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Introducción

El tabaquismo constituye una auténtica epidemia
mundial por la implantación y consecuencias a lo largo
de nuestro siglo. El número de muertes anuales debidas
al tabaquismo en los países desarrollados es, por lo me-
nos, de dos millones, de forma que entre los años 1950-
2000 el tabaco ha sido responsable de 60 millones de

muertes en estas naciones1. Sólo en España causa cada
año más de 40.000 muertes evitables, el 13% de todas
las que se producen2.

A pesar de ello, el papel desarrollado por los médicos
para reducir las consecuencias del tabaquismo ha sido
escaso. Sin embargo, un trabajo publicado en nuestro
país3 ha comprobado que en ausencia de intervención
sobre el consumo del tabaco, el número de muertes au-
mentará en el período 1987-2020, mientras que una re-
ducción del 40% en la prevalencia del tabaquismo entre
los años 1992-2000 reduciría en 6.035 y 5.237 las
muertes anuales por enfermedades cardiovasculares y
por tumores malignos, respectivamente, en el año 2020,
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OBJETIVO: Conocer el porcentaje de fumadores que han
recibido el consejo de su médico para dejar de fumar, entre
los pacientes que acuden a las consultas ambulatorias de di-
ferentes especialidades médicas, así como las características
asociadas al antecedente de intervención mínima.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se ha realizado una encuesta anó-
nima a 501 pacientes mayores de 14 años (230 varones y 271
mujeres), con edad media de 51,4 años, que durante el pe-
ríodo de una semana habían acudido consecutivamente a las
consultas ambulatorias de cardiología (61 pacientes), neuro-
logía (68), medicina digestiva (124), endocrinología (22), me-
dicina interna (14), otorrinolaringología (53) y dermatología
(159). En los formularios se preguntaba por su hábito tabá-
quico actual y, a los fumadores, si en alguna ocasión el mé-
dico les había recomendado dejar de fumar. La asociación
entre el antecedente de intervención mínima y las otras va-
riables se evalúa mediante el coeficiente de correlación de
Spearman.

RESULTADOS: 1. Se encontraron 115 fumadores (22,9%). 2.
De los fumadores, sólo 49 (42,6%) reconocen el consejo del
médico para dejar de fumar y 66 (57,4%) no lo reconocen.
3. Se objetiva una asociación entre el antecedente de inter-
vención mínima y las condiciones de mayor edad (rs =
–0,246; p = 0,008) y sexo masculino (rs = 0,244; p = 0,009).

CONCLUSIONES: La escasa implantación del consejo médi-
co para dejar de fumar en nuestro medio plantea la necesi-
dad de desarrollar programas específicos de intervención
mínima por las autoridades sanitarias españolas.
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Minimal intervention for smoking in Spain

OBJECTIVE: To determine the percentage of smokers who
have been counseled by a physician to quit, among patients
who visit a variety od specialist clinica; to identify the cha-
racteristics associated with a history of minimal interven-
tion.

PATIENTS AND METHODS: An anonymous survey of 501 pa-
tients over 14 years of age (230 men, 271 women; mean age
of 51.4 yr) who were out patients in cardiology (61), neuro-
logy (68), digestive medicine (124), endocrinology (22), inter-
nal medicine (14), otorhinolaryngology (53) and dermato-
logy (159) over a period of one week. The questionnaire
asked if the patient smoked currently and if so, if a physi-
cian had ever recommended quitting. The association bet-
ween a history or minimal intervention and other variables
was evaluated using Spearman a correlation coefficient.

RESULTS: 1) One hundred fifteen (22.9%) were smokers.
2) Only 49 (42.6%) of the smokers reported that a physician
had advised quitting and 66 (57.4%) reported that none had
done so. 3) We found an association between a history of mi-
nimal intervention and older age (rs = –0.246; p = 0.008) and
male sex (rs = 0.244; p = 0.009).

CONCLUSIONS: The infrequency with which physicians
counsel patients to quit in our setting suggests an urgent
need for the Spanish health authorities to develop programs
aimed at minimal intervention.
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en el que se manifestarían completamente los efectos de
esta intervención, aunque los beneficios ya se aprecia-
rían en los años anteriores.

En la actualidad, la mayor parte de la actividad frente
al tabaquismo que desarrollamos los médicos radica en
la intervención mínima desde la consulta de atención
primaria4. Aunque el porcentaje de abstinencias después
de un año no es elevado (5-7%), al aplicarse potencial-
mente a una enorme población, el número de fumadores
que pueden dejar el hábito por esta vía resulta muy su-
perior al que consiguen las unidades especializadas de
tabaquismo. Además, se ha señalado que en el caso de
los pacientes con enfermedades respiratorias crónicas5 y
otras patologías6, la eficacia del consejo para dejar de
fumar es superior, aunque varía en función de la fase
del proceso de abandono en que se encuentran los fu-
madores. Por estas razones, la intervención  mínima en
tabaquismo durante una visita rutinaria representa una
de las prácticas más eficientes7,8.

Por otro lado, estudios realizados en otros países han
encontrado que el consejo médico para dejar de fumar
se aplica con poca frecuencia9,10. En nuestro país no se
conocen adecuadamente ni la utilización de esta prácti-
ca asistencial por los médicos ni la percepción de la
misma por parte de los pacientes. Este hecho dificulta
conocer la necesidad de programas específicos para me-
jorar la situación y facilitar el diagnóstico y tratamiento
rutinario de todos los fumadores por los médicos.

El objetivo de nuestro estudio ha sido averiguar el por-
centaje de pacientes que reconocen haber sido advertidos
por su médico para abandonar el tabaco, entre las perso-
nas fumadoras que son remitidas a las consultas ambula-
torias de diferentes especialidades médicas o médico-qui-
rúrgicas distintas de la neumología, así como las
características asociadas al antecedente de dicho consejo.

Material y métodos

Para cumplir este objetivo, hemos realizado un estudio des-
criptivo mediante encuesta anónima a 501 pacientes mayores
de 14 años (230 varones y 271 mujeres), con una edad media
de 51,4 años (varones 54,7 años; mujeres 48,5 años; límites
extremos 15-88 años), que durante el período de una semana
habían acudido consecutivamente a las consultas externas de
cardiología (61 pacientes; 38 varones y 23 mujeres) neurolo-
gía (68 pacientes; 28 varones y 46 mujeres), medicina digesti-
va (124 pacientes; 52 vares y 72 mujeres), endocrinología (22
pacientes; 7 varones y 15 mujeres), medicina interna (14 pa-
cientes; 4 varones y 10 mujeres), otorrinolaringología (53 pa-
cientes; 29 varones y 24 mujeres) y dermatología (159 pa-
cientes; 72 varones y 87 mujeres), en el hospital de Sagunto y
centro de especialidades (325 pacientes, 65%) y en el hospital
de Requena  (176 pacientes; 35%), ambos de la provincia de
Valencia.

Los formularios de la encuesta incluían, además del área
sanitaria de la que procedían los pacientes y la consulta exter-
na a la que se dirigían, la edad, el sexo, el hábito tabáquico
actual y, en el caso de los fumadores, si reconocían que en al-
guna ocasión el médico les había recomendado que abandona-
ran el hábito tabáquico, tal como se detalla en el anexo I.
Como se puede ver, además de las variables están reflejados
los códigos que les fueron asignados para el análisis posterior.

Los datos se puntuaron en función de su naturaleza. En el
caso de las variables cuantitativas (edad) se calcularon la me-
dia, la desviación estándar y los límites extremos, mientras
que cuando se trataba de variables cualitativas (área sanitaria,
consulta a la que acuden, sexo e intervención mínima), se de-
terminó en número y porcentaje de sujetos de cada clase.

En el subgrupo de los pacientes fumadores (115 pacientes;
[70 varones y 45 mujeres], edad media 43,8 años [DE 18,4
años]),  con el propósito de conocer las características o factores
asociados a la existencia del consejo médico antitabaco, se cal-
culó el coeficiente de correlación por rangos de Spearman (rs)
entre la variable intervención mínima y las restantes variables
evaluadas, entendiendo como significativo el valor de p < 0,05.
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Fig. 1. Porcentaje de fumadores en las diferentes especialidades médicas consultadas. Cardio: cardiología. Neuro: neurología. Dige: medicina digestiva.
Endoc: endocrinología. M.I.: medicina interna. ORL: otorrinolaringología. Derma: dermatología.
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Todos los cálculos se han realizado con un ordenador per-
sonal Texas Intruments (Extensa 510) y el programa estadísti-
co SPSS.

Resultados

Entre los pacientes había 115 fumadores (22,9%) y
386 no fumadores o ex fumadores (77,1%). Al distri-
buirlos por sexos, el porcentaje de fumadores ha sido:
varones 30,9% (71/230) y mujeres, 16,2% (44/271).

La tasa de fumadores en las diferentes especialidades
consultadas ha sido la siguiente (fig. 1):

– Cardiología, 14,7% (varones, 18%; mujeres, 9%).
– Neurología, 27,9% (varones, 32%; mujeres, 25%)
– Medicina digestiva, 15,3% (varones, 27%; muje-

res, 7%).
– Endocrinología, 31,9% (varones, 43%; mujeres,

27%).
– Medicina interna, 14,3% (varones, 25%; mujeres,

10%).
– Otorrinolaringología, 35,8% (varones, 41%; muje

res, 29%) y 
– Dermatología, 25,2% (varones, 35%; mujeres, 17%)

Entre los fumadores, sólo 49 pacientes (42,6%) reco-
nocían el consejo del médico para dejar de fumar, mien-
tras que los 66 restantes (57,4%) no reconocían dicho
consejo (fig. 2). En el caso de las especialidades que
presentan mayor riesgo de patología tabáquica (cardio-
logía, otorrinolaringología y neurología), la práctica de
la intervención mínima en tabaquismo era del 38,3%
(18/47). Por contra, entre los pacientes que acudían a
las otras consultas (medicina digestiva, endocrinología,
medicina interna y dermatología) encontramos el ante-
cedente de dicha práctica en el 45,6% (31/68).

Por otro lado, el antecedente de intervención mínima
puso de manifiesto una asociación estadísticamente sig-
nificativa con la edad (rs = –0,246; p = 0,008) y el sexo
(rs = 0,244; p = 0,009), lo que implica que existía una
mayor probabilidad de haber recibido el consejo antita-

baco en las condiciones de mayor edad y sexo mascu-
lino. No se ha encontrado asociación con el área sa-
nitaria de la que procedían los pacientes (rs = –0,072; 
p = 0,443) ni con la consulta a la que eran remitidos 
(rs = 0,050; p = 0,592).

Discusión

En los últimos 30 años se han acumulado suficientes
evidencias científicas que remarcan los beneficios para
la salud del cese del hábito tabáquico11,12. A pesar de
ello, el tabaquismo continúa siendo el principal proble-
ma sanitario en los países desarrollados y, sorprendente-
mente, se le dedica una escasa atención y recursos eco-
nómicos en el ámbito asistencial. Como consecuencia,
la mayoría de fumadores no han sido diagnosticados ni
tratados adecuadamente respecto a su tabaquismo.

Las pocas unidades especialidades de tabaquismo
que existen en nuestro país, aunque desarrollan una la-
bor intensa con buenos resultados, sólo suelen actuar
sobre una mínima parte de la población fumadora13. Por
ello, su impacto sobre la salud de la colectividad es re-
ducida.

Por estas razones, la incorporación del tratamiento
del tabaquismo en la red asistencial, junto a las medidas
de ámbito social (legislación adecuada, campañas de di-
vulgación en los medios de comunicación, etc.), puede
facilitar mejores resultados. La masificación de muchas
consultas de atención primaria, aunque impide una
atención médica especializada en todos los casos, no di-
ficulta excesivamente la aplicación de pequeñas inter-
venciones durante las visitas rutinarias.

En diversos estudios14, la eficacia de la intervención
mínima en tabaquismo ha oscilado entre el 3,1% y el
15% de abstinencias después de una año. Law y Tang15

han realizado una revisión sistemática de la eficacia de
las intervenciones que ayudan a dejar de fumar. Al ana-
lizar los datos de 188 ensayos controlados y aleatoriza-
dos encuentran que, tras el consejo médico durante una
única consulta de rutina, el 2% (intervalo de confianza
[IC] del 95%: 1-3%) de todos los fumadores dejan de
fumar. Los resultados son superiores en el caso de los
fumadores con situaciones de riesgo especial (mujeres
embarazadas y enfermos respiratorios o con cardiopatía
isquémica). Este efecto, aunque modesto, es muy efi-
ciente: el coste de salvar una vida asciende a 1.500 dó-
lares.

Debido a que el 70% de los fumadores de un país de-
sarrollado visita al médico al menos una vez al año, en
el Reino Unido16 se ha señalado que si todos los médi-
cos generales incorporaran el consejo antitabaco a su
actividad profesional, medio millón de fumadores aban-
donarían el hábito cada año, una cifra similiar a la que
se conseguiría con 10.000 clínicas antitabaco.

Los estudios de coste-efectividad han puesto de ma-
nifiesto que la intervención mínima en tabaquismo es
una práctica asistencial muy eficiente. En los EE.UU.,
en el año 1984, estos estudios evidenciaron un coste de
748 dólares por año de vida ganando para el consejo an-
titabaco, muy inferior al de otras prácticas médicas asis-
tenciales rutinarias, como el tratamiento de la hiperten-
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Fig. 2. Distribución de los pacientes fumadores según los antecedentes de
intervención mínima en tabaquismo (IM). Sí: pacientes que reconocen la
IM; no: pacientes que no reconocen la IM.
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sión arterial moderada (11.300 dólares) o el tratamiento
de la hipercolesterolemia, que oscila entre 65.511 y
108.189 dólares17. En España, un trabajo reciente18 ha
estimado el coste por año de vida ganado del consejo
para dejar de fumar en 260.000-434.000 pesetas en los
varones y en 441.000-637.000 pesetas en las mujeres, lo
cual, según los autores, sitúa a los métodos de cesación
tabáquica entre los procedimientos sanitarios más efi-
cientes.

Sin embargo, resulta sorprendente la escasa frecuen-
cia con la que se aplica en la práctica asistencial, lo que
sugiere que, en la mayoría de países, los médicos asis-
tenciales todavía no ejercen con plenitud todo el poten-
cial preventivo que poseen para la lucha contra el taba-
co. En nuestra opinión, una formación insuficiente en
tabaquismo y la inconsistencia con la actitud de los mé-
dicos y profesionales sanitarios fumadores pueden con-
tribuir a ello.

Los resultados de nuestro estudio, realizado entre pa-
cientes con enfermedades que superaban al ámbito asis-
tencial de la atención primaria, ponen de manifiesto que
el 57,4% de los fumadores no reconocen el consejo para
dejar de fumar. Esta situación implica, necesariamente,
que dicho consejo no se llevó a cabo o se hizo de mane-
ra que no fue percibido adecuadamente por el paciente.
Los datos presentados por Anda et al19, en Michigan,
son similares a los que nuestro trabajo: sólo al 44% de
los fumadores que habían sido atendidos por su médico
el año anterior declararon que se les había recomendado
que abandonaran el consumo del tabaco. Además, en un
estudio más reciente se ha señalado que sólo el 51% de
los fumadores habían sido preguntados acerca de su há-
bito tabáquico20.

Un aspecto llamativo de nuestro estudio es el menor
porcentaje de intervención mínima encontrado entre las
especialidades que presentan mayor riesgo de patología
tabáquica (cardiología, otorrinolaringología y neurolo-
gía) frente a las demás (el 39,3 frente al 45,6%). A pe-
sar de ello, la especialidad consultada no observó una
asociación estadísticamente significativa con el antece-
dente de intervención mínima, problablemente por el
reducido tamaño de la muestra de algunos casos.

Con el propósito de mejorar estas cifras, Robinson et
al21 han apuntado que la inclusión del hábito tabáquico
como un nuevo signo vital es capaz de aumentar, desde
el 50% hasta el 80%, el porcentaje de personas que re-
ciben la intervención mínima.

Nuestros datos pueden estar influidos por la existen-
cia de médicos fumadores y por el hecho de que en la
mayoría de centros sanitarios españoles, tanto los enfer-
mos, familiares de enfermos como todos los colectivos
de trabajadores consumen tabaco en sitios prohibidos y
no tienen el recato de ocultar la cajetilla. También se
sabe que sólo el 32% de los médicos de familia de Ca-
nadá creen en la utilidad de su consejo a los pacientes
sin enfermedades relacionadas con el tabaquismo22.

En este sentido, diversos estudios23 han documentado
tasas de médicos fumadores superiores a las de la po-
blación general española, que según la Encuesta Nacio-
nal de Salud de España se sitúa en el 36%24. Problable-
mente, la eficacia de la intervención mínima sea menor

entre los médicos fumadores, aunque afortunadamente
el estudio más reciente, desarrollado entre los profesio-
nales del INSALUD, ha encontrado un 34,7% de médi-
cos fumadores25.

Otro aspecto llamativo de nuestro estudio es el eleva-
do porcentaje de pacientes fumadores que hemos en-
contrado, un 22,9%. Aunque la cifra es inferior a la de
la población general, no hay que olvidar que nos encon-
tramos ante sujetos enfermos, con enfermedades tan im-
portantes que pueden llegar a superar el ámbito de ac-
tuación de la atención primaria y que, con frecuencia,
son consecuencia del propio tabaquismo. A pesar de
que en nuestro estudio no evaluamos la práctica de in-
tervención mínima entre los ex fumadores, probable-
mente muchos de ellos se beneficiaron del consejo anti-
tabaco realizado por su médico.

En un reciente estudio español26, la eficacia del con-
sejo antitabaco en atención primaria a los 3 años fue del
4,5%, en comparación con el 1,2% del grupo control,
Más recientemente se ha evaluado la eficacia de un plan
de intervención mínima personalizada para dejar de fu-
mar, entre los fumadores que acuden a las consultas ex-
ternas de neumología5. A los 6 meses de seguimiento, el
43% de los sujetos en precontemplación había cambia-
do de fase y el 23% había dejado de fumar, mientras
que el 28% de los fumadores en fase de contemplación
había cambiado de fase y el 9% había dejado de fumar.

Estos resultados positivos deben animarnos aún más
a facilitar el consejo para dejar de fumar a todos los pa-
cientes. Sin embargo, Cabezas Peña et al27 encontraron
que en hasta el 51% de las historias clínicas de atención
primaria no constaba el consumo de tabaco.

Para evaluar las posibles asociaciones entre la inter-
vención mínima de las otras variables estudiadas, se ha
calculado el coeficiente de correlación de rangos o de
Spearman, que es una variante del coeficiente de Pear-
son, en el que en vez de medir el grado de asociación li-
neal a partir de los propios valores de las variables, se
mide partiendo de la asignación de límites a los valores
ordenados28.

En nuestro estudio, el consejo médico para dejar de
fumar mostró una asociación estadísticamente significa-
tiva con las condiciones de mayor edad y sexo masculi-
no. Este hecho indica que la aplicación de la interven-
ción mínima es más frecuente entre los varones de más
edad, que a menudo presentan patología relacionada
con el tabaquismo, como cabría esperar. Ni el área sani-
taria de la que procedían los pacientes ni la consulta a la
que acudían, que indirectamente puede reflejar diferen-
tes patologías, se asociaron a una mayor probabilidad
de haber recibido el consejo antitabaco.

En definitiva, resulta llamativa la escasa implantación
del consejo médico para dejar de fumar en nuestro me-
dio, con independencia de la especialidad consultada.
Esta situación plantea la urgente necesidad de desa-
rrollar nuevos programas específicos de intervención
mínima por las autoridades sanitarias españolas, com-
plementarios del programa de sensibilización en taba-
quismo a todos los profesionales sanitarios, que ha 
elaborado la Dirección General de Salud Pública en co-
laboración con la SEPAR.
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ANEXO I
Formulario para la recogida de datos y códigos empleados

Día:

Área sanitaria:
Sagunto = 1; Requena = 2

Consulta:
Cardiología =1; neurología = 2; medicina digestiva = 3;
endocrinología = 4; medicina interna = 5; 
otorrinolaringología = 6; dermatología = 7

Edad (años):

Sexo:
Varón = 1; mujer = 2

¿Es fumador habitual?:
Sí/No

En caso afirmativo, ¿le han indicado alguna vez que deje 
de fumar?
Sí/No

En caso afirmativo, ¿quién?
El médico/un familiar/otros


