los servicios asistenciales en materia de tabaquismo
estén al alcance de todos los ciudadanos atendiendo a
criterios de calidad, de recursos existentes y de maxima
efectividad. Para ello es necesario proponer un modelo
de atencién que permita fijar y ordenar las prioridades.
Este modelo debe considerar la magnitud del problema
del tabaquismo, la legislacion vigente y la disponibili-
dad de recursos humanos, materiales y econémicos.

El modelo que propone el Area de Tabaquismo de la
SEPAR para organizar el control y el tratamiento del ta-
baquismo se basa en incorporar a cada nivel asistencial
el papel que a cada uno le corresponde, procurando do-
tarlos de los medios materiales y personales que son ne-
cesarios para poder cumplir con la funcién que les es
propia. Ademds, este modelo sugiere las acciones que
debieran desarrollarse en funcién de los recursos dispo-
nibles, teniendo para ello en cuenta los diferentes gra-
dos de complejidad existentes, asi como las posibilida-
des y recursos con que se cuenta. Este modelo propone
una organizacion de la prestacion de servicios para ayu-
dar a la poblacion a dejar de fumar estructurada en 2 ni-
veles de atencidn, de forma que puedan llevarse a cabo
acciones que vayan desde la prevencion primaria hasta
los tratamientos mas especializados.
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A modo de resumen, podria decirse que en el momen-
to actual los diferentes niveles de actuacién que deben
establecerse para poner en marcha un plan sanitario de
deshabituacion tabaquica no son excluyentes entre si.
Tampoco deben ser independientes ni contradictorios. A
juicio del Area de Tabaquismo de la SEPAR, cualquier
modelo de asistencia al fumador debe contemplar un ni-
vel o escalén bésico, de actuacién breve, es decir, la que
todo médico (en realidad cualquier sanitario) debe ejer-
cer. Este nivel es muy adecuado para la atencién prima-
ria, que tiene todas las caracteristicas y constituye el
marco ideal, por su accesibilidad y continuidad asisten-
cial, para llevar a cabo este tipo de actividad (nivel 1).
En segundo lugar, debiera existir una intervencién espe-
cializada de nivel 2, que ha de ejercerse sobre fumadores
con caracteristicas especificas, en los que el abandono
del tabaco es absolutamente imprescindible y que exige,
por su complejidad, un tiempo y unos conocimientos es-
peciales. Este segundo nivel debe establecerse y desarro-
llarse en consultas o en unidades especializadas en taba-
quismo (UET), asentadas en el dmbito de la atencién
especializada bajo la coordinacién de neumdlogos, pre-
ferentemente, si bien las consultas especializadas, que
no las unidades, podrian ubicarse, si se dieran determi-
nadas condiciones, en el dmbito de la atencién primaria.
A continuacion se especifican la estructura y las funcio-
nes de cada uno de estos 2 niveles de actuacion.

Nivel I (nivel bdsico)

El objetivo principal de este nivel es llevar a cabo una
intervencién minima en tabaquismo sobre todas las per-
sonas que acudan a una consulta médica. El marco ideal
para este nivel de actuacién es, por su accesibilidad
y continuidad en la asistencia, la atencidén primaria,
aunque en realidad debiera ser competencia de todo
profesional sanitario, incluidos los de atencién especia-
lizada®. Debe tenerse en cuenta que un 70% de los fu-
madores entra en contacto cada afio con el ambito sani-
tario de la atencién primaria. Por ello, los médicos que
trabajan en este campo tienen numerosas oportunidades
para dar consejos motivadores a los fumadores para que
dejen el consumo del tabaco o, incluso, para ayudarles a
que dejen de fumar con medidas terapéuticas faciles de
aplicar y explicar. El consejo antitabaco no debe durar
mas de 2 o 3 min. Debe ser sistematizado y ha de estar
basado en el modelo de los estadios de cambio; es decir,
debe hacerse mds hincapié en los pacientes disonantes,
en fase de preparacién, que en los consonantes. Ade-
mas, debe aportar folletos, tripticos y consejos impre-
s0s, esto es, informacion escrita para aumentar sus tasas
de eficacia’.

La formacién continuada en materia de tabaquismo
en este nivel asistencial debe ser responsabilidad de es-
tos mismos profesionales sanitarios (médicos y enferme-
ras). Para ello, al objeto de que su competencia al res-
pecto sea la adecuada en todo momento, tanto unos
como otros debieran poder acceder a cursos de forma-
cién y actualizacién impartidos por expertos en taba-
quismo, con lo que conseguirian mantener su competen-
cia, ademads de alcanzar la correspondiente certificacion

personal que les permitiera progresar en su carrera pro-
fesional e incorporarse, si fuera el caso, a programas de
investigacion o docencia en el ambito del tabaquismo.

Nivel 2 (nivel especializado)

Este nivel debe ubicarse en el ambito de la atencion
especializada. La intervencién de este nivel en el trata-
miento del tabaquismo se justifica por varias razones: a)
la adiccion al tabaco es una enfermedad crénica que ne-
cesita, en muchos casos, un tratamiento especializado
con medidas clinicas especificas, cuya realizacién re-
quiere un tiempo adicional del que no suele disponerse
en atencién primaria; b) las intervenciones terapéuticas
especializadas en tabaquismo han demostrado ser efica-
ces y eficientes, y ¢) el coste ocasionado por las enferme-
dades asociadas al consumo del tabaco es muy elevado y
la actuacién terapéutica sobre esta drogodependencia
es una parte esencial del tratamiento de dichas enferme-
dades®.

Dada la estructura actual del Sistema Nacional de Sa-
lud, es imperativo disponer de consultas y de UET,
cuyo objetivo primordial debe ser el tratamiento inte-
gral del fumador. Estas consultas y UET deben realizar
funciones asistenciales, docentes y de investigacion®.

La funcién asistencial se refiere a la prestacion de
atencion sanitaria para ayudar a dejar de fumar. El neu-
mologo debe ser el encargado, preferentemente, de co-
ordinar las consultas y las UET y de establecer, median-
te la historia clinica, la recopilacion de los antecedentes
tabdquicos y las pruebas complementarias pertinentes
(andlisis de sangre y orina, determinacién de cotinina,
cooximetria, espirometria y otras, segiin los casos), el
diagnostico del tipo y grado de tabaquismo que cada fu-
mador presenta. En consecuencia, el neumélogo debe
ser el responsable, preferentemente, de indicar el trata-
miento que en cada caso debe seguirse. No obstante,
conviene diferenciar claramente las consultas especiali-
zadas de tabaquismo, que habitualmente, aunque no
siempre, deben estar ubicadas en los servicios de neu-
mologia y que tienen un alcance mas limitado, de las
UET, cuya estructura, organizacién, funciones y compe-
tencias son mucho mds ambiciosas.

El tratamiento de la enfermedad tabiquica puede ser
tanto psiquico (individual o grupal) como farmacolégi-
co, y ha de acompafarse de un adecuado seguimiento
del fumador, que debe durar, al menos, 6 meses. Para
cumplir adecuadamente con esta funcién es determinan-
te que los neumdlogos que trabajan en tabaquismo pue-
dan prescribir los tratamientos farmacolégicos que han
demostrado su eficacia con una evidencia cientifica de
grado A. Dichos tratamientos debieran ofertarse gratui-
tamente por el Sistema Nacional de Salud a los usua-
rios, siempre y cuando la prescripcion se hubiera reali-
zado en una consulta especializada de tabaquismo, una
UET o, alternativamente, por un neumdélogo o profesio-
nal sanitario integrado en un servicio clinico, ambulato-
rio u hospitalario. De esta forma, el Sistema Nacional
de Salud se aseguraria de la existencia de un ajustado
control del gasto farmacéutico y, lo que es mds impor-
tante, de la adecuada utilizacion de los farmacos que se
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prescriban para dejar de fumar. Esto permitiria conse-
guir el necesario equilibrio entre los recursos disponi-
bles, siempre limitados, y la necesidad de prestar asis-
tencia farmacolégica a los fumadores que realmente
estan dispuestos a dejar de fumar.

Los neumoélogos que trabajen en una UET deben ha-
cerlo, preferentemente, a tiempo completo y tener una
formacién especifica en tabaquismo. La poblacién dia-
na que deben atender las UET estd formada por fuma-
dores de caracteristicas especiales. Recientemente la
SEPAR, de acuerdo con la Sociedad Espafiola de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (semFYC), la Sociedad Es-
paiiola de Medicina Rural y Generalista (Semergen) y
la Sociedad Espafiola de Especialistas en Tabaquismo
(Sedet), ha publicado un documento de consenso en el
que se establecen los criterios de derivacién de fumado-
res desde la atencién primaria a las consultas especiali-
zadas de tabaquismo o, en su caso, a las UET'. El Area
de Tabaquismo de la SEPAR propone que, dado el alto
grado de consenso alcanzado en dicho documento por
todos los profesionales sanitarios interesados en el tema
del tabaquismo, sean esos criterios los que se sigan a
este respecto. En resumen, son los siguientes:

1. Fumadores que en el pasado han realizado intentos
serios para abandonar el tabaco, que recibieron un trata-
miento correcto por un profesional sanitario y que, a pe-
sar de ello, fracasaron.

2. Fumadores con cardiopatia isquémica de menos de
8 semanas de evolucion.

3. Fumadores con arritmias cardiacas o hipertension
arterial no controladas.

4. Fumadores con enfermedades crénicas (nefropa-
tias, neumopatias, hepatopatias, cardiopatias, etc.) no
controladas.

5. Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia.

6. Fumadores con enfermedades psiquiatricas.

En las UET la funcién docente es imprescindible y
debe ejercerse sobre los diferentes niveles educativos:
pregrado, posgrado, formacion continuada, personal sa-
nitario no facultativo, drea sanitaria propia o ajena, etc.
Debiera pensarse incluso, en relacién con el futuro de-
sarrollo normativo del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, en las denominadas Areas de Capacitacién Especi-
fica. Estas debieran ser las encargadas de otorgar la
capacitacién para llevar a cabo el diagnéstico y el trata-
miento de los fumadores, pero también para otorgar el
reconocimiento de la formacién alcanzada en esta mate-
ria a los profesionales sanitarios que asi lo soliciten, tras
cursar el oportuno programa tedrico-practico. Final-
mente, es imprescindible que en las UET se investigue
sobre los diferentes aspectos del tabaquismo, campo
abierto y en expansion en el momento actual.

El papel del neumélogo

A continuacién se exponen las razones que apoyan la
conveniencia de que sean, preferentemente, los neumo-
logos los encargados de coordinar o dirigir las consultas
especializadas de tabaquismo y, con mayor motivo, las
UET.
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1. Razones institucionales. Recientemente la Admi-
nistracion publica (antiguo Ministerio de Ciencia y Tec-
nologia) ha identificado a las enfermedades respirato-
rias como una linea prioritaria de investigacion en salud
para el préximo cuatrienio 2005-2008. El tabaquismo es
causa directa o motivo de agravacién de muchas de es-
tas enfermedades, que, por su naturaleza, competen
principalmente al neumoélogo, que es oficialmente, de
acuerdo con la Administracién sanitaria, el especialista
y experto en la materia.

2. Razones epidemiologicas. La importancia de la
neumologia estd determinada por varias razones: a) la
alta prevalencia de las enfermedades cuyo estudio cons-
tituye su principal objetivo; b) la gran morbilidad que
ocasionan estas enfermedades en la poblacién general;
c) la certeza de que en los préximos afios se producirad
un aumento muy importante de su incidencia y su pre-
valencia, y d) el alto coste sanitario y social asociado al
control de dichas enfermedades.

Se sabe que la prevalencia de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) es del 9% en las perso-
nas mayores de 40 afios y llega a ser del 20% en los ma-
yores de 65 afios!!. Ademds, la frecuencia de esta
enfermedad es la que mds ha aumentado en el periodo
transcurrido entre 1965 y 1998 (mds del 193%). Por
otro lado, la EPOC es causante del 12% de las consultas
realizadas en atencién primaria y del 10% de los ingre-
sos hospitalarios. Ademads, el cdncer de pulmén es la
neoplasia mas frecuente en los varones espafioles y su
incidencia también estd aumentando de manera expo-
nencial en las mujeres en los dltimos afios. La relacién
etioldgica entre estos 2 procesos, EPOC y céancer de
pulmén, y el consumo del tabaco es cientificamente in-
dudable y directa. Tanto es asi que no se comprende que
una correcta atencién terapéutica a los pacientes afecta-
dos de estas enfermedades no se acompafie de una ade-
cuada intervencion terapéutica sobre el tabaquismo, que
padece casi el 100% de ellos. A la vista de estos datos,
es evidente que 2 de las 3 enfermedades que mds se
asocian al consumo del tabaco (EPOC, cancer de pul-
moén y trastornos cardiovasculares) deben ser controla-
das y tratadas por neumdlogos. Asimismo, no conviene
olvidar que la cardiopatia isquémica tiene, ademas del
tabaco, otros factores de riesgo, por lo que su relacién
con esta drogodependencia es menos univoca. Por otra
parte, los datos obtenidos en el estudio de Banegas Ba-
negas et al' sefialan que mds de un 70% de las muertes
atribuibles al consumo del tabaco en Espafia se deben a
las enfermedades respiratorias (55.613 muertes anuales,
de las que 39.768, es decir, un 71,5%, son de causa res-
piratoria). Todos estos datos subrayan la importancia de
los neumdlogos en el tratamiento del tabaquismo®.

3. Razones cientificas. A lo largo de los tltimos
40 anos los neumdlogos espanoles han ejercido un papel
clave en todo lo que se refiere al control y el tratamiento
del tabaquismo. Por un lado, han sido los primeros en
reducir sensiblemente su propia prevalencia de consumo
de tabaco. Ademas, hasta el 98% de ellos se muestra dis-
puesto a dar consejo de abandono del consumo de taba-
co a todos sus enfermos, cifra ésta muy superior a la que
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se observa en otras especialidades médicas'?. Por otra
parte, también han sido los neumoélogos espaiioles los
primeros en dar recomendaciones sobre el tratamiento
del tabaquismo basadas en la evidencia cientifica!*!* y
en hacer propuestas sobre la organizacién y funciona-
miento de las UET’. Ademds, los neumdélogos han cum-
plido un papel indiscutible en la obtencién del documen-
to de consenso sobre el diagnéstico y el tratamiento del
tabaquismo antes citado, que han suscrito las mas im-
portantes sociedades cientificas interesadas en esta ma-
teria (SEPAR, semFYC, Semergen y Sedet). Por ultimo,
recientemente se ha puesto de manifiesto la importancia
alcanzada por los neumologos en la investigacion bio-
médica de nuestro paifs. Este auge no sélo estd en rela-
cién con el volumen de su produccién cientifica, sino
también con la repercusion (impacto) de los trabajos rea-
lizados y publicados®®1516,

4. Razones divulgativas. Aunque parezca baladi, cabe
insistir en la relevancia del hecho y, por tanto, en la in-
fluencia que tiene en la poblacién general, la circuns-
tancia de que el fumar se relacione, intuitivamente, con
los bronquios y el pulmén. No en vano el humo del ta-
baco entra en el organismo por la via aérea. De ahi que
se comprenda ficilmente que las enfermedades mads
graves y frecuentes dependientes del tabaquismo sean
las respiratorias. En consecuencia, el especialista en es-
tas enfermedades, el neumélogo, es quien debe estar
mds directamente implicado con el control y tratamiento
especializado del tabaquismo. Es mads, algunas de estas
enfermedades estan causadas directa y casi exclusiva-
mente por el consumo del tabaco, y otras (en realidad,
todas) se agravan en mayor o menor medida por esta
drogodependencia. Por otra parte, muchas de las enfer-
medades respiratorias que produce el tabaco se previe-
nen o mejoran con tan sélo evitarlo, por lo que abando-
nar su consumo es una medida terapéutica esencial en
cualquier neumopatia.

5. Razones historicas. En los tltimos afios se han crea-
do, gracias al impulso, el voluntarismo y la iniciativa de
neumologos, unidades o consultas especializadas en el
tratamiento del tabaquismo en los hospitales de la red
sanitaria publica. Sin embargo, al no existir una auténti-
ca planificacién para el control del tabaquismo, se ha
comprobado que estas unidades atienden a cualquier fu-
mador que quiere dejar de serlo, sin el aconsejable esca-
lonamiento asistencial que optimiza los recursos dispo-
nibles. Esta situaciéon ha desvirtuado los objetivos
principales de las consultas especializadas de tabaquis-
mo y de las UET, que deben estar bajo la tutela de espe-
cialistas en neumologia y centrar esencialmente su acti-
vidad en el tratamiento especializado del tabaquismo,
ademads de en la investigacion y la docencial”.

Como cualquier otra actividad biomédica, las activi-
dades asistencial, investigadora y docente, siempre muy
relacionadas, exigen la existencia, si quieren ser verda-
deramente de excelencia, de profesionales bien cualifi-
cados y capacitados. Por todo lo dicho, la SEPAR esti-
ma que los neumologos son los profesionales sanitarios
mejor cualificados y més capacitados, en términos ge-

nerales, para abordar el tratamiento especializado del
tabaquismo. Sin duda, son estos especialistas los mas
adecuados, en general, para llevar a cabo estas tareas y
coordinar o dirigir las consultas especializadas de taba-
quismo y las UET.

Financiacion del tratamiento del tabaquismo

A lo largo de los dltimos afios se han realizado varios
estudios de eficacia, eficiencia y coste de los diferentes
tipos de medidas existentes para tratar la dependencia al
tabaco. De acuerdo con los resultados de diversos meta-
andlisis, pueden establecerse las siguientes recomenda-
ciones basadas en la evidencia cientifica:

1. A todos los fumadores que estdn intentando aban-
donar el tabaco les es util recibir tratamiento farmacol6-
gico y apoyo psiquico (evidencia cientifica grado A)>.

2. Los tratamientos farmacolégicos que han demos-
trado su eficacia para ayudar a los fumadores a dejar de
serlo son el tratamiento sustitutivo con nicotina y el bu-
propion (evidencia cientifica grado A)*.

3. Los tratamientos farmacoldgicos del tabaquismo
tienen una relacion coste-eficacia muy alta y son, por
tanto, muy ventajosos (evidencia cientifica grado A)>.

4. Los tratamientos farmacoldgicos para dejar de
fumar son mds coste-eficaces que los tratamientos
de otras enfermedades crénicas, como la hipertension
arterial, la hipercolesterolemia, etc. (evidencia cientifica
grado A)*.

5. La intervencidn terapéutica sobre el tabaquismo en
los fumadores hospitalizados tiene una alta relacioén coste-
eficacia: reduce los dias de estancia hospitalaria y dismi-
nuye el numero de futuros ingresos. Ademds, aminora los
gastos hospitalarios a corto plazo (evidencia cientifica
grado B)*.

6. La intervencion terapéutica sobre el tabaquismo de
los fumadores con EPOC es la tinica actuacién que ha
evidenciado su eficacia para aumentar la supervivencia
de esta enfermedad y optimizar su tratamiento. Ademads,
los estudios efectuados han demostrado su eficacia has-
ta 5 afos después de haber realizado la intervencion
(evidencia cientifica grado A)'820,

7. Cuando la intervencién terapéutica sobre el taba-
quismo estd financiada por un sistema nacional de sa-
lud, se observa que la relacién coste-eficacia es mayor
que cuando no se da dicha financiacién (evidencia cien-
tifica grado B)*.

8. En Espaiia, prolongar una consulta mas de un 50%
de su duracién habitual, a fin de tener tiempo para dar
un consejo de abandono del consumo del tabaco, provo-
caria gastos que oscilarian entre 12.000 y 15.000 € cada
afio. Sin embargo, también reportaria los siguientes be-
neficios: 13.692 afios de vida ganados, 1.228 muertes
evitadas cada afio, 2.284 casos de morbilidad impedidos
al afio, 24.000 € ahorrados anualmente en gastos direc-
tos y 650 € ahorrados por enfermo y afio en gastos indi-
rectos?'.

9. En Espaiia, prolongar una consulta mds de un 50%
de su duracién habitual, a fin de tener tiempo para ofer-
tar un tratamiento farmacolégico del tabaquismo, oca-
sionarfa mas de 600.000 € de gasto al afio. Sin embargo,
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también daria lugar a los siguientes beneficios: 44.041
afios de vida ganados, 3.952 muertes evitadas cada afio,
7.345 casos de morbilidad impedidos al afio, 78.000 €
ahorrados anualmente en gastos directos y 3.000 € por
enfermo y afio en gastos indirectos®'.

10. Una reduccién del 50% en la poblacion fumadora
evitarfa 30 millones de muertes en el mundo en los pré-
ximos 25 afios, mientras que con una disminucion en la
misma proporcién de los jévenes que empiezan a fumar
se ahorrarfan “s6lo” 4 millones de muertes en el mismo
periodo’.

Recomendaciones sobre la financiacion del
tratamiento del tabaquismo

A la vista de las evidencias citadas, pueden hacerse
las siguientes recomendaciones:

1. En todos los fumadores debe llevarse a cabo una
intervencion terapéutica sobre el tabaquismo, que ha de
adecuarse a la fase de abandono en la que cada uno se
encuentre.

2. Todos los fumadores deben recibir el tratamiento
para dejar de fumar que sea adecuado, cuando estén dis-
puestos a realizar un intento serio para abandonar el ta-
baco.

3. Hay que alertar sobre la necesidad de abandonar el
tabaco a las personas fumadoras que presenten enfer-
medades broncopulmonares atribuibles al consumo del
tabaco, las cuales deben recibir ayuda, por parte de su
neumologo, para conseguirlo.

4. La financiacién de los tratamientos para dejar de
fumar ofertada de manera universal provocaria un im-
portante gasto farmacéutico para el Sistema Nacional de
Salud. Al objeto de conseguir una utilizacién mds racio-
nal de los recursos disponibles, se propone que los trata-
mientos farmacoldgicos para dejar de fumar s6lo puedan
ser ofertados, al menos inicialmente, por los especialis-
tas en neumologia. Ademads, debe incrementarse la mo-
tivaciéon entre todos los profesionales sanitarios para
que aconsejen siempre a sus pacientes el abandono del
tabaco y para que deriven al neumoélogo a los fumadores
que estén preparados para dejar de serlo y tengan necesi-
dad de recibir un tratamiento especializado. Esta reco-
mendacidn se basa en las razones epidemioldgicas, cien-
tificas e institucionales que se han expuesto mds arriba.
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