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Resumen
Introducción: De los pacientes que acuden a la consulta a dejar de fumar, muchos no vuelven a la

segunda consulta, por lo que no inician el tratamiento.

Objetivo: Valorar el seguimiento de un programa de deshabituación tabáquica y analizar las

características de esta población.

Pacientes y Métodos: Se analizan 1484 pacientes que acudieron a la Unidad de Tratamiento

Especializado en Tabaquismo del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete desde el 1 de Enero de

2008 hasta el 31 de Diciembre de 2012, valorando características antropométricas y sociales. Análisis

Estadístico: Se utilizan la Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher para variables cualitativas y t de

Student para cuantitativas y se realizó una regresión logística para evitar variables confusoras. El nivel de

significación se estableció con una p < 0,05

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 1484 pacientes, de ellos 731 sujetos abandonan el

tratamiento sin acudir a la segunda consulta, esto es un 49,26% del total. En el modelo de regresión

logística que se hizo no se observó que ninguna variable influyera de forma significativa.

Conclusión: Hay exceso de pacientes que, a pesar de esperar tiempo para acudir a una primera cita, no

continúan. Esto supone un fracaso que debemos estudiar
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Abstract
Introduction: Of the patients who come to the consultation to stop smoking, many do not return to the

second consultation, so they do not initiate the treatment.

Objective: To assess the follow-up of a smoking cessation program and analyze the characteristics of this

population.

Patients and Methods: We analyzed 1484 patients who attended the Specialized Smoking Treatment

Unit of the University Hospital Complex of Albacete from January 1, 2008 to December 31, 2012,

assessing anthropometric and social characteristics. Statistical Analysis: Chi-square and Fisher's exact

test were used for qualitative variables and Student's t for quantitative variables and a logistic regression

was performed to avoid confounding variables. The level of significance was established with p <0.05

Results: A total of 1484 patients were included in the study. Of these, 731 subjects abandoned the

treatment without going to the second consultation, this is 49.26% of the total. In the logistic regression

model that was done, it was not observed that any variable had a significant influence.

Conclusion: There is an excess of patients who, despite waiting for time to attend a first appointment, do

not continue. This is a failure that we must study

Keywords
Smoking; abandonment; motivation; anti-tobacco treatment

Introducción
El tabaquismo es un problema de salud pública con una prevalencia alta y una

mortalidad y consumo de recursos elevados. Tenemos tratamientos eficaces que han

demostrado ser coste efectivos(1,2). Sin el apoyo para dejar de fumar, sólo entre el 3-5% lo

consiguen(3).

El diagnóstico adecuado del tabaquismo influye en la elección del tratamiento y en las

posibilidades de éxito y pronóstico. El proceso diagnóstico se realiza contemplando una serie

de apartados(4-7), entre los que debe de considerarse la fase de abandono en la que se

encuentra el paciente, pues su determinación es fundamental para tomar las actitudes

adecuadas. Hay varias fases:

o Fase de precontemplación: Aquella en la que se encuentran los pacientes que

no están dispuestos a realizar un intento de abandono.

o Fase de contemplación: En ella se están planteando la posibilidad de dejar de

fumar en los próximos meses, pero prefieren retrasar la decisión.

o Fase de preparación, en la que los pacientes están dispuestos a hacer un

intento serio de abandono y desean dejar de fumar en el próximo mes.
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o Fase de acción: Aquella en la que están llevando a cabo la acción de dejarlo y

llevan sin fumar un período inferior a 6 meses.

o Fase de mantenimiento: No han fumado durante más de 6 meses pero menos

de 1 año(8).

La intervención se realizará en función de la fase de abandono en la que esté el

paciente. En todos se debe realizar, al menos, una intervención mínima, mediante un consejo

elaborado de forma adecuada, y que tiene un alto impacto con costes mínimos(9).

Aunque el 70% de los fumadores desean dejar de fumar(10), existen pacientes que no,

en los que también se debe intervenir, intentando motivar al paciente para el abandono o, por

lo menos, para la reducción del consumo. Añadir tratamiento farmacológico con TSN (Terapia

Sustitutiva de Nicotina) o vareniclina(11,12) aumenta la tasa de intentos de abandono definitivo en

estos pacientes.

A todos los sujetos que quieren abandonar el hábito tabáquico se les debe ofrecer una

intervención multicomponente con asesoramiento psicológico (con diferentes formatos y

medios, incluso utilizando la vía telefónica o internet(13,14)) y tratamiento farmacológico para

aumentar al máximo las posibilidades de éxito.

En nuestro hospital hay una Unidad Especializada de Tabaquismo a la que es complejo

acceder por existir una lista de espera considerable, pero lo que nos llamo la atención ha sido

que ha habido muchos pacientes que acudieron a la primera consulta a dejar de fumar, pero

una gran cantidad de ellos no volvió a la segunda consulta, por lo que no iniciaron el

tratamiento. El objetivo de este estudio fue intentar determinar las características diferenciales

de esta población.

Material y Métodos
Los pacientes sujetos a estudio son los que acudieron a la Unidad de Tratamiento

Especializado en Tabaquismo del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete desde el 1

de Enero de 2008 hasta el 31 de Diciembre de 2012. Provenían del Área de Salud de Albacete,

incluyendo pacientes de la zona de Almansa, Villarrobledo y Hellín, dado que no tenían Unidad

de Tabaquismo.

El tratamiento que se les ofrece es de apoyo, información, psicológico y farmacológico,

utilizando los fármacos de primera elección: Nicotina, bupropion y vareniclina. Se realiza, sobre

todo, en horario de mañana, y es, principalmente, terapia individual. En la primera visita se

realiza la historia clínica general y específica de tabaquismo. Se intenta determinar el

calendario de visitas y el tratamiento farmacológico. Se intenta buscar la segunda visita el día

previo a la fecha de abandono (o lo más cerca posible).
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Las variables se recogieron en una base de datos, sobre la que se realizó un análisis

inicial para depurarla, buscando los datos anómalos y corrigiéndolos mediante un nuevo

estudio retrospectivo sobre la historia clínica. Las variables son de dos tipos:

- Cualitativas: Se clasificaron mediante el uso de la frecuencia y el porcentaje

válido.

- Cuantitativas: Se definieron mediante medidas de tendencia central, como la

media, y de dispersión, como la desviación típica.

Para analizar la relación entre dos variables cualitativas se utilizó el estadístico Chi-

cuadrado, y en los casos en que las frecuencias observadas eran demasiado pequeñas, la

prueba exacta de Fisher. En cuanto a las variables cuantitativas se utilizó la t de Student.

También se realizó una regresión logística para evitar variables confusoras y se consideró la

significación consideró con una p < 0,05. El análisis fue realizado por el programa SPSS 20.0

en versión para Mac.

Cuestiones Éticas
La base de datos fue anonimizada y aprobada por el Comité Ético de Investigación

Clínica de nuestro centro, la Gerencia de Atención Integrada de Albacete, y, además, fue

también presentada y aprobada por el Comité Ético de la Universidad Autónoma de Madrid.

Resultados
Se incluyeron en el estudio un total de 1484 pacientes. La edad media de los pacientes

fue de 46,85 años, con una desviación estándar de 11,3.

De estos, 731 sujetos abandonaron el tratamiento sin acudir a la segunda consulta,

esto es, un 49,26% del total.

Entre las comorbilidades respiratorias se registraron las siguientes:

a. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC): 222 pacientes la padecían, esto

correspondía al 15% de la muestra.

b. Asma: 118 pacientes que era un 8% del total

c. Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño (SAHS): 140 pacientes que corresponde

a 9,4%

d. Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID): Hubo 6 pacientes, un 0,4 %.

e. Tuberculosis (TbC): La sufrían 26 pacientes, que era un 1,8% de la muestra.

f. Otras patologías respiratorias diferentes a las que se han señalado las tenían 59

pacientes, que fue un 4%.
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En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se vio que eran frecuentes en

nuestra población:

a. La Hipertensión arterial (HTA) estaba presente en 282 pacientes, el 19% de la

muestra.

b. La Diabetes Mellitus (DM) en el 10,7%, 159 pacientes.

c. La Dislipemia (DLP) en 436 pacientes, que es el 29,4% de la muestra.

Entre las enfermedades cardiológicas se recogieron:

a. Cardiopatía isquémica con 82 pacientes (5,5%)

b. Arritmias: 33 pacientes (2,2%)

c. Valvulopatía e Insuficiencia cardíaca congestiva: 10 (0,7%)

Enfermedades neurológicas:

a. Enfermedad cerebrovascular: 25 pacientes (1,7%)

b. Epilepsia o convulsiones: 31 pacientes (2,1%)

c. Otras enfermedades neurológicas 7 pacientes (0,5%)

Así los pacientes que siguieron en el programa después de la primera visita fueron 753

pacientes que fue el 50,7%.

Además, también se registraron los pacientes que completaron el tratamiento hasta el

final, sólo fueron 356, que corresponde al 24%.

A los pacientes que empezaron el tratamiento y no tuvieron una abstinencia mayor de

24 horas se les etiquetó como “Fracaso” y fueron 140, un 9,5% del total de la muestra.

426 pacientes, un 28,7% del total, hicieron el tratamiento sin llegar a abandonar el

tabaco.

El éxito se midió como la abstinencia continua al año y fue un 16,4% del total de la

muestra (243 pacientes).

Al estudiar los pacientes que abandonaron en la primera consulta tenemos los

resultados reoresentados en tres tablas: La primera, Tabla 1, representa las variables género y

edad; la segunda, Tabla 2, contiene las características relacionadas con el tabaquismo de

estos sujetos y en la tercera se analizan las comorbilidades Tabla 3.
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Tabla 1. Género y edad en los pacientes que no continúan con el tratamiento y
en los que sí

Tabla 2. Características relacionadas con el tabaquismo en los pacientes que no
continúan con el tratamiento y en los que sí.

Tabla 3. Comorbilidades en los pacientes que no continúan con el tratamiento y
en los que sí.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; SAHS: Síndrome de Apneas-
Hipopneas del Sueño; EPID: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa; CI:
Cardiopatía Isquémica; HTA: Hipertensión arterial; DM: Diabetes Mellitus; DLP:
Dislipemia; ECV: Enfermedad CerebroVascular;
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A pesar de que en los datos que se ofrecen, se observa que hubo diferencias con

significación estadística en cuanto a los intentos previos y la motivación, así como en el hecho

de padecer cardiopatía isquémica, en el modelo de regresión logística que se realizó no se

observó que ninguna variable influyera de forma significativa.

A lo largo de los años los pacientes que no continuaron en la consulta tras la primera

cita se recogen en porcentaje en la Figura 1. Fueron 116 pacientes de 268 en el año 2008, 163

de 289 en 2009, 156 de 315 en 2010, 132 de 297 en 2011 y 164 de 315 en el 2012.

Figura 1. Evolución a lo largo de los años del porcentaje que no acude a la
segunda consulta

Discusión
El tratamiento antitabáquico es eficaz siendo el éxito global de un 16,4% y de un

32,27% si se incluyen sólo los que siguieron el tratamiento. La elevada tasa de abandono del

tratamiento previa incluso al inicio de la terapia farmacológica, es decir, la tasa de pacientes

que no acudieron a la segunda visita, que fueron prácticamente la mitad (49,3%) hace peligrar

el éxito del programa. Este hecho puede tener mucha importancia, ya que altera los resultados

de eficacia del tratamiento, pues si no se tiene en cuenta, se contarían como pacientes tratados

a muchos que realmente no lo estuvieron. Cuando se analiza su evolución a lo largo de los

años, se observa que la tendencia es horizontal, aunque presenta picos y valles.

La duda está en si debe de tenerse en cuenta a esos pacientes para valorar la

efectividad del tratamiento o no, pues parte del tratamiento es la terapia psicológica para

intentar aumentar la motivación. Estas importantes cifras de incomparecencia antes de iniciar

tratamiento pueden deberse a factores como la remisión de pacientes con falta de motivación o

a que no solicitaron la valoración voluntariamente, el elevado coste económico de los

tratamientos y la dificultad para compatibilizar el horario laboral con el de las consultas, entre

otros motivos. Desde luego esto produce un cuantioso consumo de recursos, que por otra parte

no se tienen, lo que plantea la necesidad de una adecuada coordinación entre los distintos
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niveles asistenciales para un mejor conocimiento de los criterios de derivación a la unidad, una

óptima formación del personal sanitario, así como una valoración e información al paciente

fumador para optimizar los recursos, lo que redundará en una mejor atención a la población

fumadora, pero, además, habría que analizar cómo intervenir psicológicamente en esa primera

consulta para disminuir esa importante tasa de abandono.

Se ha relacionado también con que mucho de los pacientes que son enviados a la

consulta no lo solicitan voluntariamente, sino que son remitidos por su especialista, dada la

gravedad de la patología que presentan y que puede verse agravada por el consumo de

tabaco, o bien acuden por presiones familiares(15). En alguna ocasión, aunque en mucho menor

medida, los pacientes expresaron en la primera consulta las dificultades para acudir a la misma

por incompatibilidad de horario y problemas de desplazamiento, entre otras, y en algún otro

caso aislado, los pacientes decidieron no iniciar la terapia por el alto precio de los tratamientos

utilizados para la deshabituación y la ausencia de financiación por parte del sistema de salud.

Como se ha demostrado, el éxito de estos tratamientos está fuera de toda duda y tanto

el beneficio potencial, evitando complicaciones y enfermedades, como el real es indudable(16-

18). Es muy importante detectar si hay alguna diferencia entre los pacientes que abandonan o

aquellos que siguen el tratamiento, lo que nos permitiría actuar sobre ellos, ya que un modo de

aumentar nuestra eficacia global es a través de estos casos. De forma significativa, se observó

que había diferencias en cuanto a los intentos de abandono previos, esto es, en el grupo que

no abandonaban hubo más intentos. Tiene su lógica, pues estos pacientes ya saben a lo que

van cuando acuden a la consulta y tienen experiencia. Además, los que no abandonaban

puntuaban más en el test de Richmond, por lo que parece que la motivación para dejar de

fumar influye en el hecho de continuar el tratamiento.

También hemos estudiado la variable de padecer ciertas comorbilidades que también

podría estar en relación con la probabilidad de seguir el tratamiento, sin embargo, ninguna de

las testadas parecía influir, exceptuando la cardiopatía isquémica, que lo hacía en sentido

contrario, es decir, parece que aumentaba la posibilidad de que se abandonase el tratamiento

en esa primera consulta.

Al emplear la regresión logística, se observó que ninguna de las tres variables

anteriores predecían el comportamiento. Este resultado debería de ser revisado con estudios

más potentes y específicos, ya que es difícil entender que ciertas comorbilidades y que la

motivación no influyan en el hecho de acudir a la consulta y continuar con las revisiones. En

otros estudios(19,20) ya se observa que no hay relación entre padecer ciertas patologías

cardiacas y respiratorias y la abstinencia tabáquica.

En conclusión, hay muchos pacientes que, a pesar de acudir a una primera cita, no

continúan. Esto supone un fracaso que debemos estudiar, ya que en ese primer contacto

tenemos que facilitar que el paciente continúe con el tratamiento y aumentar su motivación.
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