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RESUMEN 

Objetivo. Evaluar la efectividad de una consulta de Tabaquismo en un centro de 

salud urbano de Badajoz, que incorpora intervenciones breves sobre consumo de 

alcohol, actividad física y peso. 

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo, de seguimiento, con análisis de la 

información registrada en las historias clínicas y en las encuestas a los pacientes 

atendidos entre el 01/05/2007 y 31/12/2020. La intervención se realizó en visitas 

concertadas, siguiendo la estrategia 5-90-90: 5 visitas con una duración total de la 

intervención de aproximadamente 90 minutos en 90 días. La variable primaria de 

resultados fue el abandono del tabaco y las variables secundarias los cambios en las 

conductas sobre las que se intervino (consumo de alcohol, sedentarismo y exceso 

de peso). 

Resultados. Se incluyeron 748 pacientes >16 años (edad media 46,9 años; 55,3% 

mujeres; consumo medio de 21,4 cigarrillos/día) de los que 417 (el 55,7% del total) 

abandonaron el tabaquismo (el 56,8% de las mujeres y el 54,5% de los hombres, 

p=0,534). Al año de seguimiento el 40,6% de la población continuaba sin fumar 

(43,2% de las mujeres y 37,4% de los varones, p=0,138). La prescripción de 

fármacos (OR: 2,83; IC95%: 2.04-3,93) y la disponibilidad de estudios universitarios 

(OR: 1,90; IC95%: 1,35-2,7) fueron las variables con mayor capacidad predictiva 

para el abandono del tabaquismo. Todos los pacientes participantes aumentaron su 

grado de actividad física y quienes consumían alcohol disminuyeron su consumo. 

Conclusiones. Uno de cada dos pacientes incluidos en el Programa abandonó el 

tabaquismo y mejoraron otros componentes de su estilo de vida. 
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ABSTRACT 

Objective. To evaluate the effectiveness of a smoking cessation consultation in an 

urban primary healthcare centre in Badajoz, which incorporates brief interventions on 

alcohol consumption, physical activity and weight. 

Patients and methods. Descriptive, follow-up study, with analysis of the information 

recorded in the medical records and in the surveys of patients seen between 

01/05/2007 and 31/12/2020. The intervention was carried out in arranged visits, 

following the 5-90-90 strategy: 5 visits with a total duration of the intervention of 

approximately 90 minutes in 90 days. The primary outcome variable was smoking 

cessation and the secondary variables were changes in the targeted behaviours 

(alcohol consumption, sedentary lifestyle and overweight). 

Results. We included 748 patients >16 years (mean age 46.9 years; 55.3% female; 

mean consumption 21.4 cigarettes/day) of whom 417 (55.7% of the total) quit 

smoking (56.8% of females and 54.5% of males, p=0.534). At one year follow-up 

40.6% of the population remained non-smoking (43.2% of women and 37.4% of men, 

p=0.138). Prescription medication (OR: 2.83; 95%CI: 2.04-3.93) and availability of 

university studies (OR: 1.90; 95%CI: 1.35-2.7) were the variables with the strongest 

predictive ability for smoking cessation. All participating patients increased their level 

of physical activity and those who consumed alcohol decreased their intake. 

Conclusions. One out of two patients included in the program quit smoking and 

improved other aspects of their lifestyle. 
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El consumo de tabaco el principal factor de riesgo de las enfermedades 

cardiovasculares (ECV), del cáncer y del aumento de la mortalidad por todas las 

causas, siendo responsable del 15,2% de las muertes en personas ≥35 años en 

nuestro país en 2012 (una de cada 4 y 29 muertes en varones y mujeres, 

respectivamente).1 El tabaquismo es también la principal causa de muerte prematura 

y morbimortalidad prevenible en todas las edades2 y de años perdidos de vida sin 

discapacidad3 y afecta de forma negativa a prácticamente todos los órganos 

humanos. 

Actualmente la prevalencia del tabaquismo continúa siendo elevada, aunque 

mantiene una tendencia decreciente en las últimas décadas, según el último informe 

anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021.4 

También en este informe se concluye que los estilos de vida siguen siendo poco 

saludables en la población española, de manera que un tercio de la población de 15 

y más años consume alcohol habitualmente (al menos una vez por semana), siendo 

los hombres bebedores habituales en una proporción que es el doble que las 

mujeres. Además, un 20% de los adultos presentan obesidad y hasta un 50% 

sobrepeso, afectando en mayor grado a las clases sociales menos acomodadas. 

Asimismo, el 36% de la población de 15 y más años se declara sedentaria en su 

tiempo de ocio, estando el sedentarismo más extendido entre las mujeres (40%) que 

entre los hombres (32%), y también en las clases sociales menos favorecidas.4 

Tampoco puede olvidarse que el 60 % de los españoles de 65 años o más padece 

al menos una enfermedad crónica, y como consecuencia más de uno de cada cinco 

sufre alguna limitación en las actividades de su vida diaria.4 

En esta Tesis se describe el protocolo y resultados obtenidos en una consulta de 

tabaquismo en un centro de salud urbano, en la que, junto a la intervención 

encaminada a abandonar el consumo de tabaco, se incorporaron intervenciones 

breves dirigidas a mejorar los hábitos alimentarios, a incrementar la actividad física 

(AF) y a disminuir el consumo de alcohol. 

 

1.1. Tabaquismo 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) existen en el mundo unos 1300 

millones de fumadores y cada día 100.000 jóvenes menores de 18 años (de los 

cuales 80% viven en países en desarrollo) comienzan a fumar.5 Aunque los datos no 

son exactos, por no ser fiables los de una parte de países, las estimaciones de las 

instituciones apenas varían. 

La mayoría de los estudios sitúa en una cifra muy cercana a los 1000 millones de 

hombres los que fuman en el mundo (35% de hombres en países de altos recursos y 

50% en países en desarrollo). En general, los hombres con mayor nivel de estudios 

están abandonando el tabaquismo, de modo que las prevalencias más altas se 

encuentran entre los más pobres y en aquellos con menos estudios.5 
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Aproximadamente 250 millones de mujeres del mundo fuman. El 22% viven en 

países de altos recursos y el 9% en países de medianos y bajos recursos. Aunque el 

consumo de cigarrillos en las mujeres en la mayoría de los países de altos recursos 

está disminuyendo, especialmente en Australia, Canadá y Reino Unido, las tasas de 

consumo femenino en varios países del sur, centro y este de Europa se mantienen 

estables. El aumento del consumo de tabaco entre las mujeres jóvenes de países en 

desarrollo es clave en la evolución de la epidemia de tabaquismo.5 

En un importante estudio publicado en 2014 se estimó la prevalencia del 

tabaquismo diario por edad y sexo y la cantidad de cigarrillos por fumador y día en 

una muestra de 38.315 personas de 187 países, entre 1980 y 2012, con datos 

obtenidos de fuentes representativas de cada país y con una estimación del 

promedio de los datos disponibles en aquellos países que no facilitaron una 

información completa.6 Los principales resultados de este estudio indicaban que, 

aunque a nivel mundial está descendiendo lentamente la prevalencia del tabaquismo 

(el 31% en hombres y el 6% en mujeres), se ha incrementado el número total de 

fumadores por el aumento de la población, y existen grandes diferencias entre 

países y también según el sexo.6 El número total de fumadores en el mundo en ese 

estudio alcanzaba los mil millones (989 millones en el año 2012), estimándose en 

unos 6 millones las personas fallecidas por enfermedades relacionadas con el 

consumo de tabaco6, frente a los algo más de 8 millones de personas fallecidas 

anualmente en la actualidad.4 

Los datos más recientes de nuestro país proceden de la Encuesta Europea de 

Salud (EESE) 20207 publicada en octubre de 2020 (Figura 1). Según esta encuesta, 

la prevalencia de fumadores continuó descendiendo en España, pero lentamente. 

De hecho, en 1993 un 44,0% de los hombres fumaba diariamente frente a un 20,8% 

de mujeres, y en 2020 lo hacía el 23,3% de los hombres y el 16,4% de las mujeres. 

 

Figura 1: Consumo diario de tabaco en España. Fuente: Encuesta Europea de 
Salud (EESE) 2020.7 
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En datos anteriores correspondientes a la Encuesta Nacional de Salud de España 

(ENSE) de 2017 el tabaquismo continuaba siendo muy prevalente.8 En adultos ≥ 15 

años la prevalencia era del 24,4% (28,2% en hombres y 20,8% en mujeres), con un 

gradiente de mayor consumo en las clases más desfavorecidas.8 

En Extremadura, según el Estudio HERMEX publicado en 2009 y realizado en el 

Área de Salud de Don Benito-Villanueva de la Serena (Badajoz), con una población 

diana de 75.455 sujetos; el 33,3% de la población mayor de 25 años fumaba a diario 

(40,5% de los hombres y 26,6% de las mujeres)9. Unos años después, y según la 

ENSE 2017, el 23,9% de la población extremeña de 15 y más años declaraba fumar 

a diario, y el 2,2% de forma ocasional, lo que supone una tasa global de fumadores 

del 26,1% (la quinta comunidad en tasa global en nuestro país)8, un porcentaje algo 

inferior al recogido en la EESE 2014.10 

Posteriormente, en la EESE 20207, se han actualizado los datos referentes al 

tabaquismo en las Comunidades Autónomas, destacando Extremadura (25,3%), la 

Región de Murcia (23,7%), Andalucía y Cataluña (ambas con un 20,9%) como las de 

mayores prevalencias de tabaquismo (Figura 2)7. 

 

 

Figura 2: Porcentaje de fumadores por Comunidades Autónomas en 2020. Fuente: 
Encuesta Europea de Salud (EESE) 2020.7 

 

 

El Informe EDADES 2020 recoge la prevalencia de tabaquismo en la población 

española en ese año, y revela que el consumo de tabaco ha bajado ligeramente, 

situándose en un 36,8% en población menor de 65 años.11 Según este informe el 

porcentaje de españoles que ha consumido algún cigarrillo en el último año fue del 

39,4%, con mayores prevalencias en hombres que en mujeres. Sin embargo, el 

porcentaje de individuos que no se plantean dejarlo subió al 36,8% en mujeres y al 

40,5 % en varones, cuando en el informe de 2017 esos porcentajes eran el 31,1% y 

35,2% respectivamente. También este informe EDADES 2020 revela un aumento de 
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consumo de tabaco en cachimbas (con un 13,4% de varones y 9,7% de mujeres que 

admiten haberlo consumido alguna vez) y del consumo de cigarrillos electrónicos, 

admitiendo el 10,5% de los adultos españoles haberlos consumido al menos alguna 

vez en la vida, cuando en 2017 era el 8,8%.11 Este consumo de cigarrillos 

electrónicos sigue siendo mayor en varones en todas las franjas de edad, y casi la 

mitad de los individuos los consumen con nicotina.11  

La última actualización del informe EDADES publicada en 2022 revela que la 

prevalencia del consumo diario de tabaco en el último año se mantiene estable y 

únicamente ha desciendo la prevalencia de tabaquismo entre los hombres jóvenes.12 

Y también destaca que aproximadamente 284.000 personas empezaron a fumar 

durante el último año, siendo muy similar el porcentaje de hombres y mujeres, 

aunque con un mayor consumo diario de cigarrillos en hombres. Continua además la 

tendencia ascendente del consumo del cigarrillo electrónico llegando en este informe 

hasta el 12,1% de los adultos españoles. A destacar que casi la mitad de los 

consumidores de este tipo de cigarrillos lo hace con la motivación de reducir el 

consumo del tabaco, o para abandonar completamente el tabaquismo.12 

1.1.1. Tabaquismo como factor de riesgo en la incidencia de enfermedades 

Está ampliamente demostrado que el tabaco incrementa el riesgo de aparición de 

un elevado número de enfermedades, y que los fumadores tienen una menor 

esperanza de vida que los no fumadores.1,2,3  

En la historia de la especie humana, el consumo de tabaco es uno de los más 

importantes factores de riesgo de enfermedad y muerte. El uso de tabaco causó la 

muerte de 100 millones de personas a lo largo del siglo XX, muchas más que las 

muertes que causaron la primera y la segunda Guerras Mundiales en conjunto.13 

Diversos comités de expertos han identificado asociaciones causales del 

consumo de tabaco con diversas enfermedades, siendo las más importantes, en 

términos de morbimortalidad, el cáncer, las ECV, las complicaciones del embarazo y 

la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), entre más de 25 problemas de 

salud.14,15 El tabaquismo representa la causa aislada más importante de muerte 

prematura en los países desarrollados, como España.1 

El consumo de tabaco produce una pérdida enorme de años de vida potenciales, 

además de invalideces, jubilaciones prematuras, hospitalizaciones e intervenciones 

asistenciales sanitarias de todo tipo, lo que conlleva grandes costes sociosanitarios, 

que superan ampliamente los ingresos totales netos que obtiene el Estado de las 

empresas tabacaleras por los impuestos a la comercialización de sus productos.3 

En su nota descriptiva de mayo de 2022, la OMS, afirma que: “El tabaco es una 

de las mayores amenazas para la salud pública que ha tenido que afrontar el 

mundo. Mata a más de 7 millones de personas al año, de las cuales más de 6 

millones son consumidores directos y alrededor de 890.000 son no fumadores 

expuestos al humo ajeno. Los consumidores de tabaco que mueren prematuramente 

privan a sus familias de ingresos, aumentan el costo de la atención sanitaria y 
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dificultan el desarrollo económico. Si se mantienen las tendencias actuales, el 

número de muertes atribuibles al consumo de tabaco aumentará a 8 millones al año 

en 2030"5.  

Los efectos tóxicos del humo del tabaco no solo afectan a los que fuman. También 

lo hace sobre personas que respiran ese humo “de segunda mano”, el “fumador 

pasivo”. Al respecto, en ese mismo documento la OMS afirma: “El humo ajeno mata. 

Humo ajeno es el que llena restaurantes, oficinas y otros espacios cerrados cuando 

la gente quema productos de tabaco como cigarrillos y pipas de agua. El humo del 

tabaco contiene más de 4.000 productos químicos, de los cuales se sabe que al 

menos 250 son nocivos, y más de 50 causan cáncer. No hay un nivel seguro de 

exposición al humo de tabaco ajeno. En los adultos, el humo ajeno causa graves 

trastornos cardiovasculares y respiratorios, en particular coronariopatías y cáncer de 

pulmón. Entre los lactantes causa muerte súbita. En las mujeres embarazadas 

ocasiona bajo peso ponderal del recién nacido. Casi la mitad de los niños respiran 

normalmente aire contaminado por humo de tabaco en lugares públicos. El humo de 

tabaco ajeno causa alrededor de 890.000 muertes prematuras cada año. En 2004, 

los niños representaron el 28% de las defunciones atribuibles al humo de tabaco 

ajeno”5. 

En los EE. UU., más del 30% de las muertes por cáncer, el 90% de los casos de 

EPOC y el 30% de los casos de ECV se atribuyen al consumo de tabaco16, que 

sigue siendo la principal causa de muerte evitable en los EE. UU, y es directamente 

responsable de aproximadamente una quinta parte de todas las muertes. Además, 

fumar supone un exceso de gasto de unos 100.000 millones de dólares en atención 

médica a las enfermedades derivadas del tabaquismo y otros 97.000 millones en 

productividad perdida cada año.17 Se estima que cada fumador supone, de media, 

unos 1.600 dólares extra en costes anuales de atención médica, respecto a los 

sujetos no fumadores.18 

En una revisión publicada en 2014 sobre las consecuencias del tabaco por el U.S. 

Departament of Health and Human Services (“Informe del Cirujano General”), que 

puede considerarse la mayor autoridad sanitaria en EE. UU., se confirma la 

mencionada asociación (relación causa-efecto) de nuevas enfermedades a las ya 

conocidas en relación al consumo de tabaco, como la degeneración macular 

asociada a la edad, la tuberculosis, el cáncer de hígado y de colon, la diabetes 

mellitus (DM) tipo 2, la disfunción eréctil, la artritis reumatoide, la alteración de la 

función inmune y el embarazo ectópico, todas resaltadas en rojo en la Figura 3.2,19 

Estas enfermedades se han asociado al tabaquismo con anterioridad, pero en 

este informe, el Gobierno de EE. UU. concluye por primera vez que el tabaquismo es 

su causa. O, dicho de otra forma, que estas dolencias no habrían aparecido si el 

paciente no hubiese fumado. 
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Figura 3: Enfermedades relacionadas con el tabaquismo. En rojo, las nuevas 
enfermedades en las que se ha encontrado una relación causal con el tabaquismo 
en este informe. Fuente: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
EE.UU. (2014).2,19 

 

 

Esta revisión ha aparecido 50 años después del Informe del Cirujano General, 

que en 1964 afirmó por primera vez, originando una importante polémica (que 

cambió para siempre la concepción del tabaquismo en el país), que fumar provoca 

enfermedades mortales, como el cáncer de pulmón. 

En 2021 se ha publicado la última revisión del informe del U.S. Departament of 

Health and Human Services que resume la evidencia más reciente sobre los 

beneficios para la salud de la cesación del hábito tabáquico.20 Sus principales 

conclusiones son las siguientes: 

1. El cese del consumo de tabaco es beneficioso a cualquier edad, mejora el estado 

de salud y la calidad de vida. 

2. El cese del tabaquismo disminuye el riesgo de muerte prematura y puede 

incrementar las expectativas de vida hasta 10 años.  

3. El tabaquismo impone una carga económica importante en los fumadores, en los 

sistemas de atención médica y también en la sociedad. El cese de su consumo 

disminuye esta carga, además de los gastos en atención medica atribuibles al 

tabaquismo.  
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4. La cesación del tabaquismo disminuye el riesgo de múltiples problemas de salud; 

reduce el riesgo de al menos 12 tipos de cáncer, disminuye el riesgo de morbilidad y 

mortalidad cardiovascular y cerebrovascular y la carga de enfermedad por ECV, 

reduce el riesgo de desarrollar EPOC y mejora la salud de embarazadas, fetos y 

recién nacidos.  

5. Más de 3 de cada 5 adultos estadounidenses que alguna vez han fumado ya no lo 

hacen. El 68% de los fumadores quiere dejarlo, aunque menos de 1/3 de los que lo 

intentan lo hacen con fármacos.  

6. Hay diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de tabaquismo en la 

población estadounidense en los diferentes subgrupos (nivel de estudios, situación 

socioeconómica, edad, tenencia o no de seguro sanitario, raza, grupo étnico, y 

ubicación geográfica).  

7. Los medicamentos aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos 

de los EE.UU. (FDA) para la cesación del hábito tabáquico son costo-efectivos y sus 

tasas de éxito aumentan con el apoyo conductual en consulta. Asociar terapias 

sustitutivas de nicotina (TSN) puede aumentar aún más las probabilidades de éxito.  

8. La financiación parcial de los tratamientos para dejar de fumar aumenta la 

demanda de ayuda por parte de los fumadores y también las tasas de éxito y coste-

efectividad. 

9. En cuanto a los cigarrillos electrónicos, no hay pruebas suficientes que indiquen 

que puedan ayudar a cesar el consumo de tabaco. 

10. Es posible incrementar las tasas de cesación de consumo de tabaco 

incrementando el precio de las cajetillas, adoptando políticas que garanticen 

ambientes libres de humo e implementando campañas masivas en medios de 

comunicación. 

En España, en 2012, el tabaquismo suponía la segunda causa de muerte a nivel 

global, por su demostrada asociación causal con enfermedades como el cáncer de 

pulmón o de laringe, ECV y EPOC, entre otras, y representaba la primera causa de 

enfermedad, invalidez y muerte evitable1. Las principales causas de muerte 

atribuidas al consumo de tabaco eran: cáncer de pulmón (26,5%), EPOC (20,9%), 

cardiopatía isquémica (12,8%) y ECV (9,2%).1 

Posteriormente, el Ministerio de Sanidad, Servicio Sociales e Igualdad publica el 

documento “Muertes atribuibles al consumo de tabaco en España 2000-2014”21. En 

sus conclusiones se dice: “El tabaco causó más de 52.000 muertes anuales en el 

quinquenio 2010-2014. La inmensa mayoría de esas muertes ocurrieron en hombres 

y la mitad fueron muertes por cáncer. Desde el año 2000, el número de muertes 

atribuibles al tabaco ha venido descendiendo en hombres y aumentando en las 

mujeres. En las muertes por cáncer de pulmón, 4 de cada 5 son atribuibles al 

tabaco” 21. 
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Más recientemente, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico (OCDE) en 2019 confirmaba estos datos, situando el número de 

fallecidos en España a consecuencia únicamente del tabaquismo (directo y pasivo) 

en 67.000 personas, lo que significaría el 16% del total de fallecidos ese año en 

nuestro país por todas las causas.22 

El tabaquismo multiplica por tres el riesgo de ECV y es el principal factor de riesgo 

para el cáncer de pulmón y la EPOC.23 De las 5 primeras causas de muerte en 

España en 2021, dos de ellas (el “cáncer de bronquios y pulmón” y las 

"enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores") tienen como principal 

agente etiológico al consumo de tabaco.24 El cáncer de bronquios y pulmón, que 

representa la primera causa de muerte en los hombres, está relacionado en el 90% 

de los casos con la inhalación del humo del tabaco. 

Si se analizan pormenorizadamente los últimos datos sobre las principales causas 

de muerte en España por grupos de enfermedades24, puede concluirse que: 

• El grupo de enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo como la 

primera causa de muerte en 2021 (con una tasa de 251,8 fallecidos por 

100.000 habitantes), seguida de los tumores, las enfermedades infecciosas, 

incluyendo COVID-19, y las del sistema respiratorio, con 240,1, 97,2 y 75,1 

muertes por 100.000 habitantes, respectivamente. 

• Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte en los hombres (con 

una tasa de 292,5 fallecidos por 100.000 habitantes) y la segunda en mujeres 

(con 189,8 por 100.000 habitantes). Por su parte, las ECV fueron la primera 

causa de mortalidad femenina (262,2 muertes por 100.000) y la segunda entre 

los varones (241,1 muertes por 100.000). Entre los tumores, los responsables 

de mayor mortalidad continuaron siendo el cáncer de bronquios y pulmón.  

En Extremadura, donde en la actualidad la prevalencia de tabaquismo es la más 

alta de todas las Comunidades Autónomas, las principales causas de muerte en el 

año 2021 fueron, como en España, las ECV, los tumores y las enfermedades del 

aparato respiratorio, procesos todos para las que el tabaco representa el factor de 

riesgo más prevalente y de mayor influencia para su desarrollo.24 Pero en nuestra 

Comunidad Autónoma, las tasas de fallecidos por esos tres grupos fueron superiores 

a la media nacional, tanto las tasas brutas como las tasas estandarizadas. De 

hecho, como se cita textualmente en el resumen del informe del INE, “Las mayores 

tasas de mortalidad estandarizadas debidas a tumores se registraron en el 

Principado de Asturias, Extremadura y Cantabria”24. 

1.1.2. Tabaquismo como factor de riesgo de enfermedad cardiovascular 

Numerosas y potentes evidencias científicas nos permiten afirmar que el consumo 

de tabaco aumenta de forma muy importante el riesgo de sufrir enfermedad 

coronaria, cerebrovascular, arterial periférica y aneurisma de aorta.25 En el año 2006 

fue publicado el estudio INTERHEART26, un estudio de casos y controles que incluía 

a casi 30.000 pacientes de 52 países y que subrayó que “el riesgo de sufrir infarto 
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agudo de miocardio era 3 veces superior en individuos fumadores respecto a los no 

fumadores”. Posteriormente esta afirmación fue ampliada apuntando además que, el 

humo del tabaco es tan protrombótico como aterogénico y que “el tabaquismo 

duplica las probabilidades de sufrir muerte súbita y triplica las de tener un ictus”26. Y 

a la inversa, “el incremento del riesgo de eventos cardiovasculares disminuye 

progresivamente tras el abandono del tabaco”26.  

Un estudio realizado en nuestra Comunidad Autónoma concluye que el 

tabaquismo, tras la hipertensión arterial (HTA) y la dislipemia es el factor de riesgo 

con mayor impacto en la salud cardiovascular de la población extremeña.9. A lo que 

habría que añadir que “las dos principales enfermedades del sistema circulatorio 

(cardiopatía isquémica e ictus) producen en conjunto casi el 60% de toda la 

mortalidad cardiovascular”26.  

Por ello, desde hace décadas se considera al tabaquismo como la primera causa 

evitable de enfermedad, muerte y pérdida de años libres de enfermedad en los seres 

humanos.3,27 De hecho, más de la mitad de las personas que fuman y no abandonan 

el hábito morirán por una enfermedad derivada del tabaquismo. Y esto es así porque 

las sustancias contenidas en el humo del cigarrillo son altamente tóxicas y, además, 

hacen de la conducta de fumar una de las adicciones más potentes del ser 

humano.28 Una revisión sistemática con 139.000 participantes reveló que es más 

probable abandonar la dependencia al alcohol (18%), a la cocaína (47%) o a los 

opioides (44%) que el tabaquismo (8%)29.  

La nicotina y el monóxido de carbono son las sustancias de la combustión del 

tabaco con los efectos cardiovasculares más adversos.30. A nivel presináptico la 

nicotina aumenta los niveles sanguíneos de catecolaminas y con ello la frecuencia 

cardiaca, la tensión arterial y la demanda miocárdica de oxígeno. También produce 

una activación de enzimas lipasas con la consiguiente elevación de ácidos grasos en 

sangre, LDL-colesterol y una reducción de HDL-colesterol, incrementando el riesgo 

cardiovascular (RCV) (Figura 4). 

 

Figura 4: Acciones de la nicotina en nuestro organismo. Fuente: Manual de 
Prevención y Tratamiento del Tabaquismo (2009).30 
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El monóxido de carbono se une, tras haber atravesado la barrera alveolocapilar, a 

la hemoglobina, desplazando al oxigeno de dicha unión, al tener 240 veces más 

afinidad por la hemoglobina, formándose carboxihemoglobina, que es la principal 

responsable del daño vascular en los fumadores, disminuyendo la capacidad de la 

sangre para transportar oxígeno, lo que conduce a un incremento de las cifras de 

hemoglobina en sangre y al desarrollo de policitemia. Estos hechos, unidos a la 

mayor demanda de oxígeno por el miocardio originada por la nicotina, facilitan la 

aparición de isquemia miocárdica.30 

El consumo de tabaco favorece también la aterosclerosis, al inducir la 

proliferación de neutrófilos en sangre con liberación de radicales libres y de elastasa 

que lesionan la pared del endotelio. Además, incrementan el número de monocitos y 

su transformación en macrófagos, con incorporación de colesterol, favoreciendo el 

riesgo de aterosclerosis.29 Por último, el consumo de tabaco induce también la 

activación plaquetaria, el aumento del fibrinógeno, la disminución asociada de 

plasminógeno y el aumento del factor VIII de la coagulación, factores que 

incrementan el riesgo de isquemia cardiaca.30 

La placa arterioesclerótica de los individuos fumadores, según el estudio ARIC de 

1998, progresa en 3 años un 50% más en fumadores activos y un 20% más en 

fumadores pasivos, respecto a los no fumadores.31 La implantación de las leyes de 

espacios sin humo ha reducido el número de ingresos hospitalarios por infarto agudo 

de miocardio al disminuir la exposición al humo del tabaco.32 

A modo de resumen puede decirse que el tabaquismo, tanto de forma activa como 

en menor grado de forma pasiva, aumenta las probabilidades de sufrir ECV debido a 

las acciones desarrolladas en el organismo por la nicotina y el monóxido de carbono 

que inducen un estado de hipercoagulación, un aumento del gasto cardíaco, un 

aumento de la vasoconstricción coronaria y de la liberación de catecolaminas, y una 

alteración del metabolismo de los lípidos y de la función endotelial.33 

En lo que respecta a las diferencias por sexo, los estudios indican que las mujeres 

son especialmente susceptibles a los efectos del tabaquismo en el desarrollo de 

ECV (un 25% más que los hombres), de manera que el 50% de los eventos 

coronarios en mujeres fumadoras serían atribuibles al tabaquismo.34 

Las pequeñas exposiciones al humo del tabaco aumentan el RCV, esto es la 

posibilidad de sufrir un evento cardiovascular en los próximos años. Un reciente 

metaanálisis con datos de 141 cohortes concluye que el consumo de un cigarrillo al 

día incrementa el riesgo de cardiopatía isquémica en un 74% en hombres y en un 

57% en mujeres, y el riesgo de ictus en un 30% en varones y en un 46% en 

mujeres.35 
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En cuanto a los efectos del cese del consumo de tabaco puede afirmarse que: 

• En prevención primaria de las ECV, la medida con mayor impacto sigue 

siendo el abandono del tabaco. Además, el abandono conlleva el beneficio 

añadido en la disminución del riesgo de desarrollar otras muchas 

enfermedades no cardiovasculares.28 

• En prevención secundaria cardiovascular, dejar de fumar tras sufrir un infarto, 

reduce el riesgo de mortalidad un 36% en el primer año y casi un 63% a los 3 

años.36 El RCV a los 10 años del abandono del tabaco en los individuos que 

dejan de fumar prácticamente se iguala al RCV de los individuos que nunca 

han fumado37. Otras medidas, consideradas imprescindibles como el uso de 

estatinas, de antiagregantes o de betabloqueantes tienen un impacto mucho 

menor en la reducción de riesgo en prevención secundaria cadiovascular.36 

Sin embargo, solo una minoría de los pacientes ingresados por cardiopatía 

isquémica reciben ayuda para dejar de fumar, cuando estas intervenciones 

aumentan las posibilidades de abandono y pueden disminuir la mortalidad en 

este tipo de pacientes, a pesar de lo cual casi el 50% de ellos continúa 

fumando.38 

A modo de conclusión puede destacarse el papel crucial del tabaquismo como 

factor de riesgo cardiovascular (FRCV), por lo que su abordaje y tratamiento debería 

ser una prioridad en los profesionales sanitarios tanto en la prevención primaria 

como secundaria de ECV. Sin embargo, no suele ser así, entre otros motivos por la 

falta de implicación de los propios sanitarios, en parte por el déficit formativo de 

médicos y enfermeros y en parte también por el mínimo apoyo del Sistema Sanitario, 

sin olvidar la presión de la industrias tabaqueras y farmacéuticas, que enfatizan el 

tratamiento de otros FRCV, con actividades promocionales y formativas 

financiadas.28 

1.1.3. Tabaquismo como factor de riesgo de cáncer 

El consumo de tabaco, y en particular el de cigarrillos es la principal causa de 

cáncer en el mundo y de muerte por cáncer.39 Fumar causa cáncer en múltiples 

órganos y el riesgo se incrementa con la duración y la intensidad del tabaquismo. El 

tabaco es responsable de más del 80% de los cánceres de pulmón y de laringe, 

siendo el cáncer de pulmón la causa más común de muerte en Europa y en el 

mundo en relación con el tabaco.39 Fumar se asocia con un mayor riesgo de 

carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma, carcinoma de células grandes y 

carcinoma de pulmón de células pequeñas.39. En 2012, se reportaron alrededor de 

313.000 nuevos casos de cáncer de pulmón y 268.000 muertes por cáncer de 

pulmón en la Unión Europea. En ese año el 28% de los adultos de la Unión Europea 

fumaba tabaco, y el consumo de productos de tabaco sin humo era de casi el 2%.39  

Además del cáncer de pulmón hay al menos otros 15 tipos de cáncer 

relacionados de forma directa con el consumo al tabaco.39  
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En cuanto al cáncer de pulmón, el riesgo de morir es 20 a 25 veces mayor en 

hombres y mujeres que fuman, respecto a sujetos de características similares no 

fumadoras. Al menos 1 de cada 2 fumadores de los que iniciaron esta conducta 

siendo jóvenes (la mayoría) morirá a causa de enfermedades relacionadas con el 

tabaquismo.39 De ahí que el consejo claro y personalizado para dejar de fumar y 

evitar el inicio del hábito tabáquico entre los jóvenes sea la estrategia más efectiva 

para reducir la incidencia y mortalidad por cáncer de pulmón.40 

Todos los productos de tabaco contienen una amplia gama de carcinógenos.30 

Los principales agentes causantes de cáncer en el humo del tabaco son los 

hidrocarburos aromáticos policíclicos, las N-nitrosaminas específicas del tabaco, las 

aminas aromáticas, los aldehídos y ciertos compuestos orgánicos volátiles. Estos 

compuestos precipitan la apoptosis celular y producen daños en el ADN que pueden 

acabar desencadenando un cáncer.39 

Los productos del tabaquismo sin humo, que representan una categoría 

heterogénea, también son cancerígenos, aunque parecen producir menor número de 

muertes por cáncer que el consumo de tabaco con humo. El snus, un tipo de tabaco 

masticable, con un bajo contenido de nitrosamina, se ha asociado con un riesgo 

mucho menor de cáncer que otros productos de tabaco sin humo.41 

Fumar tabaco genera humo de segunda mano (también conocido como humo de 

tabaco en el ambiente), una causa establecida de cáncer de pulmón.42 La inhalación 

de humo de segunda mano por parte de no fumadores es todavía común en los 

interiores de lugares de trabajo y en lugares públicos, y más aún en los hogares de 

fumadores y se ha relacionado también con otros tipos de canceres (laringe, faringe, 

mama, vejiga, colon y cérvix), En el Reino Unido se estima que la inhalación de 

humo de segunda mano es la causa del 14 a 15% de los cánceres de pulmón en las 

personas no fumadoras.42 En niños se ha relacionado con mayor riesgo de bajo 

peso al nacer, mayor riesgo de infecciones respiratorias y del síndrome de muerte 

súbita del lactante. Además, en embarazadas incrementa el riesgo de sufrir abortos 

espontáneos, placenta previa, ruptura prematura de la misma y parto prematuro.42  

En resumen, el consumo de tabaco expone a sus consumidores a una variedad 

de carcinógenos y a otros agentes tóxicos, entre ellos nicotina, una sustancia 

sumamente adictiva, mientras que los productos del tabaco sin humo conllevan a su 

dependencia a largo plazo y a una exposición acumulativa de carcinógenos y 

tóxicos. La exposición continua al tabaco causa cáncer y, como se ha comentado 

antes, otras muchas enfermedades crónicas.40 

 

1.2. Obesidad 

La obesidad constituye uno de los problemas más importantes de salud pública 

en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que 

ejerce sobre la calidad de vida de las personas que la padecen. 
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A nivel mundial, la prevalencia de la obesidad casi se ha triplicado desde 1975, de 

manera que en 2016 más de 1900 millones de adultos (≥18 años) tenían sobrepeso 

(Índice de masa corporal- IMC entre 25-29,9 kg/m2) y más de 650 millones obesidad 

(IMC ≥30 kg/m2). Es decir, el 39% de las personas adultas tenían sobrepeso, y el 

13% eran obesas.43 Este problema, hasta hace algunos años confinado a los países 

de altos ingresos económicos, en la actualidad es ya muy prevalente en los países 

de ingresos medianos y bajos, de forma que los datos disponibles permiten afirmar 

que “La mayoría de la población mundial vive en países donde el sobrepeso y la 

obesidad se cobran más vidas de personas que la insuficiencia ponderal”43. De ahí 

que la obesidad sea considerada actualmente una epidemia y un serio problema de 

salud pública.43 Respecto a niños y adolescentes, en 2016 se estimó que 41 

millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso u obesidad.43  

También en 2016 The Lancet publicó la actualización anual de las tendencias 

mundiales de obesidad desde 1975, señalando en su resumen que “Si las 

tendencias continúan, la probabilidad de cumplir los objetivos mundiales respecto a 

la obesidad es prácticamente cero. De hecho, si estas tendencias continúan, en 

2025 la prevalencia mundial de obesidad alcanzaría el 18% en los hombres y el 21% 

en las mujeres; la obesidad severa superaría el 6% en los hombres y el 9% en las 

mujeres. No obstante, el bajo peso sigue siendo prevalente en las regiones más 

pobres del mundo, especialmente en el sur de Asia"44.  

En julio de 2017, se publicó un importante estudio con datos de 195 países, 

concluyendo que un porcentaje creciente de personas mueren por exceso de peso, 

al aumentar el riesgo de sufrir enfermedades como las cardiovasculares, la diabetes 

o diversos tipos de cáncer.45 También que la prevalencia de la obesidad se ha 

duplicado desde 1980 en más de 70 países y ha continuado aumentando en la 

mayoría del resto de naciones. Y aunque la prevalencia de la obesidad en los niños 

es menor que en los adultos, la tasa de aumento de la obesidad infantil en muchos 

países fue mayor que la de los adultos. Los datos referidos a España en este estudio 

indican que, en 2015, el 20% de las mujeres mayores de 20 años eran obesas, así 

como el 16% de los hombres, lo que supone un aumento de cinco puntos 

porcentuales respecto a 1980.45 

En el año 2016 se publicó el Estudio Nutricional de la Población Española (estudio 

ENPE), diseñado con el fin de obtener una actualización sobre los hábitos de 

consumo alimentario, datos antropométricos y de AF en la población española mayor 

de 3 años no institucionalizada.46 La prevalencia de sobrepeso estimada en la 

población adulta española (25-64 años) fue del 39,3% y la de obesidad del 21,6% 

(22,8% en varones y 20,5% en mujeres), aumentando estos porcentajes con la 

edad.46 La prevalencia estimada de obesidad abdominal fue del 33,4% (43,3% en 

las mujeres y 23,3% en los varones)46. 

Posteriormente, la ENSE 2017 recoge que, de cada 100 adultos, 37 padecen 

sobrepeso y 17 presentan obesidad, condición ésta que ha aumentado del 7,4% al 

17,0% en los últimos 25 años.8 Los datos de esta encuesta referidos a Extremadura 
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muestran una prevalencia del 38,1% de sobrepeso y del 19,3% de obesidad, lo que 

sitúan a Extremadura como una de las comunidades españolas con mayor 

prevalencia de sobrepeso y obesidad,8 como ya adelantaba, sobre todo en mujeres, 

la EESE 2014.10 

Los datos más recientes son los de la EESE 2020 que sitúa la prevalencia de 

obesidad en España en el 16,0%.7 Por sexos la obesidad en mujeres ha pasado de 

un 7,9% en 1987 a un 15,5% en 2020, mientras que en hombres el ascenso ha sido 

mayor, de un 6,9% en 1987 a un 16,5% en 2020 (Figura 5). 

 

 
Figura 5: Prevalencia y evolución de obesidad y sobrepeso en España. Fuente: 
Encuesta Europea de Salud en España (EESE) 2020.7 

 

 

Algunos años antes, en un trabajo realizado en nuestra Comunidad Autónoma, se 

encontró una prevalencia del 74,1% de exceso de peso (IMC>25 kg/m2).9 

Recientemente se presentó otro estudio, que analiza la incidencia y prevalencia 

de sobrepeso y obesidad infantil en España.47 Sus resultados, publicados en marzo 

de 2020, indican que se ha producido una ligera reducción de la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes de ambos sexos y todas las franjas 

de edad en la última década, pero que la prevalencia se ha incrementado en las 

áreas urbanas más desfavorecidas y en niños y niñas de nacionalidades distintas de 

la española. En contraste, se observó una disminución de la prevalencia de 

obesidad en las áreas económicamente más favorecidas. Los autores sugieren que 

el aumento en la brecha de desigualdad entre clases sociales puede deberse a que 

las clases sociales más bajas tienen más probabilidades de convivir en ambientes 

obesogénicos y en entornos que promueven un consumo de alimentos densamente 

energéticos y un estilo de vida sedentario. Y finalmente concluyen que los 
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programas de promoción de salud iniciados en edades tempranas son 

fundamentales, siendo necesaria la implicación de los profesionales de los equipos 

de atención primaria en la identificación del sobrepeso y obesidad infantiles.47 

También los autores del estudio ALADINO, publicado en 2019, señalan que sería 

necesaria una mayor implicación y toma de conciencia de los padres de los niños 

obesos, puesto que solamente el 4,8% de los padres de niños obesos considera que 

sus hijos tienen un problema con su peso.48 

Por último, un reciente estudio realizado en Alemania señala que las actitudes de 

los médicos de familia en los centros de salud hacia los pacientes con obesidad son 

estigmatizantes, sobre todo las de los facultativos varones, lo que conlleva un 

impacto negativo en la efectividad del abordaje de la obesidad.49 En este estudio se 

apunta que un conocimiento más profundo de la obesidad ayudaría a reducir la 

estigmatización que sufren estos pacientes, mejorando así la atención médica que 

reciben en la atención primaria.49 

1.2.1. Obesidad como factor de riesgo en la incidencia de enfermedades 

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas y la OMS la ha considerado 

como “la epidemia del siglo XXI”. La importancia del sobrepeso y la obesidad radica 

en que ambos son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas 

no transmisibles y en que aumentan significativamente el riesgo de muerte 

prematura y el uso de los servicios de salud.43,50 

En el año 2010 el exceso de peso corporal fue considerado el sexto factor de 

riesgo de carga global de enfermedad en el mundo, con 3,4 millones las muertes 

estimadas por sobrepeso y obesidad en dicho año.50 La obesidad es la enfermedad 

metabólica más frecuente en los países desarrollados, y tiene una probada y 

creciente repercusión sobre la morbimortalidad de la población. La promoción de 

patrones de alimentación saludable podría prevenir, a nivel mundial, más de 11 

millones de fallecimientos al año, lo que supondría entre el 19 y el 24% del total de 

muertes en adultos.43  

Un IMC elevado en la edad adulta es un importante factor de riesgo de 

enfermedades no transmisibles, como las ECV (principalmente las cardiopatías y los 

accidentes cerebrovasculares), la HTA, la DM tipo 2, las dislipidemias, 

enfermedades del hígado y de las vías biliares, la apnea del sueño y otros trastornos 

respiratorios, los trastornos del aparato locomotor (en especial la artrosis), 

problemas periodontales, ginecológicos (anormalidades menstruales, infertilidad, 

etc.) y varios cánceres (endometrio, mama, ovarios, próstata, hígado, vesícula biliar, 

riñones y colon).43,51 

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte 

prematura y discapacidad en la edad adulta, además de un mayor riesgo de 

dificultades respiratorias, fracturas, HTA, resistencia a la insulina y problemas 

psicológicos.43,51 
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Una dieta inadecuada está en íntima relación con la mortalidad por enfermedades 

no transmisibles y con el incremento de los FRCV. En un metaanálisis publicado en 

2020 y que incluye 43 estudios observacionales se concluye que el consumo de 

alimentos ultra procesados se asoció con un mayor riesgo de sobrepeso, obesidad, 

síndrome metabólico y mortalidad por todas las causas.52 Además de mayor riesgo 

de enfermedades cardiometabólicas, fragilidad, síndrome del intestino irritable, 

dispepsia funcional y cáncer (sobre todo de mama) en adultos, mientras que también 

se asoció con síndrome metabólico en adolescentes y dislipidemia en niños. Estas 

conclusiones se han visto reafirmadas por otro estudio, también publicado en 2021, 

y realizado sobre más de 135.000 personas en 5 continentes, que apunta que “una 

dieta con un índice glucémico elevado está relacionada con un mayor riesgo de ECV 

y muerte, independientemente de la enfermedad cardiovascular existente”53.  

En el otro extremo, una dieta saludable rica en proteínas vegetales se ha 

asociado con reducciones del riesgo de ECV y mortalidad en población americana 

en un estudio de cohortes publicado en 2020.54 

La nutrición también juega un papel clave en el crecimiento de los niños, de 

manera que, en los países menos desarrollados, con mayores probabilidades de una 

nutrición inadecuada en los periodos prenatal, del lactante y del niño pequeño, existe 

una diferencia de hasta 20 cm en la talla final alcanzada, según un estudio británico 

publicado en Lancet en 2020 que analiza los cambios de peso y altura y su relación 

con el IMC en más de 200 países a lo largo de 34 años.55 

En España, el informe de la OCDE de 2019 señala que, en 2017, la alimentación 

incorrecta (ingesta escasa de hortalizas y frutas y/o un elevado consumo de azúcar y 

sal) justificó el 12% (52.000 fallecimientos) del total de muertes acaecidas ese año.22 

El impacto económico del sobrepeso y la obesidad sobre el presupuesto sanitario 

global se cifra en un 3-5% en los países de la Unión Europea y en el 5,5-9,4% en 

Estados Unidos56, costes que en España se estiman cercanos al 10%57, y 

representan un mayor problema teniendo en cuenta el más rápido incremento de la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestro país.7 

Si se cumplen las previsiones que pronostican que en 2030 un 38% de la 

población adulta mundial tendrá sobrepeso y otro 20% obesidad, se produciría un 

incremento del 58% en coste sanitario directo por la atención de este problema.58 Un 

coste socioeconómico de la atención sanitaria a la obesidad que es elevado a lo 

largo de toda la vida del paciente.59 

La reducción en un 20% de la aportación calórica de alimentos con alto contenido 

en azúcar, sal o grasa podría prevenir hasta 1,1 millones de casos de enfermedades 

no transmisibles antes de 2050 en el mundo (unos 771.000 casos de ECV).57 La 

Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) y la 

OMS, en su informe de revisión y actualización de las recomendaciones dietéticas 

para la población española 2020, recomiendan adoptar una dieta saludable y 

sostenible caracterizada por un predominio de alimentos de origen vegetal y un 
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consumo moderado de alimentos de origen animal.60 Estas recomendaciones siguen 

vigentes en el metaanálisis publicado en 2021 que analiza 26 estudios de cohortes 

prospectivos61 y también en otro estudio de 2021, con datos de 475.000 personas, 

que concluye que la ingesta de carne roja y procesada aumenta el riesgo de 

cardiopatía isquémica, neumonía, diverticulosis, pólipos colónicos y diabetes.62 Por 

lo tanto, seguir estas recomendaciones saludables es fundamental, a pesar de que 

generalmente las dietas no sean efectivas a largo plazo en el tratamiento y 

prevención de la obesidad.63 Tampoco resulta efectivo, a largo plazo y en ausencia 

de otras intervenciones, el ayuno intermitente como método para perder peso y 

abordar la obesidad.64 

1.2.2. Obesidad como factor de riesgo cardiovascular 

La obesidad, junto al sobrepeso, constituye en nuestros días el FRCV más 

prevalente en personas con enfermedad coronaria establecida.65 Además, los 

estudios la sitúan como un factor de riesgo mayor de enfermedad coronaria, 

insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, arritmias ventriculares y muerte súbita. 

Aunque el diagnóstico de obesidad se realiza mediante la estimación del IMC, 

también la distribución de la grasa corporal se asocia con los eventos 

cardiovasculares.45 

La relación existente entre la obesidad y las ECV es compleja, debido a la gran 

cantidad de factores y los diferentes mecanismos fisiopatológicos que interactúan 

entre sí66, como se recoge en la Figura 6. 

 

 

Figura 6: Fisiopatología de la obesidad y la enfermedad cardiovascular. Fuente: 

López-Jiménez y Cortés-Bergoderi (2011).66 
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La obesidad puede favorecer la aparición de aterosclerosis en las arterias 

coronarias al aumentar el riesgo de dislipemia, HTA y DM tipo 2.66,67,68 Y no solo a 

través de estos procesos, sino también por otros mecanismos más recientemente 

conocidos como la inflamación subclínica, la activación neurohormonal con aumento 

del tono simpático69, las altas concentraciones de leptina e insulina70, la apnea 

obstructiva del sueño, el intercambio aumentado de ácidos grasos libres y el 

depósito de grasa subepicárdica.71 

En cuanto al beneficio que conlleva una alimentación saludable con respecto a las 

ECV cabe destacar dos recientes estudios que concluyen que una mayor adherencia 

a patrones de alimentación saludable se asoció de forma consistente con un menor 

riesgo de desarrollar ECV72 y que promover mediante consejo sanitario una dieta 

saludable junto con la realización de AF de forma regular disminuye también el 

riesgo de ECV.73 

1.2.3. Obesidad como factor de riesgo de cáncer 

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer (IARC) publicó en 

2016 un estudio que señala que, en el año 2013, 4,5 millones de muertes en todo el 

mundo fueron causadas por el sobrepeso y la obesidad, y que la obesidad 

justificaría hasta el 9% de la carga total de cáncer entre las mujeres de América del 

Norte, Europa y Oriente Medio.74 

Ya en 2002, el IARC destacó que había pruebas suficientes del beneficio que 

evitar el aumento de peso tendría en los cánceres de colon, esófago, riñón, mama y 

cuerpo uterino. Y en 2016 ratificó esta conclusión, asegurando que la ausencia de 

un exceso de grasa corporal reduce el riesgo de desarrollar la mayoría de los 

cánceres (incluidos los cánceres de esófago, cáncer colorrectal (CCR), endometrial, 

de vesícula biliar, de estómago, de riñón, de hígado, de ovario, de páncreas y de 

tiroides).74 

Los cánceres relacionados con la obesidad representaron el 40% de todos los 

diagnósticos de cáncer en los Estados Unidos en 2016, produciéndose entre 2014 y 

2016 un incremento del 10% en las tasas de cáncer relacionado con la obesidad, 

especialmente entre las personas más jóvenes.74,75 Ese mismo año se publicaron los 

resultados de un metaanálisis de 239 estudios prospectivos realizados en 4 

continentes, con pacientes obesos que no presentaban otros FRCV, encontrándose 

una asociación muy significativa entre un IMC mayor de 25 kg/m2 y la mortalidad por 

cáncer, así como la relacionada con ECV, enfermedades cerebrovasculares y 

enfermedades respiratorias.76 También un IMC inferior a 18 kg/m2 se asoció con una 

mayor mortalidad por enfermedades respiratorias y también por enfermedad 

coronaria, accidente cerebrovascular y cáncer.76  

El gasto sanitario ocasionado por la atención a cánceres relacionados con la 

obesidad duplica al realizado en pacientes no obesos, según la Sociedad Americana 

contra el Cáncer.77 
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Sin embargo, la población no es consciente de que la obesidad y el sobrepeso 

incrementan la probabilidad de desarrollar cáncer. Así lo confirma un estudio 

desarrollado en nuestro país en 2014, en el que 73,5% de los individuos 

entrevistados considera que el exceso de peso tiene una influencia baja en el 

desarrollo del cáncer.78 

Por lo tanto, es necesario promover estilos de vida saludables frente al sobrepeso 

y la obesidad. Los mensajes preventivos dados por los profesionales sanitarios son 

importantes, pero no deben circunscribirse exclusivamente a las consultas, evitando 

así desigualdades en el acceso a la información y por tanto desigualdades en 

salud.78 

Las estrategias de intervención conductual multifactoriales, incluyendo educación 

y programas de intervención sostenida para abordar la obesidad entre la población 

general y los supervivientes de cáncer, pueden ayudar a reducir la carga económica 

de la obesidad sobre el cáncer.77 

 

1.3. Sedentarismo  

Se entiende por sedentarismo un volumen acumulado de AF semanal medio por 

debajo de las recomendaciones internacionales (menos de 150 min/semana de AF 

moderada o de 75 min/semana de AF intensa).79,80 

En el año 2008, la prevalencia en España de sedentarismo en adolescentes de 

entre 13 a 15 años fue del 80,3%, porcentaje que en 2010 subió al 81,4%.81 En 2016 

se estimó por encima del 80%, siendo este porcentaje mayor en chicas respecto a 

chicos.81 En nuestro país el 69,8% de adolescentes varones eran sedentarios frente 

al 83,8% de las mujeres.81 

Los países miembros de la OMS acordaron en 2018 un plan global de acción de 

AF, con el objetivo de reducir en al menos un 15% los adolescentes inactivos para 

2030, comprometiéndose en desarrollar prioritariamente políticas nacionales y 

planes para aumentar la AF, asignando los recursos necesarios para 

conseguirlo.81,82 

Según la OMS, “al menos un 60% de la población mundial no realiza la actividad 

física necesaria para obtener beneficios para la salud. Esto se debe en parte a la 

insuficiente realización de actividad física durante el tiempo de ocio y a un aumento 

de los comportamientos sedentarios durante las actividades laborales y 

domésticas”82. 

Los datos para España de la EESE 2014, indican que Extremadura está por 

debajo de la media nacional en el porcentaje de personas que realizan AF, aunque 

quienes la realizan superan la media nacional en cuanto al tiempo medio semanal y 

el número de días semanales que realizan ejercicio.10 También los extremeños 

caminan menos días y menos minutos a la semana para realizar sus 

desplazamientos y apenas utilizan la bicicleta para desplazarse.10  
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La última edición (2022) de la Encuesta de Hábitos Deportivos, muestra que 

España es uno de los países europeos con más prevalencia de sedentarismo, pues 

solo el 23,8% de la población mayor de 15 años practica ejercicio con regularidad.83 

De hecho, y según la ENSE 2017, el 36,4% de la población española se declara 

sedentaria (no realiza AF alguna en su tiempo libre)8, porcentaje que se mantiene en 

la EESE 2020 (el 31,9% de los hombres y el 40% de las mujeres)7. Considerando 

tanto la actividad laboral como el tiempo libre, el 64,3% de los adultos (de 15-69 

años) refiere que realiza AF intensa o moderada: el 66% de los hombres y el 62% de 

las mujeres.8 

Respecto a Extremadura, la ENSE 2017 recoge que el 29,5% de la población 

adulta (>18 años) se considera sedentaria: el 27,4% de los hombres y el 31,5% de 

las mujeres, ambos porcentajes inferiores a la media nacional.8 En cuanto a la AF 

tanto en el tiempo libre como en la actividad laboral el 80% de los extremeños dice 

realizar AF intensa o moderada; siendo este porcentaje similar en hombres y 

mujeres, aunque predomina la actividad intensa en hombres (47%) y la moderada en 

mujeres (47%). En ambos sexos el porcentaje es superior a la media nacional 

recogida en dicha encuesta, contradiciendo los datos recogidos años antes en la 

EESE 2014.10 

1.3.1. Sedentarismo como factor de riesgo en la incidencia de enfermedades 

La participación del sedentarismo en la morbimortalidad del ser humano es 

elevada84,85, estimándose que, en 2010, en Estados Unidos, la inactividad física 

contribuyó a 250.000 muertes (alrededor de un 12% del total)84.  

Desde entonces, la relación entre la AF y la salud no ha hecho sino acumular 

pruebas científicas que proporcionan evidencias cada vez más sólidas. Son 

innumerables los estudios que han encontrado una influencia positiva sobre la salud 

de un estilo de vida físicamente activo. La investigación epidemiológica ha 

demostrado los efectos protectores de la AF sobre el riesgo de numerosas 

enfermedades crónicas (cardiopatía isquémica, HTA, DM tipo 2, osteoporosis, 

cáncer de colon y ansiedad y depresión)82,84,85. 

El estilo de vida sedentario representa en la actualidad la cuarta causa de 

mortalidad en el mundo.82,85 Las personas que no hacen suficiente ejercicio físico 

presentan un riesgo de mortalidad entre un 20% y un 30% superior al de aquellas 

que son suficientemente activas.82 

El sedentarismo, junto a una alimentación incorrecta, es el principal factor causal 

de obesidad, y como ésta y el tabaquismo, es considerado un FRCV independiente y 

modificable. Según la EESE 2020, en España en el año 2017, el 2% del total de 

muertes en nuestro país (9.500) podrían atribuirse a la escasa AF realizada.7 

La relación entre estar sentado mucho tiempo delante del televisor o un escritorio 

y la mortalidad ha sido estudiada en Australia, encontrándose asociación entre estar 

sentado y la mortalidad por todas las causas, independientemente del sexo, la edad, 

el IMC, los niveles de AF, la existencia de ECV previa y de la AF realizada en otro 
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momento del día.86 Posteriormente en 2016, un metaanálisis confirmó este 

importante aumento del riesgo y también que la AF de intensidad moderada y 

vigorosa atenúa esta peligrosa asociación, observándose una relación dosis-

respuesta en la reducción del riesgo de enfermedad coronaria, con descensos de un 

4% por cada equivalente metabólico (MET) de incremento en la AF realizada.87  

La inactividad física aumenta el riesgo de al menos 35 enfermedades crónicas, 

incluida la mayor parte de las 10 principales causas de muerte en los EE. UU.88 

Además, algunos estudios recientes demuestran el efecto protector del ejercicio 

físico en la mortalidad inducida por COVID. Así, un estudio realizado en nuestro país 

en 2021 señala que las personas ingresadas por COVID que realizaban ejercicio 

físico de forma regular y en cantidad suficiente tenían 8 veces menos riesgo de 

fallecer a consecuencia de la infección respecto a los sedentarios.89 También en 

relación con el COVID, otro reciente estudio indica que el ejercicio físico parece 

aumentar la efectividad de la vacuna90, al igual que estudios anteriores habían 

señalado respecto a la vacuna antigripal en atletas.91 

La práctica de ejercicio físico también es fundamental en la prevención del 

deterioro funcional de los pacientes durante un ingreso hospitalario, especialmente 

en los ancianos. La práctica regular de ejercicio físico disminuye el riesgo de caídas 

y fracturas en pacientes ancianos, incluidos aquellos con enfermedades 

cardiometabólicas o neurológicas.92 También otro estudio realizado en nuestro país 

en 2019 en ancianos diabéticos concluye que realizar durante 6 meses ejercicios de 

fuerza con una banda elástica 3 días a la semana, y caminar 30 minutos al día 5 

días a la semana, reduce la prevalencia de fragilidad en estos pacientes.93  

El beneficio de la AF en la reducción de eventos cardiovasculares y de la 

mortalidad total es mayor cuanto más tiempo se practique, independientemente de 

que se trate de un país de altos, medianos o bajos ingresos económicos, siendo los 

beneficios mayores cuanta más AF se practique.94,95
 

En cuanto al número de pasos diarios necesarios para mantener un buen estado 

de salud, las guías sobre AF apuntan que una cifra en torno a los 10.000 pasos 

diarios puede ayudar a reducir el riesgo de mortalidad por todas las causas y la 

morbimortalidad por ECV en adultos.96 

Conseguir que la población se mueva es una estrategia importante para reducir la 

carga de enfermedades no transmisibles, según indica el Plan de acción mundial de 

la OMS para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-

2020, haciendo un llamamiento para reducir en un 10% la inactividad física de aquí a 

2025, lo que también contribuirá a alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

(ODS).97 

Una forma de conseguir que la población realice más ejercicio físico y con mayor 

intensidad es promocionar su realización desde la infancia. Un estudio llevado a 

cabo en más de 200.000 niños y adolescentes en 65 países, en el año 2019, 

concluye que los niños que realizan AF al menos 3 días a la semana tienen el doble 
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de probabilidades de ser activos y de adoptar un estilo de vida saludable cuando 

sean adultos.98 

En definitiva, la inactividad física y el sedentarismo incrementan el riesgo de 

enfermar y morir prematuramente y la práctica regular de AF y ejercicio disminuyen 

la probabilidad de enfermar y aumentan la esperanza de vida. 

1.3.2. Sedentarismo como factor de riesgo de enfermedad cardiovascular 

La relación entre un estilo de vida sedentario y la cardiopatía isquémica está 

claramente establecida, así como el efecto protector del ejercicio físico, incluso con 

un volumen reducido de cualquier AF.99,100 La AF modifica los FRCV, produciendo 

descensos de las presiones arteriales sistólicas y diastólicas101, aumento del 

colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (HDLc) y disminución del colesterol 

de las lipoproteínas de baja densidad (LDLc) y los triglicéridos.102 Además, la 

práctica de AF disminuye entre un 8 y 31% el riesgo de desarrollar los cánceres más 

prevalentes (colon, recto, próstata, etc.)103,104 mientras que las personas con 

conductas sedentarias tienen mayores probabilidades de presentar síndrome 

metabólico.105 

Un estudio publicado en 2015 señala que la realización de ejercicio físico reduce 

el riesgo de mortalidad cardiovascular, incluso en personas de 73 años seguidas 

durante 12 años, beneficios que se pierden al abandonar la AF.106 De ahí la 

importancia, como concluyen sus autores, de establecer estrategias poblacionales 

en hombres de edad avanzada que faciliten la realización de AF.106 Incluso 

pequeñas cantidades de AF resultan beneficiosas para la salud y reducen el riesgo 

de muerte, independientemente de cómo se acumule la actividad.107 De hecho, otro 

trabajo publicado en 2020, concluye que tandas cortas de ejercicio físico, de unos 12 

minutos, inducen cambios en los niveles de la mayoría de los metabolitos del 

organismo, con mejoras en la salud cardiometabólica, cardiovascular y la mortalidad 

a largo plazo.108 Los resultados de estos estudios refuerzan las conclusiones de otro 

estudio, ya comentado previamente, con datos de 17 países y que sugiere que un 

mayor volumen de AF se asocia con un menor riesgo de ECV y de mortalidad en los 

países de altos, medianos y bajos ingresos.94 

Estos resultados son extrapolables a la población infantil. De hecho, en 2019 se 

publicaron las conclusiones de una intervención realizada en nuestro país sobre 

escolares con sobrepeso y obesidad a lo largo de 28 semanas (2 sesiones de 

ejercicio físico a la semana de unos 50 minutos por sesión), logrando disminuir el 

número de escolares con obesidad y su porcentaje de grasa corporal, así como 

aumentando su capacidad cardiorrespiratoria y el porcentaje de escolares con 

normopeso.109  

1.3.3. Sedentarismo como factor de riesgo de cáncer 

Está bien establecida la relación entre un nivel de AF limitado y numerosas 

enfermedades, entre ellas diferentes tipos de cáncer104,110-113, estimándose que la 
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ausencia de AF es responsable de entre un 10 y un 16% de los casos de cáncer de 

mama, colon y recto.104,110  

Los mecanismos de los efectos anticancerígenos del ejercicio físico no son bien 

conocidos, si bien se señala que favorece la apoptosis en células tumorales y la 

inmunidad innata contra algunos tipos de tumores.104,110-113 La disminución del riesgo 

que proporciona el ejercicio físico se resume en la Figura 7, tomada de una revisión 

publicada por autores españoles en la revista Trends in cancer.104 

 
Figura 7: Papel protector de la actividad física regular moderada-vigorosa contra el 
riesgo de cáncer. Fuente: Ruiz-Casado et al. (2014).104 RR: riesgo relativo (<1: factor 
protector). 

 

 

En cuanto a la intensidad de la AF necesaria para disminuir el riesgo de cáncer 

los estudios indican que una AF regular de intensidad moderada (por ejemplo, 

caminar rápidamente) disminuye el riesgo de muchos cánceres y la mortalidad por 

cáncer104 en las cifras que se recogen en la Figura 7. 
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Además, el ejercicio regular también puede mejorar el sistema inmunitario de 

quien lo practica, tanto en individuos sanos como en pacientes con afecciones 

hematológicas, aumentando los niveles sanguíneos de la mayoría de las células que 

forman parte del sistema inmune (neutrófilos, monocitos, natural killers, células T) y 

los niveles plasmáticos de varias citocinas.113 De hecho, el ejercicio en pacientes 

con cáncer hematológico podría mejorar significativamente la función inmune y el 

microambiente tumoral.111 

También el efecto beneficioso del ejercicio físico se ha comprobado en mujeres 

con cáncer de mama sometidas a radioterapia, aliviando la fatiga producida por el 

tratamiento.114 

En resumen, son abundantes las evidencias que apoyan una asociación entre la 

AF regular y la disminución del riesgo y mortalidad por cáncer. De ahí que, dada la 

creciente proporción de personas con cáncer, sería muy importante desentrañar los 

mecanismos biológicos que explican los efectos preventivos de la AF frente a su 

desarrollo, ya que este conocimiento podría ayudar a explorar nuevas estrategias de 

tratamiento. 

 

1.4. Consumo de alcohol 

Se considera consumo excesivo o de riesgo la ingesta diaria de alcohol ≥ 40 gr, 

equivalente a 4 unidades de bebida estándar (UBE) en varones, es decir ≥ 280 gr o 

28 UBE a la semana y a los 20-25 gr de alcohol al día (2-2,5 UBE/día) en mujeres, 

esto es ≥ 170 gr o 17 UBE a la semana. También se considera “bebedor de riesgo” 

cuando la puntuación en el cuestionario AUDIT sea superior a 7 en varones, y a 5 

puntos en mujeres.115  

En el Informe Mundial de Situación sobre Alcohol y Salud 2018 publicado por la 

OMS, se estima que hay 2.300 millones de bebedores de alcohol en el mundo, 

siendo más de la mitad de la población de América, Europa y el Pacífico Occidental 

consumidora de alcohol, y correspondiendo a Europa el consumo per cápita más 

elevado, a pesar de que ha disminuido en más del 10% desde 2010.116 El 12,3% de 

los bebedores padecen trastornos por consumo de alcohol, encontrándose los 

mayores porcentajes también en Europa (14,8% de los varones y 3,5% de las 

mujeres), siendo estos trastornos más frecuentes en los países de mayor renta 

económica. Por grupos de edades el informe revela que más de una cuarta parte de 

los jóvenes de 15-19 años (27%) son bebedores (44% en Europa y 38% en América 

y en el Pacífico Occidental), iniciándose el consumo de alcohol antes de los 15 años 

en gran número de países.116 

En España, según los datos de la ENSE 2017, el porcentaje de hombres ≥15 

años que han consumido alcohol en los últimos doce meses es del 76,0% y del 

81,6% en el grupo de 55-64 años, el 22,3% de los cuales lo hace a diario.8 En las 

mujeres el porcentaje baja al 55,6%, encontrándose la mayoría de ellas en la franja 

de 35 a 44 años (64,3%), siendo también el porcentaje que lo consume a diario 
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inferior al de los varones (7,3%).8 En la franja de 15-24 años el consumo semanal 

alcanza al 25,4%, sin diferencias entre sexos (en varones 25,9% y en mujeres 

24,8%).8 

Los datos más recientes respecto al consumo en nuestro país los encontramos en 

el Informe EDADES 2020.11 Según dicho informe, el 77,2% de los españoles de 

entre 15 y 64 años habrían consumido alcohol en alguna ocasión en el último año y 

el 8,8% lo hizo a diario (7,4% en 2017), con un claro predominio en varones respecto 

a mujeres.11 Además, el 6,7% de los varones tienen un consumo de alcohol de 

riesgo frente al 1,8% de las mujeres. De esta forma el alcohol se convierte en la 

sustancia más consumida en nuestro país por delante del tabaco (39,4%). La 

tendencia se mantiene estable respecto a años anteriores, siendo el consumo mayor 

en varones en todas las franjas de edad.11  

Los resultados del informe EDADES son similares a los recogidos en la última 

encuesta EESE 2020 (Figura 8) que además señala que la evolución de prevalencia 

de bebedores habituales de alcohol (los que consumen al menos una vez por 

semana) ha descendido del 48,4% en 2006 al 35,1% en 2020, persistiendo el mayor 

consumo en varones, aunque la diferencia con las mujeres ha ido disminuyendo 

significativamente.7 

 

 

Figura 8: Evolución del consumo diario y habitual de alcohol en España. Fuente: 
Encuesta Europea de Salud en España (EESE) 2020.7 

 

 

En Extremadura los datos son similares a los nacionales; el 11,6% de la población 

≥ 15 años consume alcohol de forma diaria y el 82% lo ha consumido en el último 

año en al menos una ocasión. El porcentaje de varones que consume alcohol a 
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diario es del 21,2%, mientras que en las mujeres el porcentaje disminuye al 2% (dato 

sensiblemente inferior a la media nacional)8.  

El consumo medio de alcohol en los bebedores se sitúa en 13,1 gramos de 

alcohol al día en España (15,2 gramos en varones y 9,2 gramos en mujeres), 

predominando el consumo en fines de semana (el 55% de las cervezas y el vino 

consumido y el 89% de las bebidas espirituosas)7,11, admitiendo el 6,8% de la 

población española haberse emborrachado al menos una vez en el último mes.11  

El consumo de alcohol puede verse agravado por algunos condicionantes, como 

son los factores de baja conectividad social (por ejemplo, vivir o comer solo), 

vinculados con el consumo de alcohol a niveles potencialmente dañinos, como 

señala un reciente estudio en nuestro país.117 

En Extremadura el consumo medio en los bebedores sube hasta los 18,9 gramos 

de alcohol al día (19,9 gramos en varones y 14,5 gramos en mujeres), siendo la 

comunidad autónoma con mayor consumo diario de nuestro país.8  

En cuanto al tipo de bebidas predominan las bebidas espirituosas a nivel mundial 

(45% del alcohol total ingerido), por delante de la cerveza (34%) y el vino (12%), sin 

cambios con respecto a los 10 años previos. Los cambios se han producido en 

Europa, con la disminución de un 3% en el consumo de bebidas espirituosas y un 

aumento similar en el consumo de cerveza y vino.7 En España el consumo 

mayoritario de alcohol se hace en forma de cerveza, por delante del vino y las 

bebidas espirituosas.11 

Finalmente, el 57% de la población mundial mayor de 15 años (3.100 millones de 

personas) se abstuvo de beber alcohol en los últimos 12 meses116, mientras que en 

nuestro país el 20,6% de la población indica no haber ingerido alcohol en los últimos 

12 meses, y el 13,9 % dice no haberlo ingerido nunca.8 En Extremadura es el 18,6% 

de la población quien responde no haber ingerido alcohol en el último año y el 25,3% 

no haberlo tomado nunca.8 

1.4.1. Alcohol como factor de riesgo en la incidencia de enfermedades 

El consumo de alcohol continúa siendo uno de los principales factores de riesgo 

prevenibles de morbimortalidad y discapacidad en muchos países.116 El riesgo de 

mortalidad en los consumidores de alcohol es más elevado que en la población 

general, especialmente entre las personas con un consumo excesivo 

mantenido.116,118 

Según el Informe Mundial de Situación sobre Alcohol y Salud 2018, en 2016 más 

de 3 millones de personas murieron a consecuencia del consumo de alcohol, lo que 

representa 1 de cada 20 muertes.116 Más de las tres cuartas partes de esas muertes 

correspondieron a hombres. En general, el consumo perjudicial de alcohol causa 

más del 5% de la carga mundial de morbilidad. 

De todas las muertes atribuibles al alcohol, el 28% se debieron a lesiones, 

causadas por accidentes de tráfico, autolesiones y violencia interpersonal; el 21% a 
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trastornos digestivos; el 19% a ECV, y el resto a enfermedades infecciosas, 

cánceres, trastornos mentales y otras afecciones.116 

En nuestro país el alcohol es una de las primeras causas prevenibles de 

morbimortalidad y es responsable del 4% de la mortalidad total (15.489 muertes al 

año)81. 

El consumo de alcohol constituye el tercer factor de riesgo más importante de 

muerte prematura y enfermedad, tras el tabaquismo y la HTA, justo por delante de la 

hipercolesterolemia, el sobrepeso y la obesidad. Se le considera responsable de 

más de 60 tipos de enfermedades distintas y tres de cada cuatro de las muertes 

atribuibles al alcohol se relacionan con el consumo excesivo22, por lo que es 

prioritario reducir su prevalencia y también desarrollar estrategias dirigidas a 

disminuir la cantidad consumida en el conjunto de la población.81 Más aun teniendo 

en cuenta los resultados de un estudio realizado en la comunidad de Madrid en 

2019, sobre una muestra representativa de adultos mayores de 60 años, que no ha 

encontrado evidencia alguna de que un consumo ligero o moderado de alcohol 

reduzca la mortalidad por todas las causas.119 

También otros estudios apuntan en la misma dirección, poniendo en duda el 

efecto protector del consumo bajo o moderado de alcohol, incluido un metaanálisis 

de 83 estudios, realizado en 2018 con casi 600.000 bebedores, que encontró una 

asociación positiva curvilínea entre el consumo de alcohol y la mortalidad por todas 

las causas120, sin que existan diferencias en cuanto al tipo de bebidas consumidas y 

la mortalidad total, resultados concordantes con los obtenidos en metaanálisis 

anteriores.121,122 

Un aspecto menos estudiado es la relación entre el consumo de alcohol y la salud 

mental. La relación entre el consumo de alcohol y los trastornos depresivos se ha 

analizado en un estudio publicado en 2019 con datos de 19 países y un seguimiento 

medio de 10 años, concluyendo que el consumo excesivo de alcohol entre los 

adultos mayores aumenta el riesgo de episodios depresivos.123 

Otra importante cuestión a tener presente es el porcentaje de bebedores de 

riesgo entre el personal sanitario. En los equipos de atención primaria este 

porcentaje alcanza el 32%, superando al encontrado en la población general.124 

Resulta por ello imprescindible la concienciación en la reducción de este consumo 

entre los profesionales sanitarios, como paso previo para mejorar la efectividad de 

sus intervenciones en su práctica clínica diaria.125  

1.4.2. Consumo de alcohol como factor de riesgo cardiovascular 

Como se ha comentado en el apartado previo sobre el alcohol y mortalidad; el 

consumo de alcohol puede agravar diversas patologías y provocar graves 

enfermedades.126  

Sin embargo, varios estudios han descrito el efecto beneficioso del consumo 

moderado de alcohol, sobre todo de vino y cerveza, sobre la mortalidad 
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cardiovascular, bien por efectos propios del alcohol o bien por otros como la 

presencia de polifenoles (“efectos clase”)127,128. Una de las posibles causas de estas 

conclusiones es el denominado “sick quitter effect”, sesgo que consiste en una 

selección inadecuada del grupo de referencia, en el que se incluyen ex bebedores, y 

un ajuste débil para factores de confusión.129 De manera tal que este posible 

beneficio del consumo moderado se considera un sesgo, ya que muchas personas 

dejan de beber por presentar problemas de salud significativos, por percibir que 

tienen “mala salud” o también por el propio envejecimiento.129,130 Además algunos 

estudios indican que la mala salud general de individuos que abandonan el consumo 

de alcohol puede estar sobreestimando el efecto protector del consumo de 

alcohol.119 

En todo caso se trata de un tema controvertido, pue si bien varios estudios han 

demostrado que el efecto beneficioso del consumo moderado de alcohol ya no es 

significativo una vez excluidos los ex bebedores del grupo de no bebedores119,131, 

otros estudios previos concluían justo lo contrario, quizás por los sesgos descritos 

previamente.132,133 

Incluso algunos estudios apuntan ambas cosas de forma simultánea, señalando 

por una parte que “el consumo de una unidad de alcohol al día en mujeres y dos 

unidades en hombres puede producir una disminución de la morbimortalidad de 

origen cardiovascular” e indicando por otro que el RCV aumenta de forma 

proporcional al consumo, al igual que las cifras de tensión arterial.122 Por tanto 

podría concluirse que la disminución del consumo de alcohol sería beneficiosa para 

la salud cardiovascular y la mortalidad por dicha causa134, conclusión coincidente 

con los resultados de un estudio prospectivo realizado en China sobre más de 

500.000 personas y publicado en The Lancet en 2019, que no encontró beneficios 

cardiovasculares de un consumo bajo de alcohol, y sí que el riesgo de un accidente 

cerebrovascular aumenta incluso con cualquier consumo"135. 

Con respecto al tipo de bebida los estudios más recientes no encuentran 

asociación entre la preferencia por determinadas bebidas y la mortalidad por todas 

las causas119, en contraposición a los resultados de un estudio realizado en 

exalumnos universitarios en España que encontró un efecto beneficioso sobre la 

mortalidad de la preferencia por el vino frente a otras bebidas alcohólicas y que era 

independiente de otros aspectos del patrón de consumo de alcohol.136 Son 

conclusiones similares a las de un estudio realizado en adultos noruegos en 2017.137 

Esta disparidad de resultados entre diferentes estudios sobre el posible efecto 

beneficioso cardiovascular de un consumo moderado de ciertas bebidas alcohólicas 

no quedará probablemente resuelta hasta la publicación de los resultados del 

estudio Moderate Alcohol and Cardiovascular Health Trial (MACH15), que se 

esperan para 2026.138 

El Ministerio de Sanidad de nuestro país se adelanta a dicha publicación115, 

apuntando que el consumo de vino y de cerveza no tiene un efecto protector 

diferenciado en la reducción del riesgo cardiometabólico o de otro tipo, a pesar de 
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que dichas bebidas contienen algunas sustancias que podrían ser potencialmente 

beneficiosas para la salud. Añade que recomendar el consumo de algunas bebidas 

alcohólicas, atribuyéndoles beneficios diferenciados, no está́ justificado con la 

evidencia científica disponible. “El único consumo seguro es el consumo cero”115. 

1.4.3. Consumo de alcohol como factor de riesgo de cáncer 

Alcohol y cáncer están íntimamente relacionados.116,139 En el Estudio EPIC 

(estudio prospectivo europeo sobre dieta, cáncer y salud) se observó que el 10% de 

los cánceres en el varón y el 3% en la mujer están relacionados de forma 

significativa con el alcohol, siendo la tasa media de supervivencia de estos cánceres 

a los 5 años del 50%.139 

Una reciente revisión realizada en Reino Unido sitúa al tabaco como el agente 

carcinogénico más importante en la incidencia de cáncer en ambos sexos y al 

alcohol en el cuarto lugar en el hombre y en el sexto en mujeres.140 Y las previsiones 

son que su importancia aumente, debido a que el consumo de alcohol a nivel 

mundial continúa creciendo, en particular en mujeres.116 Datos que según la ENSE 

2017 son superponibles a Extremadura.8 

Sobre el papel cancerígeno del alcohol los datos de un estudio realizado en 2019 

indican que una mujer no fumadora que beba una botella de vino a la semana 

aumenta su riesgo de cáncer tanto como si fumara 10 cigarrillos a la semana.141 

El principal responsable del potente efecto cancerígeno del alcohol es el 

acetaldehído producido por la hormona antidiurética a partir del etanol en el hígado y 

en el tracto gastrointestinal, y posteriormente oxidado a acetato por la enzima 

aldehído deshidrogenasa.141 Existen varios polimorfismos en estas enzimas que 

pueden aumentar el riesgo de desarrollar cáncer por el consumo al alcohol.142 En el 

desarrollo de cáncer inducido por este tóxico, también juegan un papel importante 

los radicales libres (ROS) así ́ como la coexistencia de otros cancerígenos (sobre 

todo el tabaco) debido a la inducción del citocromo P450 2E1.142  

En cuanto a los diferentes tipos de cánceres relacionados con el consumo de 

alcohol destacan por su incidencia los de cabeza y cuello, en especial los cánceres 

de la cavidad oral, faringe, laringe y el cáncer hepático.143 En cuanto a su relación 

con la cantidad consumida se estima que la ingesta de 50 gramos de alcohol o más 

al día genera un riesgo entre dos y tres veces superior respecto a los no 

consumidores. Además, el riesgo de estos cánceres es substancialmente mayor en 

aquellas personas que además de consumir estas cantidades son fumadoras.143  

El alcohol también constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de 

un subtipo de cáncer de esófago: el carcinoma de células escamosas.143 El déficit 

genético de aldehído deshidrogenasa genera aún más riesgo para ese tipo de 

cáncer en bebedores, al ser la principal enzima encargada del procesamiento del 

alcohol, como ya se ha comentado.142  
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En cuanto al cáncer de mama; más de 100 estudios epidemiológicos han 

investigado y encontrado una asociación entre el consumo excesivo de alcohol y el 

riesgo de desarrollar cáncer de mama en mujeres.144 También en relación al alcohol 

y el cáncer de mama un estudio de cohortes, de 15 años de seguimiento, realizado 

en Reino Unido, con más de 28.000 mujeres con cáncer de mama entre las más de 

690.000 participantes (“El Estudio del Millón de Mujeres en el Reino Unido”) sugiere 

un aumento importante del riesgo de cáncer de mama en mujeres con consumo bajo 

y moderado de alcohol, de manera que por cada 10 gramos/día de alcohol 

consumido se incrementa un 12% el riesgo de cáncer de mama. En este estudio, por 

otra parte, la ingesta de frutas y fibra se asoció de modo inverso con la aparición de 

cáncer de mama.145 

El consumo de alcohol también se ha relacionado con un aumento moderado en 

el riesgo de desarrollar CCR. Esta es la conclusión de un metaanálisis de 57 

estudios de cohortes y caso-control, que indica que las personas que bebían de 

forma regular 50 gramos de alcohol o más al día tenían 1,5 veces más riesgo de 

presentar CCR respecto a quienes no lo hacían y que por cada 10 gramos de 

alcohol consumidos al día aumentaba en un 7% el riesgo de CCR.146 También el 

estudio EPIC confirmó esta asociación positiva, con un aumento del 8% en el riesgo 

de desarrollar CCR por cada 15 gramos consumidos de alcohol.139 En el caso 

concreto del carcinoma de recto el aumento de riesgo fue mayor con el consumo de 

cerveza que con el de vino, aunque el riesgo también aumentaba significativamente 

con la ingesta de vino.139 

En cuanto al tipo de alcohol consumido y el riesgo de cáncer, las 

recomendaciones más recientes las encontramos en el documento del Ministerio de 

Sanidad “Limites de consumo de bajo riesgo de Alcohol”115. En este documento se 

indica que no se han encontrado diferencias en el riesgo de desarrollar cáncer de 

faringe, CCR y mama en función del tipo de bebida alcohólica consumida, siendo el 

riesgo similar con todas ellas.115 También se recoge que existen varios tipos de 

cáncer que parecen no estar asociados con el consumo de alcohol (riñón y vejiga), y 

otros en los que se observa una aparente asociación inversa (sistema 

hematopoyético y linfático)115. En estos últimos, el alcohol se asociaba con una 

menor probabilidad de desarrollar estos tipos de cáncer, sin existir diferencias de 

riesgo entre los diferentes tipos de bebidas.115,147  

Con respecto al cáncer de pulmón las conclusiones de los estudios son dispares. 

Los más recientes apuntan que podría existir un menor riesgo de desarrollar cáncer 

de pulmón en individuos que consumen pequeñas cantidades de vino al día.148,149 

No sería así en el caso de la cerveza, y las conclusiones respecto a consumo de 

licores no son claras. Sin embargo, las conclusiones respecto al consumo de vino y 

el riesgo de cáncer de pulmón han de tomarse con prudencia, dada la frecuente 

introducción de ex bebedores en el grupo de referencia de estos estudios, lo que 

podría suponer la existencia en ellos de un sesgo no controlado, el ya referido sick 

quitter effect.127 
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1.5. Papel del equipo de atención primaria y de los profesionales sanitarios de 
los centros de salud en el abordaje de los principales estilos de vida no 
saludables 

En el documento "Integrating diet, physical activity and weight management 

services into primary care" de la OMS se dice literalmente que “Europa está 

gravemente afectada por las enfermedades no transmisibles, que representan el 

77% de la carga de morbilidad y casi el 86% de la mortalidad prematura. Las 

recomendaciones mundiales para detener la epidemia de estas enfermedades 

incluyen un conjunto completo de actividades tanto a nivel poblacional como 

individual para reducir los factores de riesgo. La atención primaria juega un papel 

crítico en la provisión de servicios para promover dietas saludables, involucrar a las 

personas en la actividad física y ayudar a los pacientes en el control de peso"150. 

También el Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 

(PAPPS) de la Sociedad española de Medicina Familiar y Comunitaria señala en su 

última actualización que “El control y las modificaciones de los estilos de vida deben 

abordarse desde los Equipos de Atención Primaria, pues se encuentran en la mejor 

posición para interrogar e intervenir sobre los hábitos y costumbres de sus 

pacientes”81. Y añade que “cuando atendemos a cualquier paciente, por cualquier 

causa, deberíamos interrogarlo sobre su estilo de alimentación, la actividad física 

que realiza, si fuma y sobre su consumo de alcohol”81. Además, “para llevar a cabo 

un abordaje exitoso, es fundamental un enfoque integral de las intervenciones 

dirigidas a la promoción de la salud y la prevención, teniendo en cuenta los 

determinantes sociales de salud y los diferentes entornos vitales de cada 

población”81. 

Estas recomendaciones han de aplicarse con más intensidad, si cabe, en el caso 

concreto del tabaquismo, dado que al menos el 75% de los fumadores visita al 

médico de cabecera una vez al año y un 95% en un plazo de 5 años.151 Además, al 

menos el 60% de los fumadores manifiesta que quiere dejar de fumar y el consejo 

médico o de enfermería es considerado por los que fuman un motivo importante 

para intentar dejar el tabaco.152,153 No podemos olvidar que, el tratamiento del 

tabaquismo resulta 4 veces más coste-efectivo que el de la HTA y 13 veces más que 

el de la hipercolesterolemia154, intervenciones que asumimos en la práctica habitual 

como inexcusables, y que suponen un coste elevado de recursos.  

Sin embargo, muchas de las actuaciones encaminadas a abordar cambios en los 

estilos de vida se realizan, cuando se hacen, de manera no coordinada y su 

efectividad real no ha sido evaluada. Así concluye un estudio realizado en atención 

primaria en EE. UU. en el que se analizaron 185 millones de consultas médicas en 

pacientes diagnosticados de DM tipo 2, hiperlipidemia, HTA u obesidad, y 82 

millones de visitas en pacientes que fumaban. En los primeros, más de la mitad no 

recibieron consejo sobre dieta o AF. En los segundos, el 78,6% no recibieron ningún 

asesoramiento sobre el abandono del hábito de fumar.155 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0016/324304/Integrating-diet-physical-activity-weight-management-services-primary-care.pdf?ua=1
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0016/324304/Integrating-diet-physical-activity-weight-management-services-primary-care.pdf?ua=1
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En general, en nuestro país se interviene moderadamente sobre tabaco, dieta y 

AF y muy poco sobre consumo de alcohol, y menos aún sobre todas las conductas 

de forma integrada.156 

Estas razones justifican la importancia de ofrecer una ayuda profesional 

protocolizada a los pacientes fumadores, con exceso de peso y sedentarios por 

parte de los médicos y enfermeros de atención primaria, pues son estos 

profesionales, por su formación y proximidad a la población, los que tienen más 

oportunidades para facilitar cambios en los elementos que constituyen el estilo de 

vida de la persona, a través de la promoción del autocuidado, favorecidos por la 

confianza y el prestigio que gozan entre sus pacientes. Así lo recoge la Ley de 

Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud promulgada en 2003.157 

 

1.6. Experiencias en atención primaria de unidades integrales de abordaje de 
estilos de vida 

Una de las intervenciones poblacionales sobre estilos de vida más 

meticulosamente documentada ha tenido lugar en Carelia del Norte, Finlandia, 

donde la mortalidad cardiovascular ha experimentado un descenso del 73% desde 

1972, mientras que la mortalidad general se ha reducido en un 50% en la población 

en edad de trabajar, durante ese mismo periodo.158 

Los cambios conseguidos en los estilos de vida para disminuir la morbimortalidad 

cardiovascular en esta región finlandesa han logrado también beneficios en otras 

esferas, con reducciones del 71% en la mortalidad por cáncer de pulmón y del 44% 

en la mortalidad por otros tipos de cáncer.158 

Los resultados espectaculares del ejemplo de Finlandia no son únicos. Otros 

estudios demuestran que los programas destinados a modificar los hábitos que 

forman parte del estilo de vida de la población han aportado beneficios sanitarios 

altamente positivos. En Bélgica, un proyecto de prevención de las ECV en el ámbito 

laboral, con la colaboración de la OMS, ha logrado una reducción del 25% de la 

mortalidad cardiovascular. Los programas destinados a reducir el colesterol sérico 

por medio de dietas más saludables en los centros escolares han producido una 

reducción media de los niveles del 15%, con enormes implicaciones sanitarias 

positivas.159  

En esta línea, el Informe sobre la salud en el mundo 2018 de la OMS señala la 

“poca previsión y reacciones lentas…” de los sistemas de salud ante las nuevas 

amenazas, como el tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo y otros factores de 

riesgo previsibles, afirmando que “…demasiado a menudo la velocidad y el alcance 

mundial de las nuevas amenazas a la salud contrastan con la lenta respuesta de los 

sistemas nacionales de salud...”160. Probablemente esta es una de las razones por la 

que muchos pacientes recurren a remedios y terapias ampliamente publicitados, 

aunque carezcan de evidencias científicas de eficacia a medio y largo plazo, y que 

con cierta frecuencia suponen un riesgo no desdeñable. En cambio, los médicos y 
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enfermeros de atención primaria, por su formación y su proximidad a la población, 

tienen una gran oportunidad para promocionar cambios en los estilos de vida, 

favorecidos por la confianza que gozan ante sus pacientes. 

A pesar de los datos expuestos, y de las insistentes recomendaciones de las 

sociedades científicas81, son escasas las experiencias en nuestro país, con 

protocolos integrados para el abordaje de estos comportamientos, en el marco de la 

asistencia sanitaria prestada en los centros de salud por médicos y enfermeras de 

atención primaria. La mayoría de las intervenciones publicadas se refieren a 

unidades para el abordaje individualizado de (solo) uno de estos hábitos y se 

encuentran con frecuencia en el ámbito hospitalario, atendiendo a un porcentaje 

mínimo de las personas afectas de estos problemas de salud.161-164 

En nuestro país se han publicado los resultados de varios estudios realizados en 

el ámbito de la atención primaria con el objetivo de evaluar la efectividad de una 

intervención para la promoción del ejercicio físico en sujetos sedentarios, 

demostrando su utilidad en la mejora del control de los factores de riesgo y la 

reducción del RCV.165,166 Posteriormente, se ha publicado una revisión sistemática y 

metaanálisis de estudios que muestra que las intervenciones de promoción de la AF 

en atención primaria ofrecen una significativa efectividad en adultos sedentarios, tras 

12 meses, sobre los niveles de AF de los sujetos en los que se interviene.167 

En cuanto a las intervenciones en adolescentes cabría destacar un ensayo clínico 

realizado en el País Vasco, sobre 92 adolescentes obesos de entre 12 y 14 años 

con 2 años de seguimiento y abordaje multidisciplinar.168 Sus conclusiones recogen 

que “Se observaron mejoras estadísticamente significativas en varios resultados: 

evolución del IMC; aumento del consumo de frutas y verduras; disminución del 

consumo de snacks y de bebidas azucaradas; y aumento del número de días por 

semana en los que realizan más de una hora de ejercicio físico”168. 

Por último, en relación al tabaquismo cabría destacar los resultados de un estudio 

cuasi-experimental multicéntrico realizado en atención primaria en Sevilla en 2019, 

con un año de seguimiento, realizado sobre 220 fumadores mayores de edad.169 En 

dicho estudio se consiguió una tasa general de abandono del hábito de fumar del 

36,9% a los 12 meses de seguimiento, con una mayor probabilidad de éxito entre los 

pacientes con educación superior, y aquellos que recibieron la intervención grupal y 

tratamiento farmacológico.169 



 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
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2.1. Objetivos 

Los objetivos concretos de este Proyecto de Tesis Doctoral han sido: 

1. Evaluar la efectividad de una intervención protocolizada (“Consulta de 

Tabaquismo”) en un centro de salud urbano de la ciudad de Badajoz, ofertada para 

ayudar a lograr el abandono completo del consumo de tabaco, y que incorpora 

intervenciones breves sobre otras conductas de riesgo (consumo excesivo de 

alcohol, inactividad física/sedentarismo y/o exceso de peso) que pudiesen también 

estar presentes en los pacientes fumadores mayores de 16 años que solicitan ayuda 

para dejar de fumar. 

2. Analizar los cambios producidos en las otras conductas de riesgo (consumo 

excesivo de alcohol, inactividad física/sedentarismo y/o exceso de peso) que 

estuviesen también presentes en los pacientes fumadores incluidos en la Consulta 

de Tabaquismo. 

3. Valorar los cambios en calidad de vida autopercibida respecto a la situación 

previa a la intervención en los pacientes atendidos, independientemente del éxito o 

no en el abandono del tabaquismo. 

 

2.2. Hipótesis 

En un centro de salud de una ciudad española, sin recursos extraordinarios, una 

unidad organizativa, de fácil accesibilidad todo el año, que ofrezca un Programa de 

Deshabituación Tabáquica (Consulta de Tabaquismo), atendida por algunos de los 

médicos y enfermeros del propio centro, orientada a lograr la cesación completa del 

consumo de tabaco, y que incluya intervenciones breves, a lo largo de las visitas del 

Programa, sobre las otras tres conductas de riesgo más prevalentes en nuestro 

medio, con mayor carga de morbimortalidad y más fácilmente modificables desde 

atención primaria (consumo de alcohol, AF y hábitos alimentarios), resulta efectiva, 

tanto para el abandono del hábito tabáquico, en una alta proporción de los sujetos 

tratados, como para la mejora de los hábitos alimentarios y de AF en el tiempo libre 

(reflejada en cambios en el peso corporal y en el volumen semanal de AF recogida 

en una encuesta autocumplimentada), así como en la reducción del consumo de 

alcohol en aquellos sujetos que lo tomasen en cantidades consideradas “de riesgo”.  

Además, como un resultado añadido de la oferta de este servicio, en un elevado 

porcentaje de los sujetos atendidos se producirá un incremento de la calidad de vida 

percibida al final de la intervención, en comparación a los valores obtenidos previos 

a dicha intervención, y esa mejoría persistirá al año de la intervención. 
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3. PACIENTES Y METODOLOGÍA 
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3.1. Diseño 

Estudio descriptivo, de seguimiento, con análisis de la información registrada en 

las historias clínicas y en las encuestas a los pacientes atendidos en los 13 años 

transcurridos desde la oferta de este servicio el 1 de mayo de 2007 hasta la recogida 

final de datos el 31 de diciembre de 2020. 

Los pacientes siguieron un Programa de Deshabituación Tabáquica de unos 3 

meses de duración y seguimiento en el centro de salud y que añade, en las visitas 

del Programa, intervenciones breves sobre otras conductas de riesgo que pueden 

estar presentes: consumo excesivo de alcohol, inactividad física/sedentarismo y/o 

exceso de peso (hábitos alimentarios). 

La intervención se realiza en visitas individuales concertadas con el paciente, 

realizadas por un médico o enfermero integrante del Programa. La variable 

primaria de resultados fue el éxito en el abandono del tabaco. Se considera por 

tanto finalizado el Programa y logrado el éxito (abandono del tabaquismo y "alta") 

cuando han transcurrido 12 semanas desde el inicio y/o el paciente lleva al menos 4 

semanas sin fumar, transmitiendo el paciente además su percepción de que “puede 

seguir sin fumar por sí mismo”. 

Las variables secundarias de resultados fueron los cambios acaecidos a lo largo 

del Programa en los distintos parámetros y escalas empleados en la evaluación de 

las otras tres conductas sobre las que se interviene (consumo excesivo de alcohol, 

inactividad física/sedentarismo y/o exceso de peso). 

 

3.2. Pacientes 

Se incluyeron hombres y mujeres, mayores de 16 años, adscritos a cualquiera de 

los cupos médicos del centro de salud “Valdepasillas” de Badajoz, fumadores 

habituales desde al menos 1 año antes de la intervención de cualquier cantidad de 

tabaco, que acudiesen a solicitar su admisión en el Programa bien de forma 

espontánea o derivados por su médico o enfermero de cabecera, con expresión de 

su deseo de conseguir el cese completo del hábito tabáquico y sin distinción de 

edad, sexo, peso, consumo de alcohol, AF realizada ni otras circunstancias. 

Se excluyeron aquellos pacientes con algún grado de discapacidad (pacientes 

con retraso mental importante, sordomudos, psicosis agudas ...) que dificultarse la 

obtención de la información considerada importante en el estudio. 

 

3.3. Variables 

Durante la intervención se registraron en la historia clínica y en un cuaderno de 

recogida de datos, todas las variables relacionadas con el consumo de tabaco, con 

el estado de salud y con la calidad de vida de los pacientes, consideradas útiles para 

valorar la evolución de los hábitos y conductas que se pretendían modificar. 
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Las variables recogidas fueron las siguientes: 

1. En relación con el tabaquismo y en el momento de inclusión en el Programa: 

se registró el grado de motivación para el abandono (valorado mediante el test de 

Richmond)170, el grado de dependencia a la nicotínica (mediante la cumplimentación 

del test de Fagerström)170, el número de cigarrillos/día fumados habitualmente, el 

tiempo (en años) que llevaba fumando y los intentos previos de abandono. También 

ocasionalmente se registró la concentración en el aire espirado de monóxido de 

carbono en partes por millón (ppm) en un cooxímetro, así como los niveles de 

saturación de oxígeno en sangre mediante la ayuda de un pulsioxímetro. 

2. Con respecto a índices antropométricos el peso corporal (en kg), el perímetro 

abdominal (en cm) y la talla (en m), calculándose el IMC (en kg/m2).  

3. En cuanto al grado de AF se consideraron los minutos semanales acumulados 

de ejercicio físico realizado en el tiempo libre, en tres categorías de intensidad (2, 4 y 

6 MET/minuto). 

4. El consumo de alcohol se cuantifico en UBE consumidas por el paciente en la 

semana previa a cada visita, considerándose que una UBE equivale a 10 gr de 

alcohol (200 ml de cerveza o 125 ml de vino equivalen a 1 UBE, mientras que un 

cubalibre o una copa de gin o vodka suponen 2 UBE). 

5. La valoración de la autopercepción de la calidad de vida del paciente se hizo 

mediante la escala analógica del cuestionario validado y autoadministrado Euroqol-

5D (EQ5D)171, en el que el paciente otorga un valor entre 0 (el peor posible) y 100 (el 

mejor imaginable) a la pregunta: ¿Cómo valoraría usted su estado de salud global a 

día de hoy? 

Además, se recogieron la edad, sexo y nivel de estudios de los pacientes, 

considerándose estos tres niveles: 1: Analfabetos o estudios primarios; 2: Estudios 

de bachillerato o Formación profesional; y 3: Estudios universitarios. 

Las variables que se recogen en cada una de las visitas se presentan más abajo 

en el cronograma que sintetiza los componentes del Programa. 

 

3.4. Intervención 

La intervención se llevó a cabo por los médicos y enfermeros integrantes del 

Programa, en visitas individuales programadas siguiendo la estrategia 5-90-90: 5 

visitas programadas con una duración total de la intervención de unos 90 minutos en 

90 días: 30 minutos la primera visita o visita inicial y unos 15 minutos las visitas 

sucesivas, hasta un total de 5. El intervalo entre las visitas fue de 15 días entre la 

visita inicial y la segunda y también entre la segunda y la tercera visita. Y de 30 días 

entre la tercera y la cuarta y entre la cuarta y la quinta visitas. 

El paciente es dado de alta del Programa tras al menos 4 semanas sin consumo 

de tabaco o bien antes de finalizar el Programa, si decide libremente abandonarlo en 
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cualquier momento, dejando de acudir a las visitas concertadas, siendo en este caso 

considerado fracaso de la intervención al persistir el hábito tabáquico. 

La intervención realizada en cada una de las visitas concertadas es la diseñada 

en el protocolo de actuación de la Unidad y que básicamente consiste en una 

entrevista motivacional en la que prioritariamente se aborda el tabaquismo, 

ofreciendo además consejos, material y documentos de autoayuda, apoyo 

psicológico, terapia cognitivo-conductual, referencias a recursos online y páginas 

webs consideradas de utilidad, y las opciones de tratamiento con prescripción de 

fármacos si se estimó conveniente y se acordó con el paciente (TSN de liberación 

rápida o lenta, bupropion o vareniclina, solos o en combinación). 

En las visitas, además de la intervención fundamental sobre el tabaquismo, 

también se realizan intervenciones sobre otros componentes no saludables del estilo 

de vida de los pacientes, si es que están presentes (exceso de peso, sedentarismo o 

consumo excesivo de alcohol). 

En concreto se proporciona un consejo breve motivador de 2-3 min en la visita 

inicial sobre pérdida saludable del peso corporal excesivo, la consolidación de un 

hábito regular de AF y la reducción del consumo de alcohol, apoyado con la entrega 

de varios folletos informativos. Estas intervenciones sobre otros hábitos se realizan, 

en lo relativo al peso, cuando el IMC es ≥ 25 kg/m2 y/o el perímetro abdominal mayor 

de 102 cm en varones o 88 cm en mujeres, reforzando el mensaje del beneficio que 

una disminución del peso puede tener en conseguir el éxito en el abandono del 

tabaquismo y también para disminuir el riesgo de contraer otras enfermedades. 

En el caso de pacientes sedentarios (aquellos que realizan menos de 150 

min/semana de AF moderada o de 75 min/semana de AF intensa a la semana) se 

les proporciona también un consejo breve de 2-3 minutos sobre los riesgos que lleva 

asociado el sedentarismo y también los beneficios que tiene la realización de 

ejercicio físico para conseguir dejar de fumar y prevenir enfermedades. Este consejo 

es apoyado con un folleto específico sobre el tema.  

A los pacientes consumidores de alcohol, independientemente de la cantidad 

consumida, se les proporciona también un consejo breve de unos 2-3 minutos sobre 

los riesgos del consumo y los beneficios que tiene la reducción o el cese de dicho 

consumo para facilitar el abandono del hábito tabáquico y prevenir otras patologías, 

aportando también en este caso un folleto explicativo específico. 

En las visitas sucesivas se refuerzan los consejos dados en las anteriores 

consultas, aunque de forma más superficial y sin entrega de nuevo material. 

Finalmente, al año de la inclusión en el Programa se contactó telefónicamente con 

todos los pacientes con los que fue posible hacerlo, para indagar si habían o no 

recaído en el tabaquismo y en caso afirmativo si desearían abordar nuevamente su 

abandono. 
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El esquema del contenido de cada una de las visitas y de las variables recogidas 

en cada una de ellas se presenta en la tabla 1 y los folletos y materiales de ayuda se 

muestran como Anexo al final de la Tesis. 

 

Tabla 1: Cronograma y contenido de las visitas del Programa. 

 V 1 
Día 0 

V 2 
Día 15 

V 3 
Día 30 

V 4 
Día 60 

V 5 
Día 90 

Edad (fecha de nacimiento) X     

Sexo X     

Nivel de estudios X     

Peso X X X X X 

Estatura X     

IMC X X X X X 

Perímetro abdominal X    X 

MET/min/sem/en tiempo libre X X X X X 

Gasto calórico equivalente X X X X X 

UBE/día X X X X X 

Nº cigarros/día X X X X X 

Nº años fumando X     

Test de Richmond X     

Test de Fagerström X     

Nº intentos previos de 
abandono del tabaco 

X     

Cooximetría X    X 

Euroqol-5D X    X 

Tratamiento instaurado X X X X X 

Duración del tratamiento X     

Folleto/intervención sobre 
tabaquismo 

X     

Folleto/intervención sobre 
pérdida peso 

X     

Folleto/intervención sobre 
actividad física 

X     

Folleto/intervención sobre 
consumo alcohol 

X     

 

 

Una descripción más detallada de la distribución y componentes de cada una de 

las visitas se presenta a continuación. 

- Visita 1 

Es la visita inicial y constituye el primer encuentro con el paciente, y por ello es la 

de mayor duración (unos 30 minutos). En esta visita se felicita al paciente por haber 

acudido a la consulta y se le anima ante el proceso que comienza. Posteriormente 
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se le explica en que consiste la intervención, los meses necesarios hasta “olvidarse” 

del tabaco, beneficios que irá obteniendo progresivamente, etc. 

En el contexto de una entrevista motivacional se le facilita y anima a compartir los 

motivos, resistencias, problemas y dudas sobre el proceso que inicia, haciéndole el 

profesional breves resúmenes de lo que nos comenta y aportándole opciones sobre 

las situaciones que expone. También se le pregunta si previamente ha intentado el 

abandono del tabaco, qué métodos ha utilizado en esos otros intentos, y cuál fue el 

resultado, así como también por posibles recaídas y sus circunstancias. 

Posteriormente se le explican diferentes estrategias de tratamiento (con/sin 

fármacos) y se decide conjuntamente la opción a tomar, entregándole siempre 

folletos o material de apoyo adecuado a cada caso, cómo se ha referido 

anteriormente. 

A continuación, se realiza la toma y registro de las variables resumidas en el 

esquema del cronograma para esta visita:  

-Identificación del paciente 

-Fecha de la consulta 

-Nivel de estudios: 1: Analfabetos o estudios primarios; 2: Estudios de bachillerato 

o Formación profesional; y 3: Estudios universitarios 

-Peso, estatura, IMC, perímetro abdominal 

-Actividad física realizada: minutos semanales acumulados de ejercicio físico 

realizado en el tiempo libre, en tres categorías de intensidad (2, 4 y 6 MET/minuto. 

En algunos pacientes, y opcionalmente, también se registró la frecuencia cardiaca. 

-Consumo semanal de alcohol 

-Número de cigarrillos/día fumados 

-Número de años fumando 

-Test de Richmond 

-Test de Fagerström 

-Número de intentos previos de abandono 

-Cooximetría 

-Autopercepción de la calidad de vida (cuestionario Euroqol-5D) 

-Tratamiento instaurado 

-Duración del tratamiento 

-Folleto/intervención sobre pérdida peso 

-Folleto/intervención sobre actividad física 

-Folleto/intervención sobre consumo de alcohol 
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Una vez realizada y completada esta primera consulta (Visita número 1) se 

acuerda con el paciente la fecha de la siguiente visita (Visita número 2), en 

aproximadamente 15 días. La fecha de esta segunda visita se programa próxima al 

“día D” (el día que dejará completamente de fumar). 

- Visitas intermedias 

Son las Visitas 2, 3 y 4 (V2, V3 y V4) programadas después de la primera y con 

una duración aproximada de 15 minutos, que pueden ser algunos más si se 

considera necesario para conseguir el éxito de la intervención (abandono y 

persistencia en el cese de tabaquismo). 

En estas visitas se felicita al paciente por seguir acudiendo a las consultas y se le 

anima a seguir haciéndolo. Además, se revisa el compromiso adquirido en la Visita 

1, para saber si el paciente sigue o no motivado en el proceso. También en estas 

Visitas se pregunta por las dudas que se le hayan podido presentar y las dificultades 

que puedan aparecer. Se anticipan los posibles obstáculos y se vuelven a identificar 

los beneficios, potenciando nuevamente los motivos para dejar de fumar. Del mismo 

modo comprobamos la correcta adherencia al tratamiento farmacológico, en caso de 

haberse iniciado, las dosis, la respuesta y los efectos adversos. 

En cuanto a las variables registradas son las que aparecen en el cronograma, 

entre ellas el número de cigarrillos si continúa fumando y el tratamiento realizado. 

También el peso, IMC, perímetro abdominal, AF realizada y consumo de alcohol, 

procediendo nuevamente a proporcionar consejos breves sobre estos hábitos si 

persisten en rangos no saludable y comprobando que hayan leído y entendido el 

folleto/material entregado en las consultas previas. 

- Visita 5 

Es la última visita, la visita final del Programa, tras la cual se procede a dar de alta 

al paciente. Si lleva al menos 4 semanas sin fumar se considera un éxito y si no se 

ha logrado el abandono del tabaco y el paciente continúa fumando se considera un 

fracaso del Programa. 

Si se ha conseguido el abandono del tabaco se felicita al paciente, animándole a 

no bajar la guardia y mantenerse abstinente en el futuro, invitándole a invertir parte 

del dinero ahorrado en algún regalo para él o su familia, dejando la puerta abierta 

para consultar nuevamente si recayese en el tabaquismo.  

En esta última visita se recogen las variables del cronograma comunes en las 

otras consultas y específicamente la puntuación en el cuestionario Euroqol-5D para 

valorar los cambios con respecto a las puntuaciones obtenidas en la Visita 1 (inicial). 

Estas son las 5 Visitas del Programa 5-90-90 (5 visitas-90 minutos-90 días). 

Además, aproximadamente al año de finalización del Programa, se intentó contactar 

telefónicamente con todos los pacientes que participaron en el mismo, 

independientemente de que lo hubiesen acabado con éxito (abandono del tabaco) o 

persistiera en su consumo. En esta entrevista telefónica se les preguntó a quienes 
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habían abandonado el tabaco si continuaban sin fumar o si habían recaído, y en este 

caso se les ofertó nuevamente acudir a la Unidad, al igual que se hizo con aquellos 

pacientes que continuaban fumando. 

 

3.5. Recursos empleados en la realización del Programa 

El Programa se desarrolló con los recursos estructurales, organizativos y 

materiales del centro de salud “Valdepasillas”, de Badajoz, cuyo empleo en las 

tareas descritas estaba autorizado y apoyado por el Coordinador del Centro y la 

Gerencia del Área de Salud de Badajoz, del Servicio Extremeño de Salud. 

Se utilizó una de las consultas individuales ubicada en la planta baja del centro de 

salud, equipada con mobiliario y material de oficina, mesa de reconocimiento, 

tallímetro con báscula, tensiómetro, cinta métrica para medida del perímetro 

abdominal, teléfono, ordenador, impresora, cooxímetro, pulsioxímetro, folletos y 

materiales de ayuda, etc., es decir, todo lo necesario para el desarrollo de las 

intervenciones. 

El Programa se llevó a cabo por parte del médico responsable de la Unidad, tres 

enfermeros y un Residente de Medicina Familiar y Comunitaria (doctorando de esta 

Tesis Doctoral). 

 

3.6. Análisis estadístico 

El análisis y tratamiento de datos se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 

22.0 para Windows. Para el análisis descriptivo univariante los parámetros que se 

utilizaron como representativos de la muestra fueron: media, desviación típica, 

frecuencias observadas y proporciones. En el análisis bivariante se empleó la 

prueba T para muestras independientes en el caso de variables cuantitativas y la 

prueba 2 o el test exacto de Fisher en el caso de variables categóricas. 

El análisis multivariante se realizó mediante un modelo de regresión logística 

binaria, introduciéndose todas las variables que fueron clínica o estadísticamente 

significativas en el análisis bivariante. Se consideró como nivel de significación una 

p<0,05 y como medida de riesgo la odds ratio (OR), con su correspondiente intervalo 

de confianza (IC) del 95%. 
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Se incluyeron en el estudio un total de 748 pacientes, 414 mujeres (55,3%) y 334 

hombres (44,7%). La edad media de los pacientes fue de 46,9 ± 11,7 años, sin 

diferencias significativas por sexo. El porcentaje de pacientes con estudios 

superiores fue mayor entre las mujeres (34,1% vs 28,4%), aunque sin diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,103). La prevalencia de obesidad fue mayor 

entre los varones (22,1% vs 15,0%, p=0,013), así como también fue superior el 

perímetro abdominal (99,1 frente a 88,2 cm, p<0,001) y el IMC (27,5 vs 25,5 kg/m2, 

p<0,001). 

No se vieron diferencias significativas en cuanto al número de años fumando, 

pero sí en lo que respecta al consumo de cigarrillos al día (23,7 vs 19,6), cooximetría 

(25,9 vs 18,8) y en la motivación para el abandono, medida con el test de Richmond 

(7,2 vs 6,4 puntos), siendo todos estos parámetros superiores en los varones. 

En cuanto al grado de AF no hubo diferencias entre hombres y mujeres, con un 

porcentaje de sedentarismo del 75,3% en el global de la muestra, aunque el 

consumo de kcal/día en el tiempo libre fue mayor en los varones (tabla 2). 

El consumo de alcohol, medido en UBE/semana fue mayor en los hombres, 

existiendo también un mayor porcentaje de bebedores de riesgo respecto a las 

mujeres (18,6% frente 8,9%, p<0,001). 

El 29,3% de la población incluida presentaba dislipemia, el 18,8% HTA y el 14,8% 

EPOC, siendo la prevalencia de HTA y síndrome metabólico mayor entre los 

varones (25,0% vs 13,8%, y 30,2% vs 13,0%, respectivamente, p<0,001 en ambos 

casos) (Figura 9). 
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Tabla 2: Características iniciales de los pacientes incluidos en el estudio. 

 Total Mujeres Hombres P valor 

Pacientes, n (%) 748 414 (55,3) 334 (44,7)  

Edad, años 46,9±11,7 47,1±11,5 46,7±11,8 0,604 

Estudios superiores, n (%) 236 (31,7) 141 (34,1) 95 (28,4) 0,103 

Estudios medios, n (%) 303 (40,7)  158 (38,2) 145 (43,4) 0,139 

Estudios primarios, n (% 205 (27,6) 113 (27,3) 92 (27,5) 0,941 

Peso corporal, kg 74,2±16,3 66,7±13,2 83,4 ± 15,0 <0,001 

Estatura, cm 167,4±8,8 162,0± 6,4 174,1±6,5 <0,001 

Perímetro abdominal, cm 93,5±12,9 88,2±11,6 99,1±11,7 <0,001 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,4±5,1 25,5±5,3 27,5±4,5 <0,001 

Obesidad, n (%) 134 (18,2) 61 (15,0) 73 (22,1) 0,013 

Sobrepeso, n (%) 273 (37,1) 112 (27,6) 161 (48,8) <0,001 

Normopeso, n (%) 329 (44,7) 233 (57,4) 96 (29,1) <0,001 

Consumo de tabaco, cigarrillos/día 21,4±9,2 19,6±8,0 23,7±10,0 <0,001 

Tiempo fumando, años 28,2±11,4 28,2±10,9 28,3±12,1 0,897 

Intentos previos de abandono 2,9±3,4 2,7±3,1 3,2±3,7 0,054 

Test de Fagerström 4,7±1,8 4,5±1,6 4,9±2,0 0,124 

Test de Richmond 6,7±1,5 6,4±1,7 7,2±1,1 0,022 

Cooximetría, ppm CO 
Reciben tratamiento farmacológico 

22,0±9,4 
488 (65,2) 

18,8±7,5 
265 (64,0) 

25,9±10,0 
223 (66,8) 

<0,001 
0,431 

Actividad física, MET/min/día 
Kcal/dia en tiempo libre  

61,8±97,5 
74,9±120,9 

57,1±94,3 
62,1±101,9 

67,8±101,2 
91,3±139,8 

0,144 
0,001 

Sedentarios, n (%) 561 (75,3) 314 (76,0) 247 (74,4) 0,608 

 MET/min/día (sedentarios) 24,8±50,6 22,3±44,4 28,1±57,5 0,255 

Activos, n (%) 184 (24,7) 99 (24,0) 85 (25,6) 0,609 

 MET/min/día (activos) 182,3±114,9 172,3±120,8 194,7±106,6 0,847 

Consumo de alcohol, UBE/semana 8,8±14,3 4,9±7,9 13,5±18,4 <0,001 

Bebedores de riesgo, n (%) 99 (13,2) 37 (8,9) 62 (18,6) <0,001 

 UBE/semana (de riesgo) 36,2±20,5 25,7±10,3 42,5±22,6 <0,001 

Bebedores no de riesgo, n (%) 437 (58,4) 244 (62,1) 193 (57,8) <0,001 

 UBE/semana (no de riesgo) 6,8±6,4 4,4±3,4 9,8±7,9 <0,001 

No bebedores, n (%) 212 (28,4) 133 (32,1) 79 (23,7) <0,001 

Calidad de vida, Euroqol-5D 57,3±18,6 56,6±19,2 58,1±17,6 0,273 
 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido de 
carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada; EPOC, 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. *Tabla realizada con datos disponibles.  
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Figura 9: Prevalencia de las enfermedades estudiadas por sexo.  

 

 

En la tabla 3 se muestra la comparación de los pacientes que abandonaron el 

tabaquismo frente a los que continuaron fumando. 

Un total de 417 pacientes abandonaron el tabaco, lo que representa una tasa de 

éxito del 55,7%, sin diferencias estadísticamente significativas por sexo (56,8% de 

abandono en las mujeres y 54,5% en los hombres, p=0,534). Es decir, uno de cada 

dos pacientes incluidos en el programa había abandonado el tabaquismo a los 90 

días de su inclusión. 

En la comparación de estos 417 pacientes que abandonaron el tabaco frente a los 

331 que continuaron fumando (tabla 3), destaca que el grupo de pacientes que 

abandonaron el consumo tenían más edad (48,0 vs 45,6, p=0,006), menor consumo 

en número de cigarrillos/día (20,7 vs 22.4, p=0,010) y menor puntuación en el test de 

dependencia nicotínica de Fagerström (4,5 vs 5,3; p=0,013) en el momento de su 

inclusión. Asimismo, los pacientes de este grupo presentaban un mayor porcentaje 

de estudios superiores (36,5% vs 25,4%, p<0,001) y habían estado recibiendo 

tratamiento farmacológico para abandono del tabaco en una mayor proporción que 

aquellos que continuaron fumando (73,9% frente a 55,4%, p<0,001). 
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Tabla 3: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) de los 417 
pacientes que lograron abandonar el tabaco frente a los 331 que no lo consiguieron. 

 Acaban 
programa 

(n=417) 

No acaban 
programa 

(n=331) 

P valor 

Edad, años 48,0 ±11,6 45,6±11,7 0,006 

Mujeres, n (%) 235 (56,8) 179 (43,2) <0,001 

Edad 48,2±11,97 45,96±11,47 0,059 

Hombres, n (%) 182 (54,5) 152 (45,5) <0,001 

Edad 47,4 ±11,6 45,7±11,9 0,213 

Estudios superiores, n (%) 152 (36,5) 84 (25,4) <0,001 

Estudios medios, n (%) 
Estudios primarios, n (%) 

166 (39,8) 
97 (23,3) 

137 (41,4) 
108 (32,6) 

0,690 
0,002 

Peso corporal, kg 73,6±15,2 74,9±17,6 0,250 

Estatura, cm 167,4±8,7 167,4 ±9,1 0,992 

Perímetro abdominal, cm 93,4±12,1 93,7±13,9 0,725 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,2±4,5 26,7±5,7 0,152 

Obesidad, n (%) 71 (17,1) 63 (19,6) 0,380 

Sobrepeso, n (%) 151 (36,4) 122 (38,0) 0,652 

Normopeso, n (%) 193 (46,5) 136 (42,4) 0,263 

Consumo de tabaco, cigarrillos/día 20,7±8,9 22,4±9,5 0,010 

Tiempo fumando, años 28,7±11,7 27,7±11,0 0,231 

Intentos previos de abandono 2,9±3,2 2,8±3,6 0,689 

Test de Fagerström 4,5±1,8 5,3±1,8 0,013 

Test de Richmond 6,9±1,3 6,5±1,7 0,268 

Cooximetría, ppm CO 
Reciben tratamiento farmacológico 

21,9±8,8 
308 (73,9) 

22,0±10,2 
180 (55,4) 

0,925 
<0,001 

Actividad física, MET/min/día 63,1±94,5 59,9±101,5 0,669 

Sedentarios, n (%) 307 (73,6) 254 (76,7) 0,404 

MET/min/día (sedentarios) 24,3±45,5 25,2±56,6 0,477 

Activos, n (%) 110 (26,4) 74 (22,6%) 0,357 

MET/min/día (activos) 171,5±110,5 198,3±99,3 0,401 

Consumo de alcohol, UBE/semana 8,9±15,6 8,5±12,4 0,703 

Bebedores de riesgo, n (%) 57 (13,7) 42 (12,6) 0,867 

UBE/semana (de riesgo) 37,4±24,9 34,7±12,4 0,815 

Bebedores no de riesgo, n (%) 239 (57,3) 198 (59,3) 0,790 

UBE/semana (no de riesgo) 6,7±6,2 6,9±6,7 0,834 

No bebedores, n (%) 121 (29,0) 91 (27,6) 0,984 

Calidad de vida, Euroqol-5D 57,8±18,7 56,5±18,4 0,361 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido de 
carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada; EPOC, 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. *Tabla realizada con datos disponibles.  
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Los pacientes que abandonaron el tabaco presentaban también una menor 

prevalencia de las diferentes comorbilidades analizadas, aunque sin diferencias 

estadísticamente significativas (Figura 10). 

 

 
Figura 10: Prevalencia de las enfermedades estudiadas en pacientes que 
abandonan el tabaquismo frente a quienes no lo consiguen. 

 

 

De los datos contenidos en las tablas 2 y 3 se deduce que el 53,0% de los 

pacientes obesos incluidos en el programa (71 de 134) consiguieron abandonar el 

tabaco, así como el 64,4% de los que tenían estudios superiores (152 de 236). 

La comparación de los 417 pacientes que finalizaron con éxito el programa frente 

a los que lo abandonaron tras la primera visita se muestra en la tabla 4. El 

porcentaje de abandonos tras esta primera visita fue similar en hombres y mujeres, 

puesto que abandonaron el 18,9% de los varones (63 de 334) y el 18,1% de las 

mujeres (75 de 414; p=0,793), no existiendo diferencias estadísticamente 

significativas en la edad de quienes abandonaron y quienes finalizaron el programa. 

También se aprecia un mayor porcentaje de pacientes con estudios superiores entre 

los que finalizan con éxito el programa, mientras que predominan los pacientes con 

estudios medios entre los que abandonaron tras esta primera visita (46,4% de 

pacientes con estudios medios frente a 21,7% con estudios superiores, p=0,001). 

Los pacientes que abandonan en la primera visita también presentaban mayor 

dependencia nicotínica (7,2 puntos vs 4,5 puntos en el test de Fagerström p=0,010), 

mayor peso (77,2 kg vs 73,6 kg, p=0,020), mayor IMC (27,5 vs 26,2, p=0,007) y 

mayor perímetro abdominal (96,0 vs 93,4, p=0,049), así como un menor porcentaje 

de prescripción de tratamiento farmacológico (55,8% vs 73,9%, p<0,001) y una 

mayor prevalencia de comorbilidad, aunque las diferencias solo fueron 

estadísticamente significativas para el síndrome metabólico (Figura 11). 
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Tabla 4: Características iniciales (en la Visita 1) de los 417 pacientes que lograron 
abandonar el tabaco frente a los que acudieron una sola vez al Programa y 
continuaron fumando. 

 Acaban 
programa 

(n=417) 

Abandonan 
tras una 

visita (n=138) 

P valor 

Edad, años 48,0±11,6 46,4±10,9 0,152 

Mujeres, n (%) 235 (56,8) 75 (18,1) <0,001 

Edad 48,2±11,97 46,6±10,8 0,311 

Hombres, n (%) 182 (54,5) 63 (18,9) <0,001 

Edad 47,4 ±11,6 45,8±11,3 0,373 

Estudios superiores, n (%) 152 (36,5) 30 (21,7) 0,001 

Estudios medios, n (%) 
Estudios primarios, n (%) 

166 (39,8) 
97 (23,3) 

64 (46,4) 
44 (31,9) 

0,202 
0,037 

Peso corporal, kg 73,6±15,2 77,2±17,4 0,020 

Estatura, cm 167,4±8,7 167,5±9,3 0,892 

Perímetro abdominal, cm 93,4±12,1 96,0±14,2 0,049 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,2±4,5 27,5±5,6 0,007 

Obesidad, n (%) 71 (17,1) 32 (23,9) 0,081 

Sobrepeso, n (%) 151 (36,4) 50 (37,3) 0,846 

Normopeso, n (%) 193 (46,5) 52 (38,8) 0,119 

Consumo de tabaco, cigarrillos/día 20,7±8,9 22,8±10,4 0,022 

Tiempo fumando, años 28,7±11,7 28,1±10,6 0,589 

Intentos previos de abandono 2,9±3,2 3,1±4,0 0,747 

Test de Fagerström 4,5±1,8 7,2±1,2 0,010 

Test de Richmond 6,9±1,3 6,5±1,7 0,666 

Cooximetría, ppm CO 
Reciben tratamiento farmacológico 

21,9±8,8 
308 (73,9) 

21,8±11,6 
77 (55,8) 

0,970 
<0,001 

Actividad física, MET/min/día 63,1±94,5 49,0±82,4 0,136 

Sedentarios, n (%) 307 (73,6) 109 (79,0) 0,314 

MET/min/día (sedentarios) 24,3±45,5 22,8±56,9 0,458 

Activos, n (%) 110 (26,4) 28 (20,3) 0,270 

MET/min/día (activos) 171,5±110,5 184,0±57,2 0,554 

Consumo de alcohol, UBE/semana 8,9±15,6 11,2±15,0 0,141 

Bebedores de riesgo, n (%) 57 (13,7) 26 (18,8) 0,068 

UBE/semana (de riesgo) 37,4±24,9 36,6±13,7 0,799 

Bebedores no de riesgo, n (%) 239 (57,3) 79 (57,3) 0,272 

UBE/semana (no de riesgo) 6,7±6,2 7,0±6,6 0,834 

No bebedores, n (%) 121 (29,0) 33 (23,9) 0,256 

Calidad de vida, Euroqol-5D 57,8±18,7 55,8±18,8 0,294 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido de 
carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada; EPOC, 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. *Tabla realizada con datos disponibles.  
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Figura 11: Prevalencia de las enfermedades estudiadas en pacientes que 
abandonan el tabaquismo frente a los que abandonan el programa tras una visita.  

 

 

En la tabla 5 se comparan las características de los 417 pacientes que finalizaron 

con éxito el programa frente a los 193 que lo abandonaron tras acudir a 2 o más 

consultas, lo que significa que el 25,8% de los 748 pacientes incluidos (el 25,1% de 

las mujeres y el 26,7% de los hombres) lo abandonaron tras ese número de visitas, 

sin diferencias en la tasa de abandono por sexo (p=0,568), aunque los pacientes 

que abandonaron eran más jóvenes que quienes finalizaron el programa (p=0,005). 

Se observó también una mayor tasa de abandono entre los pacientes con estudios 

primarios (33,5%) que entre quienes referían estudios superiores (28,3%, p=0,006). 

El porcentaje de pacientes que estuvieron recibiendo tratamiento farmacológico para 

el abandono de tabaco fue inferior en el grupo que abandonó el programa (53,4%) 

que entre quienes los finalizaron (73,9%, p<0,001). No se observaron diferencias 

significativas entre ambos grupos en cuanto a la prevalencia de las enfermedades 

estudiadas (Figura 12). 



 53 

Tabla 5: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) de los 417 
pacientes que logran dejar de fumar frente a los que abandonan el Programa tras 2 
o más visitas y continuaron fumando. 

 Acaban 
programa 

(n=417) 

Abandonan 
tras 2 o más 

visitas (n=193) 

P valor 

Edad, años 48,0±11,6 45,1±12,2 0,005 

Mujeres, n (%) 235 (56,8) 104 (25,1) <0,001 

Edad 48,2±11,97 45,5±12,0 0,060 

Hombres, n (%) 182 (54,5) 89 (26,7) <0,001 

Edad 47,4 ±11,6 45,6±12,4 0,273 

Estudios superiores, n (%) 152 (36,5) 54 (28,3) 0,039 

Estudios medios, n (%) 
Estudios primarios, n (%) 

166 (39,8) 
97 (23,3) 

73 (38,2) 
64 (33,5) 

0,644 
0,006 

Peso corporal, kg 73,6±15,2 73,4±17,6 0,885 

Estatura, cm 167,4±8,7 167,3±8,9 0,924 

Perímetro abdominal, cm 93,4±12,1 92,2±13,6 0,299 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,2±4,5 26,2±5,7 0,998 

Obesidad, n (%) 71 (17,1) 31 (16,6) 0,872 

Sobrepeso, n (%) 151 (36,4) 72 (38,5) 0,619 

Normopeso, n (%) 193 (46,5) 84 (44,9) 0,718 

Consumo de tabaco, cigarrillos/día 20,7±8,9 22,2±8,9 0,056 

Tiempo fumando, años 28,7±11,7 27,4±11,4 0,201 

Intentos previos de abandono 2,9±3,2 2,7±3,3 0,390 

Test de Fagerström 4,5±1,8 5,0±1,7 0,145 

Test de Richmond 6,9±1,3 6,4±1,8 0,156 

Cooximetría, ppm CO 
Reciben tratamiento farmacológico 

21,9±8,8 
308 (73,9) 

22,2±9,7 
103 (53,4) 

0,889 
<0,001 

Actividad física, MET/min/día 63,1±94,5 67,6±112,6 0,620 

Sedentarios, n (%) 307 (73,6) 145 (75,1) 0,538 

MET/min/día (sedentarios) 24,3±45,5 27,6±56,4 0,723 

Activos, n (%) 110 (26,4) 46 (23,8) 0,522 

MET/min/día (activos) 171,5±110,5 212,7±143,6 0,324 

Consumo de alcohol, UBE/semana 8,9±15,6 6,8±10,0 0,088 

Bebedores de riesgo, n (%) 57 (13,7) 16 (8,3) 0,072 

UBE/semana (de riesgo) 37,4±24,9 31,6±9,6 0,411 

Bebedores no de riesgo, n (%) 239 (57,3) 119 (61,6) 0,607 

UBE/semana (no de riesgo) 6,7±6,2 6,8±6,8 0,891 

No bebedores, n (%) 121 (29,0) 58 (30,1) 0,523 

Calidad de vida, Euroqol-5D 57,8±18,7 57,0±18,2 0,637 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido de 
carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada; EPOC, 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. *Tabla realizada con datos disponibles. 
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Figura 12: Prevalencia de las enfermedades estudiadas en pacientes que 
abandonan el tabaquismo frente a los que abandonan el programa tras 2 o más 
visitas.  

 

 

En la tabla 6 se comparan las características, en el momento de su inclusión en el 

programa, de los pacientes que abandonaron tras ir a la primera consulta frente a los 

que acudieron al menos a 2 visitas. No hubo diferencias significativas ni en las 

edades ni en los porcentajes de mujeres y hombres que abandonaron tras la primera 

consulta (18,1% y 18,9%) ni tras dos o más visitas (25,1% y 26,7%, 

respectivamente, p=0,635). Tampoco se encontraron diferencias en el nivel de 

estudios de ambos grupos de pacientes, ni en las características de su consumo, 

aunque los pacientes que abandonaron tras una primera consulta tenían un mayor 

IMC y un mayor perímetro abdominal, así como un mayor consumo de UBE/semana. 

La prevalencia de las enfermedades concomitantes fue generalmente superior en el 

grupo de pacientes que abandonaron tras la primera consulta, aunque estas 

diferencias no alcanzaron significación estadística (Figura 13). Tampoco hubo 

diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con tratamiento 

farmacológico ni en la prevalencia de sedentarismo. 
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Tabla 6: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) de los pacientes 
que abandonan el Programa tras ir solo una vez, frente a los que lo hicieron tras 2 o 
más visitas. 

 Abandonan 
tras 1 visita 

(n=138) 

Abandonan 
tras 2 o más 

visitas (n=193) 

P valor 

Edad, años 46,4±10,9 45,1±12,2 0,331 

Mujeres, n (%) 75 (18,1) 104 (25,1) 0,351 

Edad 46,6±10,8 45,5±12,0 0,725 

Hombres, n (%) 63 (18,9) 89 (26,7) 0,680 

Edad 45,8±11,3 45,6±12,4 0,407 

Estudios superiores, n (%) 30 (21,7) 54 (28,3) 0,180 

Estudios medios, n (%) 
Estudios primarios, n (%) 

64 (46,4) 
44 (31,9) 

73 (38,2) 
64 (33,5) 

0,279 
0,757 

Peso corporal, kg 77,2±17,4 73,4±17,6 0,052 

Estatura, cm 167,5 ±9,3 167,3 ±8,9 0,851 

Perímetro abdominal, cm 96,0±14,2 92,2±13,6 0,022 

Índice de masa corporal, kg/m2 27,5±5,6 26,2±5,7 0,045 

Obesidad, n (%) 32 (23,9) 31 (16,6) 0,115 

Sobrepeso, n (%) 50 (37,3) 72 (38,5) 0,829 

Normopeso, n (%) 52 (38,8) 84 (44,9) 0,274 

Consumo de tabaco, cigarrillos/día 22,8±10,4 22,2±8,9 0,566 

Tiempo fumando, años 28,1±10,6 27,4±11,4 0,581 

Intentos previos de abandono 3,1±4,0 2,7±3,3 0,394 

Test de Fagerström 7,2±1,2 5,0±1,7 0,173 

Test de Richmond 6,5±1,7 6,4±1,8 0,307 

Cooximetría, ppm CO 
Reciben tratamiento farmacológico 

21,8±11,6 
77 (55,8) 

22,2±9,7 
103 (53,4) 

0,913 
0,663 

Actividad física, MET/min/día 49,0±82,4 67,6±112,6 0,120 

Sedentarios, n (%) 109 (79,0) 145 (75,1) 0,436 

MET/min/día (sedentarios) 22,8±56,9 27,6±56,4 0,519 

Activos, n (%) 28 (20,3) 46 (23,8) 0,434 

MET/min/día (activos) 184,0±57,2 212,7±143,6 0,043 

Consumo de alcohol, UBE/semana 11,2±15,0 6,8±10,0 0,003 

Bebedores de riesgo, n (%) 26 (18,8) 16 (8,3) 0,036 

UBE/semana (de riesgo) 36,6±13,7 31,6±9,6 0,026 

Bebedores no de riesgo, n (%) 79 (57,3) 119 (61,6) 0,654 

UBE/semana (no de riesgo) 7,0±6,6 6,8±6,8 0,732 

No bebedores, n (%) 33 (23,9) 58 (30,1) 0,037 

Calidad de vida, Euroqol-5D 55,8±18,8 57,0±18,2 0,571 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido de 
carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada; EPOC, 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. *Tabla realizada con datos disponibles.  
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Figura 13: Prevalencia de las enfermedades estudiadas en pacientes que 
abandonan el programa tras una visita frente a los que abandonan tras 2 o más 
visitas.  

 

 

Las características iniciales de los 304 pacientes que se mantenían sin fumar al 

año de finalizar el programa, frente a los que habiéndolo finalizado con éxito 

recayeron en el tabaquismo en el transcurso de ese primer año, se muestra en la 

tabla 7. Es decir, en esta tabla se incluyen los datos de los 392 pacientes de los 417 

que dejaron de fumar y a los que se consiguió entrevistar telefónicamente, 

comparándose las características de los 304 que seguían sin fumar y los 88 que 

habían recaído durante ese año en el tabaquismo. Por lo tanto, cabe decir que el 

77,6% (304 de los 417 de los pacientes), continuaban sin fumar al año de finalizar el 

programa frente al 22,4% (88 pacientes) que habían recaído en ese periodo de 

seguimiento. Esto también significa que al menos el 40,6% de la población incluida 

inicialmente en el Programa se mantenían sin fumar al año de finalizarlo (el 43,2% 

de las mujeres, 179 de las 414; y el 37,4% de los varones, 125 de 334, p=0,138). Y, 

en resumen, que la efectividad del Programa había bajado del 55,7% de éxito en el 

abandono del tabaco a los 90 días al 40,6% al año de seguimiento. 

No se observaron diferencias significativas en estos 2 grupos de pacientes, 

incluido el porcentaje de ellos que recibieron tratamiento farmacológico (74,0% en el 

grupo que continuaba sin fumar al año frente al 70,5%, p=0,637, en el grupo que 

recayó en el tabaquismo), ni tampoco hubo diferencias en las prevalencias de las 

distintas enfermedades estudiadas (Figura 14).  
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Tabla 7: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) de los pacientes 
que siguen sin fumar al año frente a los que recaen. 

 
N=392 

Siguen sin 
fumar 

(n=304) 

Recaen 
(n=88) 

P valor 

Edad, años 48,0±11,5 47,3±11,4 0,621 

Mujeres, n (%) 179 (43,2) 44 (10,6) 0,138 

Edad 47,8±12,1 47,4±11,4 0,279 

Hombres, n (%) 125 (37,4) 44 (13,2) 0,138 

Edad 48,4±11,7 44,9±10,9 0,140 

Estudios superiores, n (%) 110 (36,2) 36 (40,9) 0,470 

Estudios medios, n (%) 
Estudios primarios, n (%) 

121 (39,8) 
71 (23,4) 

33 (37,5) 
19 (21,6) 

0,632 
0,781 

Peso corporal, kg 73,3±15,2 74,2±16,4 0.606 

Estatura, cm 166,8±8,4 168,9 ±9,7 0,049 

Perímetro abdominal, cm 93,2±12,3 93,7±12,0 0,748 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,3±4,6 25,9±4,3 0,467 

Obesidad, n (%) 56 (18,4) 13 (14,8) 0,665 

Sobrepeso, n (%) 108 (35,8) 33 (37,5) 0,090 

Normopeso, n (%) 138 (45,5) 42 (47,7) 0,113 

Consumo de tabaco, cigarrillos/día 20,2±8,7 21,2±9,2 0,321 

Tiempo fumando, años 29,1±11,7 27,1±11,9 0,169 

Intentos previos de abandono 2,9±3,3 3,2±2,8 0,566 

Test de Fagerström 4,5 ±1,8 4,1±1,7 0.365 

Test de Richmond 6,8±1,3 7,5±0,6 0,300 

Cooximetría, ppm CO 
Reciben tratamiento farmacológico 

21,9±9,4 
225 (74,0) 

21,7±7,0 
62 (70,5) 

0,926 
0,637 

Actividad física, MET/min/día 64,0±96,3 63,8±90,0 0,984 

Sedentarios, n (%) 225 (74,0) 69 (78,4) 0,402 

MET/min/día (sedentarios) 22,2±44,7 32,7±47,1 0,053 

Activos, n (%) 79 (26) 19 (21,6) 0,485 

MET/min/día (activos) 181,6±105,5 176,7±116,4 0,474 

Consumo de alcohol, UBE/semana 9,1±16,7 9,2±12,5 0,943 

Bebedores de riesgo, n (%) 40 (13,2) 16 (18,2) 0,476 

UBE/semana (de riesgo) 40,7±27,7 28,7±14,8 0,108 

Bebedores no de riesgo, n (%) 175 (57,5) 49 (55,7) 0,357 

UBE/semana (no de riesgo) 6,5±6,0 7,2±6,3 0,477 

No bebedores, n (%) 89 (29,3) 23 (26,1) 0,667 

Calidad de vida, Euroqol-5D 58,0±18,3 58,0±19,7 0,975 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido de 
carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada; EPOC, 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. *Tabla realizada con datos disponibles.  
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Figura 14: Prevalencia de las enfermedades estudiadas en pacientes que siguen sin 
fumar al año de terminar el programa frente a los que recaen.  

 

 

En la tabla 8 se comparan las características iniciales y finales de los 417 

pacientes que abandonaron el tabaco al final del programa (55,7% de los 748 

incluidos). Como puede apreciarse en ella solo se observaron diferencias 

significativas en el grado de AF realizada, en la mejora de la calidad de vida (medida 

en el cuestionario Euroqol 5D) y en la disminución en el consumo diario de alcohol, 

además, obviamente, de en los valores de monóxido de carbono en la cooximetría. 

No hubo tampoco un abandono significativo de los tratamientos farmacológicos 

prescritos a lo largo del programa (73,9% vs 72,2%, p=0,990). 

 

Tabla 8: Características iniciales (en la Visita 1) y finales (en la Visita 5) de los 417 
pacientes que lograron abandonar el tabaquismo. 

 Iniciales Finales P valor 

Peso corporal, kg 73,6±15,2 73,8±15,0 0,990 

Perímetro abdominal, cm 93,2±12,0 93,1±11,7 0,986 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,2±4,5 26,2±4,4 0,986 

Cooximetría, ppm CO 21,4±8,3 2,2±3,6 <0,001 

Actividad física, MET/min/día 63,2±94,6 129,2±106,6 <0,001 

Consumo de alcohol, UBE/semana 8,9±15,6 4,9±9,9 <0,001 

Calidad de vida, Euroqol-5D 
Reciben tratamiento 

57,9±18,7 
308 (73,9) 

75,3±13,6 
301 (72,2) 

<0,001 
0,990 

Los datos basales están tomados de la Tabla 1. Mujeres: 235, Varones: 182.  
Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada. 
*Tabla realizada con datos disponibles.  
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Las características iniciales y finales en las mujeres (235) y en los varones (182) 

que consiguieron abandonar el tabaco se muestran en la tabla 9 (mujeres) y tabla 10 

(varones). Los únicos cambios significativos se dieron en el aumento del grado de 

AF, en la mejora de la calidad de vida y en la disminución del consumo de alcohol, 

tanto en las mujeres (tabla 9) como en los hombres (tabla 10). En ambos grupos se 

constató el abandono del tabaco con los valores de la cooximetría y la buena 

adherencia al tratamiento farmacológico prescrito. 

 

Tabla 9: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) y finales (en la 
Visita 5) de las 235 mujeres que abandonaron el tabaquismo. 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada. 
*Tabla realizada con datos disponibles.  

 

Tabla 10: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) y finales (en la 
Visita 5) de los 182 hombres que abandonaron el tabaquismo. 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada. 
*Tabla realizada con datos disponibles.  

 Mujeres 
al inicio 

Mujeres al 
acabar 

P valor 

Peso corporal (kg) ± DE 66,7±12,4 67,0±12,3 0,988 

Índice de masa corporal, kg/m2 25,4±4,8 25,5±4,8 0,987 

Perímetro abdominal (cm) 88,5±11,0 88,5±10,8 0,982 

Actividad física, MET/min/día 57,3±86,6 122,0±98,5 <0,001 

Cooximetría, ppm CO 18,2±6,5 2,0±3,6 <0,001 

Reciben tratamiento 173 (73,6) 171 (72,8) 0,990 

Calidad de vida, Euroqol-5D  56,2±19,7 74,3±14,2 <0,001 

UBE/semana 5,2±7,6 3,0±4,6 <0,001 

 Hombres al 
inicio 

Hombres al 
acabar 

 P valor 

Peso corporal (kg) ± DE 82,4±13,8 82,4±13,7 0,986 

Índice de masa corporal, kg/m2 27,1±3,8 27,1±3,8 0,981 

Perímetro abdominal (cm) 99,5±10,5 98,9±10,2 0,983 

Actividad física, MET/min/día 70,6±103,6 138,5±115,8 <0,001 

Cooximetría, ppm CO 26,8±9,2 2,4±3,6 <0,001 

Reciben tratamiento 134 (73,6) 130 (71,4) 0,981 

Calidad de vida, Euroqol-5D  59,7±17,3 76,5±12,7 <0,001 

UBE/semana 13,8±21,0 7,4±13,8 <0,001 
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En las tablas 11 y 12 se muestra la comparación entre las características iniciales 

(en la Visita 1, tabla 11) y finales, (en la Visita 5, tabla 12) de las 235 mujeres que 

acabaron el programa sin fumar (56,8% de las mujeres incluidas) frente a los 182 

hombres que también lograron el abandono del tabaco (54,5% de los varones 

incluidos). Los varones tenían, en el momento de su inclusión al programa, un mayor 

peso e IMC, un mayor perímetro abdominal, un mayor consumo diario de cigarrillos, 

mayores valores de monóxido de carbono en la cooximetría y un mayor consumo 

semanal de alcohol que las mujeres (tabla 11).  

 

Tabla 11: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) de las mujeres 
que acaban el Programa frente a hombres. 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada. 
*Tabla realizada con datos disponibles.  

 

 

Al finalizar el programa y abandonar el tabaco, persistían las diferencias 

significativas en el peso, IMC, perímetro abdominal y consumo semanal de alcohol 

(tabla 12). 

 Mujeres 
al inicio 

Hombres al 
inicio 

 P valor 

Inician el programa 235 182  

Peso corporal (kg) ± DE 66,7±12,4 82,4±13,8 <0,001 

Índice de masa corporal, kg/m2 25,4±4,8 27,1±3,8 <0,001 

Perímetro abdominal (cm) 88,5±11,0 99,5±10,5 <0,001 

Actividad física, MET/min/día 57,3±86,6 70,6±103,6 0,155 

Nº cigarros/día 19,0±8,1 22,8±9,3 <0,001 

Cooximetría, ppm CO 18,2±6,5 26,8±9,2 <0,001 

Reciben tratamiento 173 (73,6) 134 (73,6) 0,990 

Calidad de vida (Euroqol-5D)  56,3±19,6 59,7±17,3 0,066 

UBE/semana 5,2±7,6 13,8±21,0 <0,001 
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Tabla 12: Comparación de las características finales (en la Visita 5) de las mujeres 
que acaban el Programa frente a hombres. 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; NA, no aplicable; UBE, unidad de bebida 
estandarizada. *Tabla realizada con datos disponibles.  

 

La comparación de las características iniciales y finales de los 304 pacientes que 

continuaban sin fumar al año de finalizar el programa se muestra en la tabla 13, 

apreciándose que estos pacientes, al finalizar el programa, habían mejorado en su 

calidad de vida, habían disminuido el consumo de alcohol y habían aumentado el 

nivel de AF en el tiempo libre. 

 

Tabla 13: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) y finales (en la 
Visita 5) de los 304 pacientes que siguen sin fumar al año de terminar el Programa. 

 Iniciales 
(Visita 1) 

 

Finales 
(Visita 5) 

 

P valor 

Peso corporal (kg) ± DE 73,3±15,2 73,6±15,0 0,989 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,3±4,6 26,4±4,6 0,985 

Perímetro abdominal (cm) 93,2±12,3 92,9±11,9 0,983 

Actividad física, MET/min/día 64,0±96,3 133,4±107,7 <0,001 

Nº cigarros/día 20,2±8,7 0 NA 

Cooximetría, ppm CO 21,9±9,4 1,8±3,2 0,011 

Reciben tratamiento 225 (74,0) 221 (72,7) 0,981 

Calidad de vida (Euroqol-5D)  58,0±18,3 76,0±13,6 <0,001 

UBE/semana 9,1±16,7 5,2±10,9 <0,001 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono; MET, equivalente metabólico; NA, no aplicable; UBE, unidad de bebida 
estandarizada. *Tabla realizada con datos disponibles.  

 Mujeres al 
acabar 

Hombres al 
acabar 

P valor 

Inician el programa 235 182  

Peso corporal (kg) ± DE 67,0±12,3 82,4±13,7 <0,001 

Índice de masa corporal, kg/m2 25,5±4,8 27,1±3,8 <0,001 

Perímetro abdominal (cm) 88,5±10,8 98,9±10,2 <0,001 

Actividad física, MET/min/día 122,0±98,5 138,5±115,8 0,118 

Nº cigarros/día 0 0 NA 

Cooximetría, ppm CO 2,0±3,6 2,4±3,6 0,607 

Reciben tratamiento 171 (72,8) 130 (71,4) 0,981 

Calidad de vida (Euroqol-5D)  74,3±14,2 76,5±12,7 0,103 

UBE/semana 3,0±4,6 7,4±13,8 <0,001 
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La comparación inicial y final de los 88 pacientes que habían finalizado con éxito 

el programa, pero que en algún momento recayeron en el consumo de tabaco en el 

año posterior de seguimiento se presenta en la tabla 14, observándose, como en el 

grupo anterior, una mejora en su calidad de vida, una disminución en el consumo de 

alcohol y un aumento del nivel de AF en el tiempo libre. 

 

Tabla 14: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) y finales (en la 
Visita 5) de los 88 pacientes que vuelven a fumar al año de terminar el Programa. 

 Iniciales 
 

Finales 
 

P valor 

Peso corporal (kg) ± DE 74,2±16,4 74,2±16.1 0,990 

Índice de masa corporal, kg/m2 25,9±4,3 25,8±4,3 0,986 

Perímetro abdominal (cm) 93,7±12,0 93,4±11,9 0,985 

Actividad física, MET/min/día 63,8±90,0 114,3±97,9 <0,001 

Nº cigarros/día 21,2±9,2 0 NA 

Cooximetría, ppm CO 21,7±7,0 3,4±4,6 <0,001 

Reciben tratamiento 62 (70,5) 61 (69,3) 0,982 

Calidad de vida (Euroqol-5D)  58,0±19,7 73,4±14,0 <0,001 

UBE/semana 9,2±12,5 4,5±6,9 <0,001 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; NA, no aplicable; UBE, unidad de bebida 
estandarizada. *Tabla realizada con datos disponibles.  

 

 

La comparación de las características finales de los 304 pacientes que se 

mantuvieron sin fumar al año de seguimiento frente a los 88 pacientes que 

recayeron en el consumo, tras el abandono previo, se muestra en la tabla 15, no 

apreciándose diferencias estadísticamente significativas entre estos dos grupos de 

pacientes en ninguna de las variables analizadas. 
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Tabla 15: Comparación de las características finales (en la Visita 5) de los pacientes 
que siguen sin fumar al año frente a los que recaen. 

 Siguen sin fumar 
(304) 

Recaen 
(88) 

P valor 

Peso corporal (kg) ± DE 73,6±15,0 74,2±16.1 0,755 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,4±4,6 25,8±4,3 0,328 

Perímetro abdominal (cm) 92,9±11,9 93,4±11,9 0,732 

Actividad física, MET/min/día 133,4±107,7 114,3±97,9 0,136 

Nº cigarros/día 1,8±3,2 3,4±4,6 0,071 

Cooximetría, ppm CO 221 (72,7) 61 (69,3) 0,882 

Reciben tratamiento 76,0±13,6 73,4±14,0 0,117 

Calidad de vida (Euroqol-5D)  5,2±10,9 4,5±6,9 0,544 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada. 
*Tabla realizada con datos disponibles.  

 

Finalmente, en la tabla 16 se muestra la comparación de las características 

iniciales (en la Visita 1) y de las últimas disponibles de los pacientes que 

abandonaron el programa tras acudir a dos o más consultas. Y como puede 

apreciarse en dicha tabla estos pacientes, en el momento del abandono del 

programa, habían mejorado el nivel de AF en el tiempo libre y su calidad de vida y 

habían disminuido significativamente el consumo de tabaco, los valores de monóxido 

de carbono en la cooximetría y el número de UBE de alcohol consumidas 

semanalmente. 

 

Tabla 16: Comparación de las características iniciales (en la Visita 1) y últimas 
disponibles de los 193 pacientes que abandonaron el Programa y continuaron 
fumando tras acudir a 2 o más consultas. 

 Iniciales 
 

Finales P valor 

Peso corporal (kg) ± DE 73,4±17,6 72,8±17.2 0.992 

Índice de masa corporal, kg/m2 26,2±5,7 25,9±5,3 0.989 

Perímetro abdominal (cm) 92,2±13,6 90,9±13,1 0,992 

Actividad física, MET/min/día 67,6±112,6 104,4±117,2 <0,001 

Nº cigarros/día 22,2±8,9 10,6±6,7 <0,001 

Cooximetría, ppm CO 22,2±9,7 9,5±6,8 <0,001 

Reciben tratamiento 103 (53,4) 102 (52,8) 0,981 

Calidad de vida (Euroqol-5D)  57,0±18,2 68,3±14,2 <0,001 

UBEs/semana 6,9±10,1 3,9±6,2 <0,001 

Abreviaturas: IMC, Índice de masa corporal; ppm CO, partes por millón de monóxido 
de carbono, MET, equivalente metabólico; UBE, unidad de bebida estandarizada. 
*Tabla realizada con datos disponibles.  
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En el análisis multivariante mediante regresión logística se consideró como 

variable dependiente el abandono del tabaquismo encontrándose (tabla 17) que la 

toma del tratamiento farmacológico (OR: 2,83; IC 95%: 2,04-3,93) y la disponibilidad 

de estudios universitarios (OR: 1,90; IC 95%: 1,35-2,7) fueron las variables con 

mayor capacidad predictiva de éxito de abandono del tabaquismo, mientras que el 

número de cigarrillos/día (OR: 0,97; IC 95%: 0,95-0,99) fue la única variable 

asociada estadísticamente en este análisis con el fracaso. 

 

Tabla 17: Variables predictoras de éxito en el programa de abandono del 
tabaquismo en el análisis multivariante mediante regresión logística. 

 
Odds ratio IC 95% para odds ratio P valor 

Edad 1,020 1,007-1,034 0,003 

Nivel de estudios 1,896 1,354-2,656 <0,001 

Número de 
cigarrillos/día al inicio 

0,970 0,953-0,987 <0,001 

Toma de tratamiento 
farmacológico. 

2,831 2,040-3,929 <0,001 
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5. DISCUSIÓN 
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El Programa de Abordaje del Tabaquismo y Estilos de Vida analizado en esta 

Tesis Doctoral logró una tasa de éxito de abandono del tabaquismo del 55,7% a los 

90 días de la primera visita, sin diferencias estadísticamente significativas entre 

mujeres y hombres (56,8% vs 54,5%, p=0,534), lo que significa que uno de cada dos 

pacientes había abandonado el consumo de tabaco a los 90 días de su participación 

en el Programa. Los pacientes que abandonaron el tabaco, tanto hombres como 

mujeres, tambien aumentaron su grado de AF, su calidad de vida y disminuyeron el 

consumo de alcohol. Al año de seguimiento continuaban sin fumar al menos el 

40,6% de los 748 pacientes participante en el Programa (el 43,2% de las mujeres y 

el 37,4% de los hombres, p=0,138). Esto significa que, como mínimo, el 72,9% de 

los pacientes (304 pacientes de los 417), que habían dejado el tabaquismo con la 

participación en el Programa, se mantenían sin fumar al año de seguimiento, el 

76,2% de las mujeres y el 68,7% de los varones, p=0,087). 

Los pacientes que a los 90 días habían abandonado el tabaco tenían más edad, 

menor consumo diario de cigarrrillos, una mayor dependencia nicotínica, una mayor 

proporción de estudios superiores y también habían recibido tratamiento 

farmacológico frente al tabaquismo en una mayor proporción que quienes 

continuaron fumando (73,9% vs 55,4%, p<0,001, tabla 3). La mayor tasa de éxito se 

dio entre los pacientes con estudios superiores, de manera que el 64,4% de estos 

pacientes (152 de 236) lograron abandonar el tabaco, siendo mayor el porcentaje de 

estudios superiores entre las mujeres incluidas en el Programa (34,1%) que entre los 

varones (28,4%), aunque sin una diferencia estadísticamente significativa (p=0,103; 

tabla 2). 

Los varones incluidos en el Programa tuvieron mayor porcentaje de obesidad, 

mayor IMC, mayor perímetro abdominal, mayor consumo de cigarrillos/día, mayor 

motivación para el abandono y mayor consumo semanal de alcohol que las mujeres, 

y estas diferencias se mantuvieron en los grupos de pacientes que finalizaron con 

éxito el Programa. Sin embargo, solamente haber recibido tratamiento farmacológico 

frente al tabaco (OR: 2,83; IC 95%: 2,04-3,93), estar en posesión de estudios 

universitarios (OR: 1,90; IC 95%: 1,35-2,66), la mayor edad (OR: 1,02; IC 95%: 1,01-

1,03) y un menor consumo de cigarrillos/día (OR: 0,97; IC 95%: 0,95-0,99) fueron las 

variables con capacidad predictiva de éxito de abandono del tabaquismo en el 

análisis multivariante. En este sentido, los pacientes que abandonaron el Programa y 

continuaron fumando tras acudir a dos o más visitas eran más jóvenes, con 

predominio de varones, con menores porcentajes de estudios superiores y también 

con una menor prescripción de tratamiento farmacológico (tabla 5).  

El Programa también mostró beneficios en los pacientes que tras acudir a dos o 

más consultas lo abandonaron y continuaron fumando, puesto que estos pacientes, 

tanto hombres como mujeres, mejoraron el nivel de AF realizado en su tiempo libre y 

su calidad de vida, y disminuyeron el consumo de tabaco y de alcohol (tabla 16). Y 

estos beneficios se observaron tanto en los pacientes que continuaban sin fumar al 

año de finalizar el Programa, como en aquellos en que recayeron en el consumo de 

tabaco (tabla 15). 
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5.1. Fortalezas y limitaciones  

La principal fortaleza de nuestro estudio es su desarrollo en condiciones de 

efectividad, es decir en las condiciones reales de la práctica clínica de un centro de 

salud urbano que asume también funciones docentes de postgrado en Medicina y 

Enfermería Familiar y Comunitaria. Los recursos materiales utilizados son los 

habitualmente disponibles en las consultas médicas, salvo un cooxímetro adquirido 

específicamente para este Programa. Los profesionales que intervinieron en el 

Programa son también sanitarios (médicos y enfermeros) del propio centro de salud, 

lo que puede facilitar tanto el mantenimiento del Programa a lo largo de los años 

como el seguimiento de los pacientes incluidos, aunque estos pertenezcan a un 

cupo médico distinto al de los médicos que realizan las intervenciones. Además, las 

consultas se realizan como actividades programadas dentro del horario habitual de 

funcionamiento del centro, lo que también facilita la continuidad del Programa. Otra 

de las fortalezas de este estudio es la amplia recogida de información de cada 

paciente, así como el elevado número de sujetos incluidos. Finalmente, el tiempo 

empleado en las diferentes consultas permite asumir un Programa de este tipo sin 

descuidar el resto de las obligaciones asistenciales de la consulta diaria, y al 

tratarse, como se ha comentado, de un Programa llevado a cabo en el marco del 

funcionamiento habitual de un centro de salud urbano su experiencia podría 

trasladarse a otros centros de atención primaria, y valorar con ello la validez externa 

del Programa. 

Nuestro estudio tiene limitaciones. El grado de dependencia no se valoró en un 

número importante de pacientes con el test de Fagerström ni tampoco la abstinencia 

se confirmó mediante cooximetría en todos los pacientes, por lo que podría existir 

una sobreestimación del porcentaje de abandono del tabaquismo. Sin embargo, el 

grado de conocimiento y mutua confianza que habitualmente mantienen los 

pacientes con sus médicos y enfermeros hacen más improbable una 

sobreestimación del abandono, además de que no hay razones para pensar que los 

pacientes mientan en las visitas de seguimiento. Las razones de la ausencia en 

algunos pacientes del test de Fagerström o de la cooximetría pudieron estar en su 

no realización, pero sin duda también en el no traslado de sus puntuaciones a la 

historia clínica, aunque tales actuaciones se realizasen, bien por la limitación del 

tiempo en algunas ocasiones, bien por tratarse de una actividad asumida en la 

práctica clínica, y no interiorizada como un estudio de investigación por parte de 

todos los integrantes del Programa. También los resultados proceden de pacientes 

que son atendidos por diferentes profesionales, por lo que puede existir diferencias 

en los resultados obtenidos en función de cada profesional, aunque la 

protocolización de las actuaciones y la similitud del modo de trabajo entre ellos hace 

improbable la existencia de grandes diferencias. 
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5.2. Comparación con la literatura existente  

El porcentaje de éxito de abandono del tabaco en nuestro Programa (55,7% a los 

90 días y al menos el 40,6% al año), en condiciones que pueden considerarse las 

habituales del centro de salud donde se llevaron a cabo, han de interpretarse como 

valores estimativos de la efectividad del Programa. 

La tasa de éxito en el abandono del tabaquismo en la población incluida en 

nuestro estudio bajó al 40,6% al año de seguimiento. Esta tasa del 40,6% al año de 

la intervención es superior a la del 35,1% de abandono lograda con una intervención 

llevada a cabo en cuatro centros de salud en la ciudad de Sevilla169. 

La relación existente entre el nivel del estudios de las personas y sus estilos de 

vida, en particular el tabaquismo, está claramente documentada.4,5 La prevalencia 

del tabaquismo es más elevada en todos los grupos de edad de los individuos con 

los niveles socioeconómicos más bajos y con menor grado de educación recibida, de 

manera que los que tienen un menor nivel educativo son entre dos y tres veces más 

propensos a fumar respecto a los que tienen estudios superiores, con independencia 

del sexo5,172, y tienen más dificultades para abandonar el consumo. Estos datos se 

confirman en otros estudios, tanto en Europa7 como en nuestro pais8,169, y también 

en Extremadura.9 Estas mayores prevalencias en grupos sociales económicamente 

más desfavorecidos y con niveles inferiores de estudios no solo ocurren con el 

tabaco, sino que también son mayores, en estos colectivos, el resto de FRCV.9 

Nuestros resultados concuerdan con lo aquí comentado, puesto que las tasas de 

consumo de tabaco eran mayores en los individuos con menor nivel educativo, y 

tener un mayor nivel de estudios aumenta las probabilidades de abandonar el 

consumo de tabaco, comportándose el nivel de educación como predictor de la tasa 

de éxito de abandono del tabaquismo. En este sentido, aunque no alcanzaron 

significación estadística, el porcentaje de éxito en el abandono fue mayor en las 

mujeres (56,8% a los 90 días y 43,2% al año) que en los varones (54,5% a los 90 

días y 37,4% al año), siendo mayor el porcentaje de estudios universitarios en las 

mujeres que en los varones (p=0,103). 

En cuanto al uso de fármacos para dejar de fumar, las evidencias sugieren que 

las tasas de abstinencia pueden aumentar cuando se prescriben fármacos, tanto 

tratamiento farmacológico con TSN como con el resto de los fármacos disponibles. 

El porcentaje mejora desde el aproximadamente 10% de éxito conseguido con 

placebo en los grupos control al 17 % logrado en personas que usan cualquier forma 

de TSN, al 19 % en las que toman bupropión y hasta el 28% en los pacientes que 

usan vareniclina, con resultado similares con la citisina, aun poco estudiada en 

nuestro país, y que parece ser también superior al placebo y a la TSN y no inferior a 

la vareniclina.173,174,175 Además, la utilización de tratamiento farmacológico 

combinado en la deshabituación tabáquica multiplica hasta por 1,7 las posibilidades 

de éxito en comparación con aquellos pacientes que solo reciben asesoramiento 

psicológico y hasta por 1,4 respecto a los que solamente reciben un único tipo de 

fármaco.176 
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Los datos de nuestro estudio también están en consonancia con lo aquí expuesto 

respecto a la utilización de fármacos. De hecho, la prescripción de fármacos se 

realizó en el 65,2% de los pacientes incluidos (488 de los 748, tabla 2) y el 63,1% de 

los que los recibieron (308 de 488, tabla 3) abandonaron el tabaco, estando presente 

la prescripción de fármacos en el 73,9% de los pacientes que dejaron de fumar y en 

el 55,4% de los que continuaron fumando (p<0,001, tabla 3), comportándose la 

prescripción de fármacos como la variable con mayor capacidad predictiva de éxito 

para dejar de fumar (OR: 2,83; IC 95%: 2,04-3,93 p<0,001; tabla 17). 

En cuanto a las diferencias entre sexos, y la efectividad del tratamiento del 

tabaquismo, algunos estudios apuntan hacia una tasa de cesación en las mujeres 

consistentemente menor que en los hombres177, mientras que otros no encuentran 

diferencias claras.169 Esto último se confirma en nuestro estudio, como ya se ha 

comentado en párrafos anteriores, con tasas parecidas de éxito en ambos sexos, 

tanto a los 90 días como al año de seguimiento, aunque las tasas de abandono son 

mejores en las mujeres (56,8% a los 90 días y 43,2% al año) que en los varones 

(54,5% a los 90 días y 37,4% al año), pero sin diferencias estadísticamente 

significativas, no comportándose el sexo como variable predictora del abandono del 

tabaco en el análisis multivariante. 

Respecto a la edad del paciente fumador y su influencia en el abandono del 

hábito tabáquico, algunos estudios no encuentran diferencias significativas en 

función de la edad169 y otros concluyen que una menor edad se asocia a menor tasa 

de éxito178, al igual que sugiere nuestro estudio, donde los pacientes que dejaron de 

fumar tenían mayor edad (48,0 vs 45,6 años, p=0,006, tabla 3) que quienes 

fracasaron, comportándose la edad como factor predictor del abandono con una OR 

de 1,02 (IC 95%: 1,01-1,03 p=0,003; tabla 17), lo que equivale a un aumento del 2% 

de tasa de éxito por cada año de edad que se lleva fumando. 

Sobre la relación entre el peso y el abandono del tabaco lo estudios indican que 

generalmente la ganancia de peso al dejar el tabaco es inferior a 4 kg, un 

incremento que no supone un aumento de ECV y que además puede prevenirse 

promocionando el aumento del ejercicio físico y la dieta saludable.179 En nuestro 

estudio no se encontraron diferencias significativas en la media del peso corporal 

entre el peso de la primera visita y el obtenido a los 90 días en los 417 pacientes que 

abandonaron el tabaquismo (73,6 kg vs 73,8 kg, p=0,990, tabla 8). Tampoco hubo 

cambios significativos en el peso corporal, en el perímetro abdominal y en el IMC al 

realizar el análisis separado por mujeres (tabla 9) y hombres (tabla 10), argumentos 

añadidos para vencer las reticencias que algunos pacientes pueden expresar 

cuando se les anima a intentar el abandono. 

En cuanto al ejercicio físico, los artículos que abordan la relación entre el grado de 

AF y el éxito en el abandono del tabaquismo recomiendan el abordaje conjunto para 

aumentar las posibilidades de éxito cuando se lleva a cabo un intento para dejar de 

fumar.106 La realización de ejercicio físico de forma regular y a la mayor intensidad 

posible puede ayudar a aumentar la eficacia del intento realizado por el individuo 
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para dejar de fumar, al atenuar los efectos negativos de la abstinencia del 

tabaquismo, sobre todo durante las primeras semanas.180 En nuestro estudio los 

pacientes que finalizan con éxito el programa incrementaron el nivel de ejercicio 

físico que realizan de forma muy significativa, más de un 200% (tabla 8). 

En lo que respecta al consumo de alcohol, la disminución de su consumo, y aún 

más su cese completo, se asocia a un mayor porcentaje de éxito en los pacientes 

que participan en un programa de deshabituación tabáquica.181 Las razones son 

varias, entre otras que el alcohol es un potente inductor de la conducta de fumar y 

además la reducción de su consumo se relaciona con una disminución de los niveles 

de metabolitos de la nicotina y por tanto de sus efectos adictivos.182 En nuestro 

estudio se comprueba dicha asociación ya que los pacientes que acaban sin fumar 

disminuyeron el consumo del alcohol de forma significativa, con una disminución en 

la visita 5 (a los 90 días del inicio del Programa) del 45% (tabla 8) y estas 

disminuciones se observan tanto en mujeres (tabla 9) como en varones (tabla 10). 

También la calidad de vida autopercibida por el paciente ha sido otra de las 

variables analizadas en este Programa, y en todas las consultas del Programa, las 

comparaciones con las puntuaciones previas indican una mejoría significativa en la 

autopercepción de la calidad de vida de todos los pacientes, tanto de los que 

consiguieron el abandono del tabaco en alguna de las visitas como de aquellos que 

fracasaron y dejaron de acudir a las consultas del Programa. 

En síntesis, el Programa no solo ha cumplido con su primer objetivo, logrando una 

efectividad para el abandono del tabaco del 55,7% a los 90 días y del 40,6% al año, 

sino que en el análisis realizado en el conjunto de la población incluida, y también en 

el análisis segmentado en diferentes grupos (mujeres y hombres, con éxito o fracaso 

para el abandono del tabaco en cualquiera de las visitas analizadas) se ha logrado 

asimismo una disminución del consumo de alcohol y del consumo de tabaco (en los 

que fracasaron) y un aumento de la autopercepción de su calidad de vida y del nivel 

de AF realizado en el tiempo libre en todos ellos. 

 

5.3. Implicaciones para la práctica clínica  

La metodología empleada y los recursos humanos y materiales utilizados en este 

Programa sugieren su aplicabilidad en la gran mayoría de los centros de salud, lo 

que permitiría lograr una importante tasa de abandono del consumo de tabaco en la 

población española, mayoritariamente atendida en el Sistema Nacional de Salud. 

Además, el Programa posibilitaría también modificar otras conductas de riesgo 

prevalentes que pueden estar presentes en los fumadores (sedentarismo, consumo 

de alcohol y exceso de peso), contribuyendo a evitar el desarrollo futuro de muchas 

enfermedades y sus complicaciones y también a mejorar el control de gran parte de 

las enfermedades más prevalentes en nuestro medio (DM tipo 2, HTA, dislipemia, 

obesidad, etc.), elevando la capacidad de autocuidado de los pacientes y mejorando 

su calidad de vida. 
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Primera. El 55,7% de los pacientes atendidos en la Unidad de Tabaquismo 

analizada en esta Tesis Doctoral abandonaron el consumo de tabaco a los 90 días 

de su inclusión, sin diferencias en el porcentaje de abandono entre hombres y 

mujeres. 

Segunda. Al menos el 40,6% de la población incluida en el Programa se 

mantenían sin fumar al año de finalizarlo, también sin diferencias estadísticamente 

significativas por sexo (el 43,2% de las mujeres y el 37,4% de los varones). 

Tercera. La prescripción de tratamiento farmacológico se comportó como la mejor 

variable predictora del abandono del tabaco, con una OR de 2,83, lo que significa 

que el tratamiento farmacológico casi triplica la probabilidad de lograr el cese del 

tabaquismo. 

Cuarta. El disponer de estudios universitarios es la variable sociodemográfica del 

paciente que mejor predice el abandono del tabaco, de manera que los pacientes 

con estudios universitarios tienen 2,4 veces más probabilidad de conseguirlo que los 

pacientes sin estudios universitarios. 

Quinta. La edad y el número de cigarrillos consumidos diariamente son las otras 

dos variables predictoras del abandono del tabaco, de manera que por cada año de 

más edad aumenta en un 2% la probabilidad lograrlo mientras que por cada cigarrillo 

de más aumenta en un 3% la probabilidad de no conseguir el abandono del 

tabaquismo. 

Sexta. Los pacientes que lograron abandonar el tabaco, tanto hombres como 

mujeres, tambien aumentaron su grado de actividad física en el tiempo libre y su 

autopercepción de calidad de vida y quienes eran consumidores de alcohol 

disminuyeron su consumo. 

Séptima. El programa desarroilado en la Unidad de Tabaquismo también mostró 

beneficios en los pacientes que tras acudir a dos o más consultas lo abandonaron y 

continuaron fumando, puesto que estos pacientes, tanto hombres como mujeres, 

disminuyeron el consumo de tabaco, aumentaron el nivel de actividad física 

realizado en su tiempo libre, mejoraron la autopercepción en su calidad de vida, y 

quienes eran bebedores disminuyeron el consumo de alcohol. 

Octava. En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas, ni en 

hombres ni en mujeres, entre las mediciones del peso corporal realizadas en la 

primera visita y las obtenidas a los 90 días en los pacientes que abandonaron el 

tabaco, ni tampoco las hubo en el perímetro abdominal o en los valores del IMC. 
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8.1. Folleto (Díptico) sobre tabaquismo 

 

¿Qué necesito saber sobre el hecho de dejar de fumar? 

Dejar de fumar representa lo más importante que puedes hacer por tu salud y tu 
calidad de vida futura. Pero es difícil lograrlo. Te explicaremos las dificultades, opciones 
de tratamiento, qué puedes ir haciendo y donde acudir si no puede solo.  

¿Por qué es tan difícil dejar de fumar? 

Sobre todo, por la nicotina, una droga contenida en el tabaco, tan adictiva como la 
heroína o la cocaína. Con el tiempo, una persona se vuelve dependiente físicamente y 
adicta emocionalmente a esta sustancia. Por eso, los potentes síntomas de abstinencia, 
tan desagradables, cuando se deja de fumar o se reduce mucho el consumo. Y la 
dependencia emocional y psicológica dificulta mantenerse alejado de la nicotina.  

Cómo se hacen adictos a la nicotina los fumadores 

La nicotina genera una sensación placentera y distrae a la persona que fuma de las 
sensaciones desagradables. Esto provoca el deseo de querer fumar de nuevo, y a fumar 
más cigarrillos conforme el sistema nervioso se adapta a ella. Con el tiempo, el fumador 
desarrolla tolerancia: necesita más nicotina para obtener el mismo efecto que antes con 
cantidades menores. Cuando el fumador trata de disminuir la cantidad de cigarrillos o 
dejar de fumar, la falta de nicotina le produce síntomas de abstinencia: físicos, 
psicológicos y emocionales. Puede sentir que ha perdido a su mejor amigo. 

Estos síntomas (mareos, depresión, frustración, impaciencia, ansiedad, trastornos 
del sueño, dificultades para concentrarse, dolor de cabeza, cansancio, aumento del 
apetito, estreñimiento, etc.) comienzan a las pocas horas tras el último cigarrillo y 
alcanzan su mayor intensidad aproximadamente 2-3 días más tarde, cuando la mayor 
parte de la nicotina y sus derivados ya no están en el organismo. Se irán aliviando poco a 
poco tras cada día, cada semana, cada mes que siga sin fumar. 

¿Cómo afecta a mi salud el hábito de fumar? 

Fumar causa daños muy graves a casi todos los órganos del cuerpo. Más de la 
mitad de los fumadores que no dejan de fumar terminan muriendo precozmente por 
enfermedades relacionadas con el humo del tabaco. Por ejemplo, provoca cáncer no sólo 
en el pulmón, sino en labios, laringe, vejiga, colon, mama, páncreas, esófago, ovario, etc. 
Pero, además, los infartos, los ictus cerebrales, la ceguera o las enfermedades 
pulmonares crónicas graves son mucho más frecuentes en los fumadores. 

¿Por qué debo dejar de fumar hoy mismo? 

Sin importar tu edad o el tiempo que hayas fumado, dejarlo te ayudará a vivir más 
tiempo y con más salud. Los exfumadores tienen menos resfriados, bronquitis o 
neumonía, y se sienten más sanos que las personas que fuman: abandonar el hábito 
reduce el riesgo de padecer cáncer de pulmón, infartos, derrame cerebral y otras 
enfermedades. Puede hacerte volver a sentir como hace años no te sentías. 

Cuando dejes de fumar, notarás beneficios inmediatos, otros tardarán más tiempo: 
Mejor aliento, dientes más blancos, mejor olor corporal, saborearás mejor los alimentos, te 
cansará menos al realizar esfuerzos como subir escaleras, etc. 

El gasto de fumar 

Fumar es un hábito caro. Multiplica el dinero que gastas cada día en tabaco por 365 
(días del año). La cantidad puede sorprenderte. Ahora multiplica eso por el número de 
años que ha fumado, y esa cantidad te dejará atónito. 

Aceptación social. La salud de los demás 

Cada día es menos aceptado fumar. Puede perjudicarle en términos de amigos, 
empleo, negocios y relaciones sentimentales. Hoy, muchas empresas prefieren 
contratar a personas que no fumen, pues enferman menos. Fumar está prohibido en 
muchos sitios, y los arrendadores prefieren alquilar viviendas a los no fumadores. Fumar 
disminuye la probabilidad de establecer una relación sentimental, pues a buena parte de 
mujeres y hombres les desagrada mucho el olor a tabaco. 

Fumar daña la salud de las personas que están a su alrededor. El humo de segunda 
mano causa miles de muertes cada año. Y si una madre fuma, existe un mayor riesgo de 
enfermedades para su bebé (asma, labio leporino, bajo peso, etc.). Los niños criados en 
un hogar donde se fuma padecen más infecciones del oído, resfriados, bronquitis, etc. 

Ejemplo para nuestros hijos 

Si tienes hijos, querrás darles un buen ejemplo. En general, los niños no quieren que 
sus padres fumen. Y los hijos de fumadores tienen más probabilidades de serlo. 

Cómo obtener ayuda para dejar de fumar 

Los fumadores cuentan hoy con más recursos que nunca para vencer al tabaco. 
Algunos pueden dejar de fumar por su propia cuenta, pero para la mayor parte de ellos, 
puede ser muy difícil romper solos con esta potente adicción. 

- La ayuda de profesionales sanitarios expertos, que pueden prescribirte 
fármacos específicos que hacen más fácil dejar de fumar. También la ayuda de 
familiares y amigos (sobre todo los que dejaron de fumar) es muy importante. O la de los 
farmacéuticos, que pueden dispensarle algunos fármacos sin receta, como la terapia de 
reemplazo de la nicotina, y acompañarle en el proceso. 

- Existen aplicaciones para el ordenador y el móvil que pueden ayudarte eficazmente 
a dejar de fumar y a controlar otros factores, como prevenir el aumento de peso, realizar 
ejercicio, etc. ¡Te recomendamos S’Acabo, RespirAPP o QuitNow!  

- Hay webs con videos y cursos que pueden ayudarte mucho:  

    · Unidad Especializada de Tabaquismo Oviedo (canal en Youtube). 

    · Dejar de fumar de modo online, de la Univ. de Santiago de Compostela, un curso 
gratuito, de hora y media, muy útil (https://www.youtube.com/watch?v=-ZPXvTqHQXk).  
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8.2. Folleto (Díptico) sobre pérdida de peso 

       Recursos web para ayudarte a perder peso saludablemente 

 - Medline Plus y Familydoctor son enciclopedias médicas norteamericanas 
(disponibles en español) donde, a través de su buscador, puede consultarse 
cualquier tema de salud, como “obesidad”, “dieta saludable”, “actividad física”, etc. 

 - Consumer.es, web de la Fundación Eroski ofrece miles de artículos fiables y 
útiles para nuestra salud y calidad de vida (alimentación, ejercicio, higiene del 
sueño, manejo del estrés, adicciones, etc.). Recomendamos usar su buscador y 
suscribirse a sus boletines periódicos, en nuestro e-mail. No publicidad ni spam. 

    - La Web de Estilos de Vida Saludable del Ministerio de Sanidad 
(http://www.estilosdevidasaludable.msssi.gob.es/) ofrece recursos variados (folletos, 
videos, enlaces) sobre alimentación saludable, ejercicio físico, tabaquismo, bienestar 
emocional, alcohol, etc. Basta desplegar las pestañas para encontrarlos. 

 

 

 -  

 

 

 

 
 
 
   

    Aplicaciones (apps) para el smartphone 

    · Para registrar nuestra actividad física: Endomondo y Runtastic. 
    · Para controlar y distribuir nuestra comida y ejercicio: DietAPP y MyFitnessPal. 
    - Para hacer ejercicio en casa (videos): GYMVIRTUAL y Fausto Murillo. 
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¿Cómo perder el peso que me 
sobra de forma saludable? 

  

 Fundamentos para reducir, saludable y definitivamente, la 
grasa corporal sobrante, y ganar así en salud y en calidad de 
vida. No son remedios “milagrosos”, requieren motivación, 
esfuerzo y perseverancia. Pero es lo único que funciona. 

     Otras personas lo consiguieron ¿Por qué no tú? 
 

 

1. COME SANO Y VARIADO, Y SÓLO "COMIDA" 

Mira tu frigorífico y la despensa. ¿Hay zumos envasados, flanes de huevo, 
patatas fritas, helados, bebidas azucaradas, etc.? Pues esos (y parecidos) alimentos 
son los más "engordantes", por la alta densidad energética que tienen (muchas 
calorías/gramo). Además, llevan aditivos (para darles más sabor, para conservarlos, 
etc.) pueden hacerlos más adictivos, y cada vez hay más pruebas de que pueden 
afectar a nuestro metabolismo (hormonas, etc.) y favorecer que pongamos peso. 

Intenta que la mayor proporción de tu comida sea natural, tal la produce la Madre 
Naturaleza (frutas, hortalizas y verduras de temporada) o “casera”, elaborada con 
productos asimismo naturales: pasta (mejor integral), legumbres, pescado, carne (no 
procesada, sino magra y de composición "visible"), queso, etc. 

2. MUÉVETE CONSTANTEMENTE. 

Todo el día, todos los días de tu vida. Nuestro 
cuerpo está diseñado para el movimiento, lo necesita 
para estar sano. Si nos movemos poco, enfermamos 
(diabetes, hipertensión, artrosis, cáncer, etc.). Hacer 
ejercicio “informal” (ir al trabajo caminando, usar las 
escaleras en lugar del ascensor, limpiar el coche, etc.) y “formal” (correr, caminar, 
jugar a tenis, bailar o hacer un recorrido en bici) te reportará vitalidad, optimismo, 
sueño reparador, reducción del estrés, y muchas otras ventajas. Y es un elemento 
imprescindible para perder peso saludablemente: si haces ejercicio, al reducir la 
comida perderás sólo grasa (lo que perjudica nuestra salud), no músculo. Además, 
mantendrá tu motivación durante el plan de adelgazamiento. ¡Diviértete haciéndolo! 

3. REDUCE EL TAMAÑO DE LAS RACIONES DE COMIDA 

Controlar la cantidad de comida es 
fundamental. Casi todos (incluso los que no 
tenemos sobrepeso) comemos más de lo que 
necesitamos. No nos pasará nada por servirnos 
raciones menores. Y claro, hemos de comenzar 

por los alimentos procesados (de los que hablamos en el primer apartado) porque son 
los más calóricos y los que menos nutrientes (vitaminas, minerales, oligoelementos...) 
nos aportan: dulces -sólidos y líquidos-, carne procesada (chóped, mortadela), 
bebidas (colas, cervezas, batidos...), aperitivos (patatas fritas, frutos secos no crudos, 
etc.), etc.  

La calidad la conseguirás con la variedad (comiendo alimentos diferentes te 
asegurarás no tener ningún déficit de minerales ni vitaminas) y con los alimentos 

naturales, poco o nada procesados. Toma al menos una ensalada variada diaria y 
varias piezas de fruta del tiempo, algunos frutos secos (crudos), un poco de carne y/o 
pescado y un par de raciones de queso o yogur. No existen los alimentos-milagro, y 
para adelgazar no hay atajos: si queremos perder el peso sobrante, y no volver a 
ponerlo, hemos de cambiar nuestra manera de comer y de vivir para siempre. 

4. PÉSATE A DIARIO, y lleva un registro, escrito o en una aplicación del móvil. 

5. CONCÉNTRATE EN PEQUEÑOS PASOS. Cambiar los hábitos nutricionales o 
de actividad de muchos años puede resultar abrumador, pero incluso los cambios 
pequeños tienen un efecto beneficioso: una fruta más al día, en lugar de un postre 
dulce, una ración menos por semana de carne procesada, una cerveza menos, cambiar 
el ascensor del trabajo por las escaleras... Todo va sumando. 

6. APRENDE A REDUCIR Y MANEJAR TU ESTRÉS. El estrés crónico nos hace 
sufrir y nos puede facilitar subir de peso. A veces es fruto de nuestras decisiones: 
compromisos que adquirimos sin pensarlo bien o movidos por la ambición o la 
vanidad… Saber decir “NO” es necesario. La actividad física, sesiones de relajación, las 
prácticas espirituales o de voluntariado, la música, el contacto con la naturaleza, 
lecturas adecuadas, manualidades, amigos “verdaderos” … pueden ser de gran ayuda.  

7. DUERME BIEN, ello es muy importante para tener salud, energía y equilibrio 
psicológico. Evita los estimulantes y el ejercicio intenso 2-3 horas antes de irte a dormir, 
ten horarios regulares, no utilices la cama para leer o ver la TV. 

8. ¡QUIERETE! Sin egoísmos, pero busca lo que te hace bien (no la comodidad ni 
el placer sin más). Cuida tu cuerpo y tu mente, no permitas que se dañen por desidia o 
indecisión. Ríete mucho (sobre todo de ti mismo) y busca la parte positiva de las cosas. 

9. HUYE DE LAS ADICCIONES TECNOLÓGICAS. Internet es fuente de 
conocimiento, de diversión, de comunicación entre las personas. Pero también lo es de 
adicciones, que echan a perder nuestra felicidad: redes sociales, juego on-line, 
pornografía, etc. pueden destruir nuestra vida social "real", la relación de pareja y 
esclavizarnos psicológicamente. Sin olvidar el daño a nuestra economía. 

11. NO PERMITAS QUE EL TRABAJO PREVALEZCA SOBRE TU VIDA 
FAMILIAR Y PERSONAL. Aprende a conciliarlos, hoy es muy fácil caer en este error, 
pues ser “muy trabajador” está muy valorado socialmente. 

12. BUSCA UN SENTIDO A TU VIDA. Ten un propósito a largo plazo para tu vida. 
Saludable, honesto, justo... Que contribuya a tu bienestar y al de los demás. Y trabaja 
para conseguirlo. Descubre qué habilidades tienes, qué necesitan los demás de ti, hazte 
bueno en ello y disfruta haciéndolo. No es la meta, es el camino… 
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8.3. Folleto (Díptico) sobre actividad física 

       Recursos web y tecnológicos útiles 

 - Medline Plus y Familydoctor son enciclopedias médicas 
norteamericanas (también en español) donde, a través de su buscador, puede 
consultarse cualquier tema de salud, como “actividad física”, “obesidad”, “dieta 
saludable”, etc. 

 - Consumer.es, web española con miles de artículos para mejorar salud y 
calidad de vida. Con buscador, recomendamos suscribirse a sus boletines 
periódicos en nuestro e-mail, que no contienen publicidad ni spam. 

    - La Web de Estilos de Vida Saludable del Ministerio de Sanidad 
(https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/) ofrece recursos variados 
(folletos, videos, etc.) sobre alimentación saludable, actividad física, 
tabaquismo, consumo de alcohol, bienestar emocional, etc.  

 

 

 -  

 

 

 

 

 

  -    
 - Las aplicaciones para el smartphone, como Endomondo y Runtastic, 
nos motivan, al registrar nuestra actividad física diaria, semanal, etc.  

  - Los relojes “inteligentes” recogen el número de pasos, la distancia 
recorrida, calorías consumidas, etc. Por ejemplo, Xiaomi, Fitbit, etc.  

  - Para ejercicios en casa, si llueve o no podemos salir, GYMVIRTUAL 
ofrece videos de todo tipo y programas mensuales de mantenimiento. También 
podemos encontrar muchos videos de aeróbic, baile, etc. en Youtube. 
 

Centro de Salud “Valdepasillas”. Badajoz. 

Unidad-Escuela de Estilos de Vida Saludables 
   unidadestilosdevida@gmail.com 
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Por tu salud y tu calidad de vida 

¡¡ MUÉVETE !! 
  

 En este díptico intentamos darte algunas razones para 
motivarte a que consolides un estilo de vida activo. También 
algunas estrategias, sitios web, aplicaciones y recursos 
tecnológicos para que te resulte más fácil lograrlo. 

 Recuerda: “El ejercicio es la mejor medicina”. 
  

 

MUÉVETE. Todo el día, todos los días de tu vida.  

Nuestro cuerpo está diseñado para el 
movimiento. Nuestros antepasados nos legaron un 
cuerpo habituado al esfuerzo muscular, al 
movimiento. Por ello, para estar sano, necesita que 
le demos "caña”. Si no lo hacemos, enfermará 
(diabetes, hipertensión, obesidad, artrosis, 
cáncer...). Las evidencias científicas son 
aplastantes, la inactividad/el sedentarismo 
representa la cuarta causa de muerte en el mundo. 
Sin contar la enorme pérdida en calidad de vida que 
acarrea el hábito sedentario.  

¿CÓMO? Todo el ejercicio es beneficioso, tanto el que llamamos 
“informal” (ir al trabajo caminando, usar las escaleras en lugar del ascensor, 
limpiar el coche, etc.) como el “formal” (con ropa deportiva, jugar a tenis o a 
fútbol, correr o hacer un recorrido en bici, etc.). Cualquiera de estas actividades 
te aportará energía, vitalidad, alegría por la vida, sueño reparador, reducción del 
estrés, control del peso y muchas otras ventajas... ¡Diviértete haciéndolo! 

¿CUÁNTO TIEMPO? Las evidencias científicas indican que hemos de 
acumular un mínimo de 150 minutos por semana de actividad física 
aeróbica de intensidad moderada (como caminar rápido, circular a ritmo suave 
con la bicicleta, etc.), repartidos en 5 sesiones.  Pero sabemos que los 
beneficios son mucho mayores si hacemos más, siempre y cuando nuestro 
estado de salud y nuestra forma física lo permitan.  

¿DE QUÉ TIPO? El ejercicio más sencillo y de menos riesgo es el llamado 
cardiovascular (“cardio”), que es de tipo aeróbico. 
En él se repite un movimiento a una intensidad que 
puede soportarse durante un buen rato. Por 
ejemplo, caminar, "trotar" suave, circular en bici, 
bailar, etc. A esto conviene añadir 2-3 sesiones 
semanales (de 20-30 minutos cada una, y en días 
no consecutivos) de ejercicios de fuerza, como 
los que se hacen con pesas, gomas, aparatos de 

gimnasio o venciendo el peso de nuestro propio cuerpo (flexiones, colgarse de 
una barra, etc.). Aún conviene añadir al menos 2-3 días a la semana algunas 
series de ejercicios de flexibilidad, estirando los músculos, dando amplitud a 
nuestras articulaciones y de ejercicios de equilibrio-coordinación, como los 
que se hacen en el pilates o cuando nos mantenemos en distintas posturas sobre 
un solo pie (taichi) o sentados sobre un balón suizo (como se ve en la figura). Y 
demos variedad al ejercicio, así será más divertido y beneficioso, por potenciar 
distintos atributos de la forma física y diferentes 
destrezas.  

¿ME PASARÁ ALGO? Hacer ejercicio es algo 
natural para todos los seres vivos, los riesgos 
derivados de su práctica (casi siempre lesiones leves 
osteomusculares) son mucho menores que los 
beneficios que se obtienen con su práctica. 

Para no lesionarte, comienza poco a poco, 
aumentando primero el tiempo de tus sesiones y luego, despacio, la 
intensidad del ejercicio. Hazlo a horas del día que no haga mucho calor, con ropa 
y sobre todo calzado cómodo, bien hidratado. Y si durante el ejercicio notas 
mareo, vómitos, dolor en el pecho o en una articulación, reduce la intensidad o 
incluso para. Y si la molestia se repite cada vez, consulta a tu médico. 

¿ALGUNA COSA MÁS? Hacerte socio de un centro deportivo, apuntarte a 
clases de zumba o aerobic, participar en caminatas o excursiones en bicicleta con 
la familia o grupos de amigos, etc., hará más divertido el ejercicio y le añadirá los 
beneficios derivados de la relación social a los físicos y psicológicos. La cuota que 
pagues puede ser un dinero sabiamente gastado. 
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8.4. Folleto (Díptico) sobre consumo de alcohol 

       Recursos web útiles (no sólo en el consumo de alcohol)  

 - Para más información sobre el alcohol, dejamos el enlace de la Organización 
Mundial de la Salud: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/alcohol. 

     - Medline Plus y Familydoctor son enciclopedias médicas norteamericanas 
(disponibles en español) donde, con su buscador, puede consultarse cualquier tema 
de salud, como “obesidad”, “dieta saludable”, “actividad física”, “alcohol”, etc. 

 - Consumer.es (http://www.consumer.es/), de la Fundación Eroski, ofrece miles 
de artículos para ayudarnos a mejorar salud y calidad de vida (consumo de alcohol, 
alimentación, ejercicio, tabaquismo, adicciones, etc.). Con un útil buscador. 
Recomendamos suscribirse a sus boletines periódicos a nuestro e-mail. 

    - En WikiHow también dan unas claves sencillas, que pueden ser efectivas para 
ti: https://es.wikihow.com/dejar-de-beber-alcohol. 

    - Si crees que tienes un problema con el alcohol, visita la web de Alcohólicos 
Anónimos (http://www.alcoholicos-anonimos.org/v_portal/apartados/apartado.asp) y 
ponte en contacto con ellos. Han ayudado a muchos a dejar de beber totalmente. 

    - Por fin, la Web de Estilos de Vida Saludable del Ministerio de Sanidad 
(http://www.estilosdevidasaludable.mscbs.gob.es/home.htm) nos ofrece algunos 
recursos (folletos, videos, enlaces…), tanto sobre el consumo de alcohol como sobre 
alimentación, ejercicio físico, bienestar emocional, etc., en sus pestañas. Ten en 
cuenta que consolidar un estilo saludable global (alimentación sana, dejar de fumar, 
ejercicio diario, sueño de calidad, etc.), contribuye notablemente no sólo a tomar 
menos alcohol, sino a evitar otros riesgos de enfermar y morir prematuramente. 
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¿Es saludable mi consumo  

de ALCOHOL? 
  

 ¿Tomo demasiado alcohol? ¿Me puede hacer daño la cantidad, el 
tipo o el modo en que consumo bebidas alcohólicas? 

 En este breve folleto intentamos aclararte algunas dudas que 
puedas tener sobre ello, según la evidencia científica disponible. Para 
saber más, puedes consultar las páginas web que ofrecemos. 

 

 

¿Es saludable tomar alcohol? 

Aunque existe cierta controversia científica entre si conviene o no dejar de 
consumirlo totalmente, no existen dudas de que su consumo produce más de 3 millones 
de muertes cada año en el mundo, la primera causa en personas de 15 a 49 años. 

Ello sucede porque su ingesta facilita la aparición y el agravamiento de muchas 
enfermedades comunes, como obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
depresión y otros trastornos mentales, cáncer, enfermedades hepáticas y neurológicas, 
etc. Además, es una de las principales causas de accidentes de todo tipo y favorece 
comportamientos de riesgo, incluso violentos, en ciertas personas. Además, grandes 
pérdidas sociales y económicas a los individuos y a la sociedad en general.   

¿Cuál es el límite de consumo? 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define “consumo de riesgo” a: 

- Cualquier consumo en mujeres embarazadas o amamantando, menores de 
18 años, conductores o que manejan maquinaria peligrosa, pacientes con 
ciertas enfermedades o que toman determinados medicamentos. En estas 
personas el consumo debe ser “cero”. 

- 28 o más Unidades de Bebida Estandarizada -UBE- por semana en hombres. 
Así, una media diaria de 4 UBEs ya supone riesgo para la salud. 

- 17 o más UBE/semana en la mujer (2,5 UBEs/día ya supone riesgo). 
- Consumo intenso, mayor de 6 UBE (4 UBE en mujeres) en un tiempo inferior 

a 6 horas (una tarde, una noche). Hoy muy frecuente, en fiestas, bodas, etc. 

1 UBE equivale a 10 gramos de alcohol puro. Una cerveza (5% de alcohol) de 200 
ml supone 1 UBE (0,05 x 200= 10 g de alcohol). Una copa de vino de 100-125 ml supone 
1 UBE, y una “copa” (güiski, brandy, “cubata”) suponen 2-3 UBEs. 

No hay justificación para empezar a beber por razones de salud. Hay motivos 
suficientes para recomendar que no se tome ninguna bebida alcohólica o se limite 
mucho su consumo. No caben dudas que, a mayor consumo, más riesgo. Y no hay que 
olvidar que el alcohol es una sustancia potencialmente adictiva, que puede ocasionar 
dependencia en individuos susceptibles cuando se consume diariamente. 

Pero la publicidad directa, indirecta y encubierta es muy potente e influyente, tras 
ella existe un lobby importante (el de la industria del alcohol). Además, una “Cultura del 
vino” potente, muchos mitos sobre su consumo, ciertos factores relacionados con el 
individuo y una legislación insuficiente facilitan la magnitud del problema. 

¿Qué debería hacer, para evitar los riesgos derivados del alcohol? 

El daño relacionado con el consumo del alcohol depende de nuestra edad, sexo, 
estado de salud y otras circunstancias. Los expertos están de acuerdo en que: 

 - Si no bebes nada, continúa así. Es la opción más segura. 

- Si bebes a diario, además de no superar los límites citados antes, proponte días 

libres de alcohol. Es decir, intenta no beber nada al menos 1-2 días a la semana. 

- Si bebes ocasionalmente, pero de forma intensiva, además de no superar los 
máximos recomendados, intenta reducir tu consumo. 

No se trata de renunciar al alcohol en todos los casos, sino de aprender a disfrutar 
sin que su consumo perjudique tu salud, tu trabajo o tu vida familiar y social. 

Algunos trucos para reducir el consumo de alcohol 

- Fíjate un límite razonable de consumo, y lleva la cuenta de lo que bebes. 

- No bebas por beber. Sáltate alguna ronda. 

- Elije bebidas alternativas a las que tienen alcohol. 

- Bebe con calma. Procura disfrutar del sabor y no de los efectos del alcohol. 

- No bebas alcohol para calmar la sed ni mientras practicas deporte; el alcohol 
tiene efecto diurético y te hará eliminar agua que necesita tu organismo 

Tengo un problema con el alcohol. ¿Dónde encuentro ayuda? 

Si notas que no puedes dejar de consumir, que dejar de hacerlo te produce 
nerviosismo, temblor, irritación, deseo imperioso de beber, etc. 
o si has tenido comportamientos o accidentes que no has 
deseado, cuando has estado bajo los efectos del alcohol, lo 
mejor que puedes hacer es dejar de beber totalmente. 

Tu médico de familia puede ayudarte a ello. A valorar tu 
consumo, a realizarte algunas pruebas para ver si ya tienes 
daño hepático o de otro tipo… Y si lo precisas, a derivarte a una 
unidad especializada, donde te ayudarán a superar la dependencia por el alcohol. En 
Extremadura, esa tarea la desarrollan los CEDEX (Centros Extremeños de 
Drogodependencias), donde trabajan médicos, psicólogos y otros profesionales expertos 
en adicciones que pueden ayudarte exitosamente. 
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