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1. FINALIDAD Y OBJETIVOS DEL
DOCUMENTO

La escasez de proyectos de investigacion de
envergadura y la ausencia de Guias de Practica
Clinica basadas en la evidencia realizadas en
Espafia, ha provocado que la mayoria de las
referencias bibliograficas usadas en la litera-
tura cientifica que aborda, desde diversos an-
gulos, los temas relacionados con el consumo
de tabaco se difundan en su lengua original,
en inglés. La traduccién de estos originales en
lengua castellana ha producido, en ocasiones,
un lenguaje equivoco y poco preciso, una cier-
ta confusion terminoldgica de la que pueden
derivarse errores de gran trascendencia.

Por otro lado, la participacion en el abordaje
del tabaquismo de profesionales sanitarios con
distinta formacion: psicologos, médicos, enfer-
meros, odontologos y farmacéuticos, si bien ha
llevado a un enriquecimiento mutuo, también
ha derivado en ocasiones en enfrentamientos
estériles sobre la supuesta mayor eficacia de
una modalidad de tratamientos frente a otros.

El presente documento tiene como finalidad
promover el abordaje interdisciplinar en el
ambito de la asistencia en tabaquismo. Sus
objetivos son:

- Proponer una homogeneizacién terminoldgica
y conceptual para determinados conceptos basi-
cos relacionados con el &mbito del tratamiento
del tabaquismo.

- Plantear qué intervenciones son comunes a to-
dos los profesionales sanitarios en este campo.

- Analizar las ventajas y dificultades que tiene
el trabajo interdisciplinar en tabaquismo.

Es importante que todos los colectivos profe-
sionales implicados atnen esfuerzos, con el fin
de conseguir un abordaje global, integrado por
las aportaciones pertinentes de cada discipli-
na. Para ello es necesario conocer mejor el
trabajo de los profesionales de las otras disci-
plinas, mantener una actitud de respeto hacia
las tareas de cada ambito profesional y poten-

ciar la incorporacion de profesionales que tie-
nen escasa presencia en el sistema sanitario
publico.

La interdisciplinariedad es la clave para lograr
los mejores resultados, ya que el tabaquismo
no es un conjunto de problemas con multiples
abordajes, sino un problema con posibilidad de
ser abordado desde distintas disciplinas que,
ademas, se complementan.

2. ACLARACION CONCEPTUAL
2.1. Conceptos Generales

TABAQUISMO. El término “tabaquismo” se utili-
za para designar diferentes realidades (Ayesta
et al., 2007):

a) En ocasiones hace referencia a la conducta
de fumar sin mas. En este caso puede ser susti-
tuido por “consumo de tabaco” o “fumar”.

b) Otras veces se usa para indicar la presencia
de un trastorno adictivo. En este caso puede
emplearse indistintamente “dependencia de
la nicotina” o “dependencia del tabaco”.

c) Incluso hay quien emplea también el térmi-
no “tabaquismo” para designar al conjunto de
complicaciones orgénicas derivadas del consu-
mo de tabaco.

La principal ventaja de emplear el término
“tabaquismo” (que existe en idiomas como el
francés o el portugués, pero no en inglés o en
aleman) es que, sin exigir gran precision, es
empleado para designar un amplio espectro de
conductas que van desde un consumo minima-
mente regular a un trastorno adictivo intenso.

El principal inconveniente es justamente el
mismo: la falta de precisién para describir la
conducta, que hace que el término pueda ser
utilizado equivocamente, pudiéndose interpre-
tar como patologia lo que son simplemente
conductas de riesgo.

En este sentido los términos populares “alco-
holismo” y “bebedor” son mas precisos que los
de “tabaquismo” y “fumador” (West, 2006).



HABITO TABAQUICO. El término “habito” sue-
le utilizarse para designar un modo de proce-
der automatizado adquirido por la repeticion
de actos iguales o semejantes. En este sentido
todo comportamiento repetitivo, entre ellos la
conducta de fumar, puede ser descrito como
un habito o como una costumbre. Sin embargo,
esta descripcion omite uno de los hechos mas
llamativos de la conducta de fumar, la dificul-
tad que entrafia no realizarla.

En tabaquismo se habla de habituacion como
la etapa en la que se produce el refuerzo del
consumo a través de las experiencias positivas-
de orden biol6gico, social y ambiental- asocia-
das al uso del tabaco (Solano et al., 2003). El
Real Colegio de Médicos de Londres define el
habito tabaquico como “el estado de quien es-
ta haciendo algo, no porque ese algo le satis-
faga, sino porque no hacerlo le resultaria fran-
camente insatisfactorio”

El termino habito no es usado por los manuales
DSM-IV-TR ni CIE-10, aunque si se emplean en
las revisiones Cochrane.

Definir la conducta de fumar como un habito
no es erréneo, pero silencia su potencial com-
ponente adictivo. El problema deriva de que,
histéricamente, este silenciamiento ha sido in-
tencionadamente promovido por la industria
tabaquera y sus instrumentos mediéaticos. “Héa-
bito” ha sido el término sistematicamente uti-
lizado por quienes pretendian ocultar el com-
ponente adictivo del fumar, por quienes dese-
aban gue no se reconocieran las semejanzas
existentes entre el consumo de tabaco y otras
conductas adictivas. Por este motivo, en la
comunidad cientifica se considera impreciso
hablar del "habito de fumar", dado que para la
mayoria de personas que consumen tabaco
fumar no es simplemente un héabito, sino una
adiccion. Aunque la conducta de fumar puede
ser descrita como una costumbre o un habito,
sin que esto sea erréneo, se prefiere no utili-
zar el término, para evitar tergiversaciones in-
tencionadas y porque, en todo caso, seria una
descripcién incompleta (Ayesta et al., 2007).

ADICCION AL TABACO. Una *“dependencia”,
una “adiccién” o un “trastorno adictivo” (los
tres términos tienden a usarse indistintamen-
te) es una alteracién de la conducta que se
caracteriza porque en ella esta disminuido el
control sobre el consumo de una determinada
sustancia. Los esfuerzos que se realizan por re-
ducir o eliminar la auto-administracion de esa
sustancia fracasan reiteradamente, percibién-
dose en circunstancias precisas una necesidad
0 compulsién hacia su consumo (American
Psychiatric Association, 2000; Ayesta et al.,
2008; Hughes, 2006; O”Brien et al., 2006).

Lo patognomonico en un trastorno adictivo es
la percepcion de fallo en el control intencio-
nado del consumo. Aunque podria estarlo, es
dificil que esta percepcion esté debidamente
justificada cuando nunca se ha intentado ejer-
cer este control. En definitiva, lo realmente
propio de una dependencia no es que haya
consumos frecuentes ni consumos excesivos,
sino la existencia de recaidas, o vueltas no de-
seadas al consumo original.

Sin recaidas nunca hay certeza de la existencia
de dependencia; sin un intento previo, serio y
fallido de abandono no es posible corroborar la
existencia de una dependencia, ya que sélo
existen indicios o signos potencialmente indi-
cadores de su presencia (Ayesta et al., 2007;
West, 2006).

El regreso al consumo original, las recaidas,
suelen venir precipitadas o desencadenadas
por consumos puntuales en lo que se deno-
minan situaciones de alto riesgo. Cada persona
tiene las suyas y habitualmente se derivan de
la presencia de estimulos, inicialmente neu-
tros, que han quedado condicionados al consu-
mo (Altman et al., 1996; Ayesta et al., 2008;
West, 2006).

La administracion crénica de algunas sustan-
cias adictivas se acompafa del desarrollo de
un sindrome de adaptacion neuroldgica, carac-
terizado por la presencia de tolerancia y sin-
tomatologia de abstinencia (o de retirada). La
evidencia cientifica, experimental y clinica, ha



descartado hace ya varias décadas que este
sindrome sea algo esencial en toda dependen-
cia o trastorno adictivo, por lo que se reco-
mienda eliminar el término dependencia fisica
por resultar equivoco y no aportar informacion
a la comprension de los fenébmenos adictivos
(Altman et al., 1996; Ayesta et al., 2007).

FUMADOR. EI consumo de tabaco se puede
situar en un continuo, que frecuentemente se
intenta categorizar para su comprensién. El
término fumador es empleado por la poblacion
general, carece de precision cientifica y no se
utiliza con un excesivo rigor terminoldgico.
Tiende a designar a quien fuma tabaco por en-
cima de unas cantidades no siempre equivalen-
tes. En ocasiones este término se atribuye a
quien fuma cualquier cantidad, por minima o
esporadica que sea; otras veces, no se atribu-
ye a quien fuma esporadicamente o a las per-
sonas que fuman pocos cigarrillos al dia.

En los estudios suelen seguirse las definiciones
estandar de la O.M.S. que utiliza "fumador ac-
tual" para catalogar a aquellas personas que
refieren fumar, a las cuales divide en fumador
ocasional para quien no lo hace diariamente y
fumador diario para quien fuma cada dia,
aungue sélo sea un cigarrillo (u otro producto)
(0.M.S. 1998b).

El término “fumador social” es muy equivoco,
ya que suele emplearse para designar a quien
fuma esporddicamente, a quien fuma diaria-
mente poco, a quien apenas tiene percepcion
de dependencia o a aquellas personas cuyo
consumo esta asociado a situaciones sociales;
por ello, es mejor evitarlo.

DESHABITUACION TABAQUICA. Si se realiza
una busqueda de definiciones de deshabitua-
cion, encontramos expresiones como: desacos-
tumbrar, perder, eliminar, erradicar o hacer
perder un uso 0 una costumbre muy arraigada.

Si nos centramos mas en el ambito del taba-
quismo y buscamos definiciones de deshabitua-
cion tabaquica, la tarea se complica. Son
multiples los documentos en los que se puede

leer “deshabituacion tabaquica” pero la defi-
nicion como tal del proceso, es mucho mas
dificil de encontrar en la literatura cientifica
sobre los temas relacionados con tabaco. His-
téricamente deriva de la distincion que en el
abordaje de la dependencia de la heroina se
hizo entre desintoxicacion y deshabituacion,
para sefialar con este ultimo término, que el
tratamiento iba mas alla de aliviar la sintoma-
tologia de abstinencia.

Desde el “Documento de consenso sobre la
atencién sanitaria del tabaquismo en Espafia”
del Observatorio para la Prevencion del Taba-
quismo, editado por el CNPT (Camarelles et
al., 2008), se habla de tratamientos para dejar
de fumar. Del mismo modo, multiples autores
y programas al referirse a deshabituacion ta-
baquica pasan sin definirla a hablar de pro-
gramas de tratamiento para dejar de fumar.

La deshabituacion tabaquica seria el proceso
para la cesacion del consumo de tabaco. El
abordaje, tratamiento o programas terapéu-
ticos dirigidos a la cesacion tienen el mismo
objetivo, que es ayudar a dejar de fumar, por
lo que se suelen utilizar de forma similar. Sin
embargo, teniendo en cuenta que segun el CIE
10 el tabaquismo se considera una enfermedad
y segin el DSM IV-TR es un trastorno del com-
portamiento, aunque dichos términos deriven
en el mismo objetivo, dejar de fumar, es mas
correcto hablar de tratamiento del taba-
guismo que de deshabituacion tabaquica.

2.2. Conceptos relativos al abor-
daje del tabaquismo

INTERVENCION BREVE. Una revision de los tra-
bajos publicados en castellano hace patente la
existencia de una gran profusion de términos,
como: intervencion minima, intervencion mi-
nima basica, intervencién minima avanzada,
intervencion minima personalizada, inter-
vencion minima niveles | y I, intervencién
minima sistematizada, intervencion avanzada,



con rangos que oscilan entre el simple y efec-
tivo consejo sanitario para dejar de fumar e
intervenciones muy estructuradas y con segui-
mientos muy completos, a veces dificiles de
aplicar en un contexto clinico concreto, y que
rifien con el limite temporal que las pretende
definir (Olano et al., 2005).

Puede decirse, por tanto, que existen casi tan-
tas intervenciones en tabaquismo como grupos
de investigacion y que componen un material
tan heterogéneo y dificil de sistematizar, que
resulta dificil sacar conclusiones validas e
introducen ademas un elemento de confusion
en el lector, incapaz de distinguirlas.

Ademas, en las mas recientes guias de practica
clinica basadas en la evidencia (Fiore et al.,
2000; 2008), estas disquisiciones quedan vacias
de contenido, al dejar claro que hay una serie
de intervenciones terapéuticas, mas o menos
breves, que han demostrado eficacia fuera de
toda duda y una serie de recomendaciones
practicas que las integran y articulan. Seria
pues, poco ético excluir alguna de ellas de
nuestro protocolo asistencial, si bien los es-
fuerzos deberian centrarse en adaptar dichas
recomendaciones a nuestro contexto sanitario.
Por ello, parece importante prescindir de tér-
minos cuya imprecision histdrica ha convertido
en confusos y cambiarlos por otros que pongan
de manifiesto aspectos mas relevantes, segun
la evidencia cientifica disponible.

Es la necesidad de clasificar y agrupar la evi-
dencia cientifica para su posterior analisis y la
influencia del factor tiempo sobre la efectivi-
dad de estas intervenciones, la que lleva a los
autores de la Guia del Departamento de Salud
NHS Americano, ya en su revision del afio 2000
(Fiore et al., 2000), a definir las intervencio-
nes breves e intensivas segun un limite tempo-
ral, concretamente la duracién de la sesion (10
minutos), el nimero de sesiones (hasta tres o
mas de tres) y el tiempo total de contacto pa-
ciente-terapeuta (mayor o menor de 30 minu-
tos). Las Intervenciones breves, por definicion,
son aquellas que no cumplen los criterios de

las intensivas (mas de tres sesiones de mas de
diez minutos de contacto cada una).

Segun el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola, en su edicion de 2007 “bre-
ve” significa “de corta extension o duracion”
(equivalente a concisa, corta, limitada o redu-
cida), mientras que intensiva significa “mas
enérgica, intensa o activa que de costumbre”.
Parece pues, que pueden, en nuestro contex-
to, usarse razonablemente como opuestas o
complementarias.

La intervencion de las “Cinco Aes” (averiguar
si fuma, analizar la disposicion al cambio,
aconsejar dejar de fumar, ayudar en el intento
de abandono y acordar seguimiento), seria la
estrategia recomendada desde la Guia de la
AHCPRSCC (Agency for Health Care Policy and
Research Smoking Cessation Clinical, 1996) pa-
ra aplicar estas intervenciones breves, disefia-
das especificamente para contextos donde el
factor tiempo es limitante, pero la accesibili-
dad ilimitada. Su efectividad y su eficiencia
son cientificamente incuestionables.

CONSEJO SANITARIO. Citado de forma cons-
tante en la literatura cientifica sobre el abor-
daje del tabaquismo, la continuidad entre el
significado “consejo sanitario” y el de counsel-
ling, tanto en castellano como en inglés, hace
dificil establecer unos limites entre uno y otro,
gue necesariamente han de ser arbitrarios.

De esta forma, en el diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola, en su edicion
de 2007, el consejo viene definido como “pa-
recer o dictamen que se da o toma para hacer
0 no hacer una cosa”, mientras que asesora-
miento (la manera méas habitual de traducir el
término sajoén counselling) seria “dar consejo o
dictamen”, éste ultimo definido como “opi-
nion y juicio que se forma o emite sobre algo,
figurando -en el mismo diccionario- como siné-
nimos informe, juicio, opinién y sentencia.

Para contextualizar, el consejo sanitario para
dejar de fumar puede definirse como una
“informacién verbal breve y personalizada



sobre los beneficios de dejar de fumar y/o los
riesgos de seguir fumando, asi como una
propuesta cuyo objetivo principal es motivar
para el cambio, sea de actitud o de conducta”.
(Olano et al., 2006). Podria equivaler a las tres
primeras Aes de la estrategia antes aludida
(averiguar si fuma, analizar la disposicion al
cambio, aconsejar dejar de fumar).

Por tanto, parece accesorio utilizar términos
adjetivados como consejo breve, consejo mini-
mo, consejo avanzado, etc., que solo generan
confusion y dificultan la busqueda y el analisis
de la literatura, por no citar otros, como
consejo antitabaco, cargado de connotaciones
negativas que deben evitarse en cualquier
actividad de ayuda al fumador.

Ya desde mediados de los afios 70 (Russell et
al., 1979), se sabe que el consejo es eficaz pa-
ra abordar el tabaquismo desde una perspecti-
va de Salud Publica, aumentando las tasas de
abstinencia a largo plazo y el nimero de inten-
tos de abandono, ademas de ayudar a que los
profesionales acepten el problema como pro-
pio de su ambito. En este ensayo, el consejo
sanitario para dejar de fumar venia definido
como una “intervencion de uno a tres minutos,
en el estilo propio del terapeuta, dado en la
consulta ordinaria”, definiciobn que se propone
en este documento.

Mas recientemente, diversas Guias de Practica
Clinica y documentos de consenso (Fiore et
al., 2000, 2008; Public Health Service, 2000;
OMS, 2003; West et al., 2000) indican la nece-
sidad de incorporar esta intervencion a la
practica habitual de todos los profesionales
sanitarios por su efectividad y coste-efectivi-
dad, demostrada en diversos ensayos clinicos y
meta-analisis (Comas et al., 1998; Plans et al.,
1995; Rice et al., 2008; Silagy et al., 2003).

COUNSELLING. Es dificil encontrar en Castella-
no una palabra que pueda traducir el significa-
do de counselling y que englobe todos aquellos
elementos y matices que le son propios. En el
diccionario de la Universidad de Oxford, los

términos advice y counselling significan lo mis-
mo, desprendiéndose de su uso habitual una
diferencia en su intensidad o duracion; es de-
cir, ambos son la misma accién, aunque se re-
fieren a su realizacion de forma mas o menos
intensiva, compleja y/o duradera.

Contextualizando el término en el ambito de
la promocién de la salud, una de las definicio-
nes de counselling méas usadas es la de la Ca-
nadian Task Force de 2001, segun la cual ase-
sorar sobre estilos de vida, “...incluye un am-
plio rango de actividades: aumentar conoci-
miento y motivacion, dar informacion, modifi-
car comportamientos inadecuados, reforzar
aquellos deseados y monitorizar los progresos
a largo plazo”. Su amplitud exige implicita-
mente un marco temporal mas amplio que el
simple consejo (Bower et al., 2003).

Centrandonos ya en el tratamiento de la de-
pendencia a la nicotina, La colaboracion Coch-
rane define el counselling (Stead et al., 2005)
como un encuentro clinico entre el paciente y
un asesor (counsellor) entrenado, que tipica-
mente dura mas de diez minutos, e incluye
una serie de actividades, como la revision de
la historia del fumador y de su motivacién para
dejar de fumar, la provision de ayuda para
identificar las situaciones de alto riesgo y las
estrategias para afrontarlas, apoyo extra-tra-
tamiento y materiales de autoayuda. El objeti-
vo fundamental en el counselling es aumentar
la autonomia del paciente respecto a la toma
de decisiones sobre su salud, proporcionandole
las herramientas que le permitan un adecuado
afrontamiento ante situaciones dificiles, a tra-
vés de un analisis de las necesidades y los re-
cursos personales, familiares y del entorno.

Por lo tanto, el profesional sanitario centrara
su actuacién en facilitar conocimientos, herra-
mientas, técnicas, materiales y sugerencias,
proponiendo alternativas que se adapten a las
caracteristicas y necesidades de cada paciente,
asesorandole sobre como conducir su propio
proceso, sin forzar ni precipitar la toma de
decisiones.



Las habilidades fundamentales para una apli-
cacion optima del counselling deben ser emo-
cionales, de comunicacién y de motivacion pa-
ra el cambio de conducta (Bimbela, 1999).

DIFERENCIAS ENTRE “INTERVENCIONES BRE-
VES”, “CONSEJO SANITARIO PARA DEJAR DE
FUMAR™ Y “COUNSELLING O ASESORAMIENTO”

Parece util rescatar los tres conceptos, para
intentar precisar ain mas sus limites.

Si se acepta esta propuesta, las "Intervencio-
nes breves" serian aquellas compuestas por un
maximo de tres sesiones de 10 minutos cada
una de ellas en el contacto terapeuta-pacien-
te, independientemente de sus contenidos,
pero con un desarrollo basado idealmente en
la estrategia de las cinco Aes.

El “consejo sanitario para dejar de fumar” se-
ria una “informacién verbal breve y personali-
zada sobre los beneficios de dejar de fumar
y/0 los riesgos de seguir fumando, asi como
una propuesta cuyo objetivo principal es moti-
var para el cambio, ya sea de actitud o de con-
ducta”, y podria equivaler a las tres primeras
Aes de la estrategia antes aludida: averiguar si
fuma, analizar la disposicion al cambio, acon-
sejar dejar de fumar. Puede incluso limitarse
su extension a un maximo de tres minutos.

Por altimo, el counselling o asesoramiento so-
bre estilos de vida, “...incluye un amplio rango
de actividades: aumentar conocimiento y mo-
tivacion, dar informacion, modificar comporta-
mientos inadecuados, reforzar aquellos desea-
dos y monitorizar los progresos a largo plazo”,
exigiendo su amplitud un marco temporal mas
amplio que el simple consejo.

El consejo seria, por tanto, una intervencion
breve, mientras que el asesoramiento puede
serlo o no en funcion de su extensién en el
tiempo, consistiendo en un consejo muy exten-
so, intensivo y, hasta cierto punto, especiali-
zado. Las intervenciones breves incluyen el
counselling, ademas de otras posibles técnicas
terapéuticas.

INTERVENCION MOTIVACIONAL. La entrevista
motivacional es "una forma concreta de ayudar
a las personas para que reconozcan y se OCU-
pen de sus problemas potenciales y presentes.
Resulta particularmente uatil con las personas
gue son reticentes a cambiar y que se mues-
tran ambivalentes ante el cambio” (Miller et
al., 2005). Es un método terapéutico que se
puede incorporar a todas las fases del proceso
de dejar de fumar, y tiene como objetivo prin-
cipal ayudar al fumador a avanzar en las eta-
pas de cambio.

La entrevista motivacional (Miller et al., 1996)
se basa en los siguientes conceptos: a) la resis-
tencia, que es la respuesta de las personas que
fuman ante la sensacion de ser presionadas
para dejar de fumar; b) la ambivalencia, que
es el estado de la mente del fumador en el
gue tiene sentimientos y pensamientos conflic-
tivos simultaneos sobre seguir fumando o dejar
de fumar; c) la discrepancia, que es el conflic-
to entre uno o varios inconvenientes de fumar
y los valores personales del fumador; cuanto
mas fuerte es el conflicto, mas potente suele
ser la motivacion para el cambio; y d) el ba-
lance decisional, o proceso que siguen las per-
sonas cuando experimentan motivaciones con-
trapuestas, ya que encuentran beneficios y
costes en ambas partes del conflicto.

Un estilo motivacional de entrevista es una
alternativa frente al estilo de confrontacién,
persuasion directa e incluso “regafio o repren-
sién” a quienes fuman.

Los primeros resultados de los estudios sobre
entrevista motivacional, aunque no estén cla-
ros cuales son los mecanismos de cambio sub-
yacentes, apoyan su eficacia (Balcells et. al.,
2004). Sirve para aumentar el nimero de in-
tentos de cesacion en personas que, de otra
manera, no hubieran dado ese paso, aunque
no se ha encontrado efecto sobre las tasas de
abstinencia a largo plazo (Fiore et al., 2008).
Es importante resaltar que es indudable la
necesidad de formacién en un nuevo estilo de
relacion para todos los profesionales sanitarios



gue trabajan con pacientes fumadores. Este
estilo permite conseguir el clima de confianza
y de aceptacion necesario para que una perso-
na pueda resolver su trastorno adictivo. El vin-
culo terapeuta-paciente aparece en la litera-
tura como un factor clave en la adherencia
terapéutica (Salvador et al., 2009).

El siglo XXI ha traido un gran interés por parte
de los profesionales sanitarios hacia la forma-
cién en técnicas motivacionales con las que
compensar en cierta medida la falta de forma-
cién en habilidades de relacién con sus pacien-
tes que, generalmente, no han recibido duran-
te su formacion universitaria.

APOYO PSICOLOGICO. El concepto “apoyo
psicoldgico” es un término usado habitualmen-
te en la literatura cientifica sobre tratamiento
del tabaquismo (Becofia, 2003; 2005). A veces
aparece como intervencién Unica, aunque en
general se considera como complementario al
tratamiento farmacoldgico.

Este concepto se utiliza con frecuencia para
denominar actuaciones muy distintas entre si.
A veces es usado erroneamente como sinénimo
de tratamiento psicolégico. En otras ocasiones
se refiere a dar recomendaciones para facilitar
la abstinencia, manejar estrategias motivacio-
nales por parte del terapeuta o en general, a
todo lo que no es el mero uso de farmacos.
Algunos meta-analisis incluyen estudios cuyas
intervenciones, descritas  indistintamente
como “apoyo psicolégico” o como “tratamien-
to psicolégico”, no se describen en detalle.
Este hecho constituye un factor de confusion
gue puede poner en peligro la evidencia en las
conclusiones meta-analiticas sobre la eficacia
de los distintos tratamientos analizados.

Aunque al utilizar el término “apoyo psicoldgi-
co” seria logico pensar que se trata de una
actuacion propia del psicélogo (Becofia, 2003),
esto no es siempre asi. Si con este término se
pretenden describir de manera general las
herramientas de entrevista, comunicacion e
interrelacion, seria mas correcto utilizar coun-

selling, ya que esto es algo que deberia utili-
zarse por parte de cualquier profesional sani-
tario que se dedique al tabaquismo y asi poder
distinguirlo claramente del tratamiento psico-
l6gico, que necesariamente debe ser adminis-
trado por un profesional de la psicologia.

Si lo que se pretende describir es la posibilidad
de que cualquier profesional de la salud utilice
alguna estrategia terapéutica de apoyo com-
plementaria a otro tratamiento, seria preferi-
ble no usar el adjetivo “psicolégico”, ademas
de concretar qué tipo de estrategia se esta
utilizando para saber realmente de qué tipo de
intervencién se trata.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. En la actua-
lidad existen farmacos que se han mostrado
atiles en el tratamiento del tabaquismo. Estos
farmacos se consideran efectivos, seguros y
s6lo excepcionalmente presentan efectos
secundarios graves (Barrueco et al., 2005;
Jiménez, 1998). Por ello se deberia ofrecer
medicacién de primera eleccién a cualquier
persona que fuma y quiera dejar el consumo
de tabaco, salvo existencia de contraindica-
ciones o si pertenece a poblaciones en las que
aun no hay suficiente evidencia de su efecti-
vidad (embarazadas, fumadores de menos de
10 cigarrillos/dia, utilizadores de tabaco sin
humo, o adolescentes) (Fiore et al., 2008).

Los farmacos de primera linea, los primeros a
utilizar, son la terapia sustitutiva de nicotina
(TSN), en sus diversas presentaciones (chicles,
comprimidos, parches, inhalador bucal y spray
nasal), el bupropion y la vareniclina. Cuando
se utilizan en la manera que estan indicados
(durante al menos 8 semanas), estos farmacos
aumentan aproximadamente al doble las tasas
de abstinencia que se obtienen a largo plazo.
Vareniclina 2 mg/d y el uso combinado de dos
farmacos de primera linea (parches o bupro-
pion con alguna forma de liberacion puntual de
nicotina, como chicles o comprimidos, llegan a
triplicarla (Cahill et al., 2007, Fiore et al.,
2008, Hughes et al., 2007, Stead et al., 2008).



Los farmacos de segunda linea son la clonidina
y la nortriptilina; solamente deben utilizarse si
existen contraindicaciones para los anteriores
0 en circunstancias especiales y bajo estricta
supervision. No hay evidencia cientifica sobre
su efectividad para el resto de farmacos (otros
antidepresivos, ansioliticos, etc.), por lo que
no estan recomendados para la cesacion taba-
quica (Fiore et al., 2008).

TRATAMIENTO PSICOLOGICO. El tratamiento
psicolégico es una intervencion asistencial ba-
sada en modelos tedricos validados experimen-
talmente y desarrollada a través de la apli-
cacion de técnicas y métodos propios de la Psi-
cologia. Su aplicacién clinica requiere la inter-
vencion de un profesional de la Psicologia de-
bidamente acreditado (Labrador et al., 2003).
Tiene como finalidad identificar, diagnosticar,
orientar y ayudar a afrontar el malestar que
esta experimentando la persona que acude
para realizar tratamiento en un momento de
su vida, no so6lo ayudandole a controlar los sin-
tomas, sino aspirando a devolverle el equili-
brio psicoldgico en la medida de lo posible.

Puede llevarse a cabo de forma individual o en
grupo. Segun los casos y necesidades, es posi-
ble combinar varios de estos formatos (como
tratamiento en grupo junto con sesiones
individuales). La intervencion puede durar una
0 varias sesiones (p.ej., en situaciones de cri-
sis 0 asesoramiento), varios meses (p.ej., en
terapia para dejar de fumar desde la orienta-
cién cognitivo-conductual, psicoterapia focal,
terapia de aceptacion y compromiso, etc.),
hasta varios afios (en el caso del psicoanalisis).

En tabaquismo el tratamiento psicoldgico tiene
como objetivo superar la dependencia taba-
quica y por tanto ayudar al paciente a conse-
guir y mantener la abstinencia. A través de
mas de medio siglo de investigacion, el modelo
cognitivo-conductual ha mostrado ser uno de
los tratamientos més efectivos de todos los es-
tudiados hasta ahora mediante disefios experi-
mentales controlados (Becofia, 2004). Este mo-
delo conceptual ha aportado diversas técnicas

de probada eficacia, entre las que, por sus carac-
teristicas clinicas, destacan el entrenamiento en
control de estimulos, la reestructuracion cogniti-
va y la técnica de solucién de problemas.

La técnica de control estimular (Ferster et
al., 1962) se inicia con un analisis funcional de
la conducta de fumar para estudiar, en cada
paciente, las interacciones y el comportamien-
to de estimulos y refuerzos relacionados con el
uso del tabaco. A partir de este diagnéstico, se
propone a cada persona ejercicios de control
de estimulos adecuados a sus caracteristicas.
Pese a lo que a veces se cree, la aplicacion de
esta técnica requiere ir mas all4 de ayudar a
los pacientes a reconocer los estimulos asocia-
dos al consumo, misién ésta ultima que debe-
rian realizar todos los profesionales.

Mediante la reestructuracion cognitiva (Ellis,
1973; Beck, 1979), se pretende proporcionar
herramientas psicoldgicas al paciente para que
modifique sus esquemas de pensamiento y se
vea a si mismo y al mundo de manera mas rea-
lista. Se trata por tanto de una técnica que
ayuda a cambiar la percepcion de la realidad.
Esta aproximacién terapéutica no se limita a
aclarar o modificar ideas erréneas sobre el ta-
baquismo, como a veces se cree. Si alguien
tiene falsas ideas sobre su consumo, todo pro-
fesional sanitario tendra que aprender diferen-
tes estrategias para poder reorientarlas vy
lograr asi que quien fuma tenga informacion,
expectativas y pensamientos mas ajustados a
la realidad. Sin embargo, estas intervenciones
no constituyen un tratamiento de reestructu-
racion cognitiva.

La técnica de solucion de problemas (D" Zuri-
lla et al., 1971) trata de flexibilizar la forma
en que las personas se enfrentan a las dificul-
tades. En funcion de cada persona, y su ten-
dencia a la hora de enfrentarse a los pro-
blemas, el profesional de la Psicologia tendra
gue realizar un abordaje distinto. Y por tanto,
requiere una aproximacion que va mas alla del
simple planteamiento de conductas alterna-
tivas frente al deseo de fumar.



En los ultimos afios, la Psicologia ha aportado
nuevos enfoques, llamados de tercera genera-
cién, como La terapia de aceptacion y com-
promiso, basada en el esclarecimiento de valo-
res personales como motor de cambio del com-
portamiento. La investigacion en el marco de
esta terapia ha proporcionado ya un conjunto
de herramientas eficaces (Paez et al., 2006).

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO. Tiene como
objetivo promover la abstinencia del consumo
de tabaco cuando las intervenciones breves no
han funcionado o en aquellas personas en las
gue es urgente dejar de fumar; es decir, en
guienes presentan una o varias de las siguien-
tes condiciones: a) alto grado de dependencia
y fracasos reiterados en la consolidacién de la
abstinencia; b) patologia psiquiatrica o com-
portamental asociada; y/o c) personas para
guienes, por distintas circunstancias, el man-
tenimiento del consumo de tabaco en la situa-
cion presente conlleva un especial riesgo: por
presentar serios problemas de salud relaciona-
dos con el uso del tabaco, durante el embara-
zo o0 antes de una intervencion quirargica (Raw
et al., 1998; Jiménez et al., 2003; Alvarez et
al., 2006; Camarelles et al., 2008).

La evidencia acumulada durante més de medio
siglo de investigacion en este campo indica
gue muchos de estos pacientes necesitan una
mayor dedicacion de tiempo y requieren una
aproximacion clinica estructurada y multicom-
ponente (World Health Organization, 1992;
American Psychiatric Association, 1996, 2000;
Fiore, et al., 2008; Camarelles et al., 2008).
Por ello, el tratamiento especializado integra
varios componentes que deben ser administra-
dos de forma combinada y ajustada a las
necesidades de cada caso. Estos componentes
pueden resumirse en counselling, terapia far-
macologica, fomento del apoyo social adecua-
do y tratamiento psicoldgico (que al menos
debe incluir técnicas de control de estimulos,
entrenamiento en habilidades de afrontamien-
to y estrategias de prevencion de recaidas)
(American Psychiatric Association, 1996; WHO
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Regional Office for Europe, 1999; Chambless et
al., 2001; Herrero et al., 2004; Becofa, 2006).
Este enfoque multicomponente presenta una
alta eficacia: 30-50% de abstinencia al afio de
seguimiento, sin que se hayan encontrado
diferencias significativas en los resultados
obtenidos cuando el tratamiento se administra
de forma individual o grupal. En cambio, si se
evidencia una relacion dosis respuesta entre la
intensidad de la intervencion y la tasa de
abstinencia obtenida (Schwartz, 1987; Lando,
1993; NICE, 2002; Agencia de Evaluaciéon de
Tecnologias Sanitarias, 2004; Stead et. al.,
2005; Fiore et al., 2008; Camarelles et al.,
2008; Sanchez, 2009).

Los entornos clinicos mas apropiados para la
administracién de este tipo de tratamiento son
las Unidades Especializadas, denominacion que
deberia aplicarse a aquellos servicios asisten-
ciales que disponen de un equipo multidisci-
plinar debidamente formado y con suficiente
motivacion y disponibilidad horaria para apli-
carlo. Es decir, se requiere un equipo integra-
do, al menos, por un profesional de medicina,
de psicologia y de enfermeria, con formacion
especifica en tratamiento del tabaquismo y
sensible a las funciones asistenciales propias
de cada especialidad (Jiménez et al., 2001;
Herrero et al., 2004; Becofia, 2006; Alvarez et
al., 2006; Camarelles et al., 2008).

Considerando criterios de coste-efectividad, el
tratamiento especializado del tabaquismo
constituye la intervencion asistencial mas
adecuada para pacientes en situacion de alto
riesgo, pero no lo es tanto para toda la
poblacién en general.

3. INTERVENCIONES COMUNES A
TODOS LOS COLECTIVOS PROFE-
SIONALES EN TABAQUISMO

En relacion al consumo de tabaco todos los
profesionales sanitarios pueden desarrollar las
siguientes funciones:



- Cumplir con un papel modélico como no
fumadores ante la poblacién general.

- Reforzar al paciente que no fuma.

- Detectar a los pacientes fumadores y regis-
trar el dato en la historia clinica.

- Proporcionar a quienes fuman consejo sani-
tario y realizar counselling (asesoramiento),
segun la disposicion al cambio del paciente y
el tiempo disponible, todo ello desde el
enfoque motivacional, para ayudarle a avanzar
en el proceso de dejar de fumar.

- Elaborar, en colaboracion con los pacientes
gue decidan dejar de fumar, un plan terapéu-
tico individualizado.

- Realizar un seguimiento de la evolucion del
paciente tras la cesacion, evaluando los facto-
res que disminuyen la adherencia a los trata-
mientos, complicaciones clinicas o que aumen-
ten las probabilidades de recaida.

- Derivar a las unidades de referencia, cuando
proceda, a quienes requieran intervenciones
mas intensivas o mas especificas.

- Disefiar y desarrollar programas y manuales
de autoayuda para dejar de fumar.

- Colaborar en trabajos de investigacion y
docencia en el &mbito del tabaquismo.

- Extender la conciencia sanitaria de preven-
cion y tratamiento del tabaquismo en el propio
ambito de trabajo.

- Colaborar en la prevencion primaria, partici-
pando en programas que informen a la comuni-
dad sobre los beneficios de no fumar y en pro-
gramas intersectoriales de promocién y educa-
cion para la salud para poblacién escolar (Gon-
zélez et al., 2002).

4. INTRUSISMO PROFESIONAL EN
TABAQUISMO

Desde el punto de vista legal, el intrusismo
profesional estd recogido de un modo poco
preciso, debido fundamentalmente a la falta
de definicién especifica sobre las actividades
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exclusivas de las distintas profesiones sanita-
rias. Dificilmente se puede hablar de intrusis-
mo sin una ley que defina cada especialidad.
De hecho, segun el Tribunal Constitucional, en
el delito de intrusismo “la actividad profesio-
nal debe ser legalmente determinada y tendra
gue ser una norma juridica la que determine
gué deben ser actos propios de una profesion
para cuyo ejercicio habilite un titulo oficial”.

La legislacion si contempla las limitaciones en
cuanto a la prescripcion de medicamentos, es-
tableciendo inicialmente como Unicos profe-
sionales con facultad para ordenar la pres-
cripcion de medicamentos a los médicos y
odont6logos (Ley 29/2006, 26 de julio, de
garantias y usos racional de los medicamentos
y productos sanitarios). No obstante la Ley
28/2009, de 30 de diciembre modifica la ante-
rior disposicién, incorporando a los profesiona-
les de enfermeria y podblogos a usar y autori-
zar la dispensacion de todos aquellos medica-
mentos NO sujetos a prescripcion médica, asi
como a indicar, usar y autorizar la dispensa-
cion de determinados medicamentos de pres-
cripcién médica.

En el tratamiento del tabaquismo existen far-
macos de primera linea que no requieren rece-
ta médica, por ser de libre dispensacion en
farmacias, en concreto todas las formas galé-
nicas de Tratamiento Sustitutivo con Nicotina
y, por tanto, estos farmacos pueden ser
manejados por otros profesionales sanitarios
no autorizados a prescribir. Ademas, indepen-
dientemente de su capacidad de prescripcion,
cualquier profesional sanitario que se dedique
al tabaquismo debe ser capaz de discernir los
efectos secundarios derivados del empleo de
la medicacién, siendo muy importante conocer
sus contraindicaciones y precauciones de uso.

Tras sefialar en 1993 que las funciones del
farmacéutico deben ir encaminadas a la pro-
mocion del uso racional del medicamento, a la
mejora de la salud para la poblacién y a
promover estilos de vida saludables, entre los
que se encuentra la cesacion tabaquica, la



OMS editd6 un documento con las normas,
material y programas de asistencia en taba-
quismo en las Farmacias Europeas (OMS,
1998a). En la ley 22/2007, de 18 de diciembre,
que regula los servicios farmacéuticos, se
define la dispensacion de medicamentos como
el acto profesional de poner un medicamento
a disposicion del paciente, por el farmacéutico
0 bajo su supervision, de acuerdo con la
prescripcion médica, formalizada mediante
una receta. En su articulo 14.1 se describe la
dispensacion de medicamentos como funcién
propia y primordial de las oficinas de farma-
cias. En dicho acto el farmacéutico informara
a los pacientes sobre la posologia, el modo de
empleo, la pauta de administracion, las pre-
cauciones y contraindicaciones, las reacciones
adversas, las interacciones y las condiciones
de conservacion.

Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias
contempla la creacion de espacios competen-
ciales compartidos y la cooperacion multidisci-
plinar, para evitar el fraccionamiento de los
procesos asistenciales, estableciendo que las
actuaciones sanitarias dentro de estos equipos
se establezcan atendiendo a los criterios de
conocimientos y competencia de los distintos
profesionales. Idealmente se deberia conseguir
un sistema basado en competencias donde las
titulaciones abran puertas en vez de cerrarlas.
No un sistema excluyente, sino integrador.

En lo ultimos afios, la Psicologia ha facilitado
numerosas herramientas a profesionales de di-
versas disciplinas, incluidas las del &mbito sa-
nitario, lo que ha posibilitado que mejoren
sustancialmente sus intervenciones. Son estra-
tegias e instrumentos que permiten intervenir
teniendo en cuenta los mecanismos psicoldgi-
cos que regulan el comportamiento de los
pacientes. De esta aportacion de la Psicologia
también se han beneficiado los profesionales
de medicina, farmacia, odontologia y enferme-
ria que trabajan en el ambito del tabaquismo.

Alguna de estas técnicas que pueden ser
utilizadas por cualquier profesional sanitario
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son, por ejemplo, las técnicas de relajacion, el
uso de auto-registros para que el paciente
aprenda a observar o incluso controlar la con-
ducta de fumar, algunas técnicas de refuerzo
gue ayudan al paciente a avanzar en el proce-
so de dejar de fumar, estrategias motivaciona-
les para acompafiar la toma de decisiones o
recomendarles que no se expongan a aquellas
situaciones que despiertan el deseo de fumar
hasta que estén preparados para ello.

Es importante diferenciar entre estas técnicas
y habilidades terapéuticas que, teniendo como
fuente de origen la Psicologia, son un comple-
mento Gtil para todo profesional sanitario a la
hora de abordar el tabaquismo con sus pacien-
tes y aquellas intervenciones que forman parte
de un tratamiento psicolégico, y por tanto,
s6lo deberian manejar los psicélogos.

Probablemente porque la repercusion inmedia-
ta de una técnica de tratamiento psicol6gico
mal utilizada no es tan apreciable como el
efecto farmacolégico adverso de un medica-
mento, hasta el momento la legislacion no
protege a los pacientes del empleo aficionado
de determinadas técnicas psicolégicas comple-
jas. Esto hace que los profesionales de la
Psicologia estén desprotegidos ante los actos
de intrusismo de otros profesionales sanitarios.

En el ambito del tabaquismo, el problema no
es que exista intrusismo en el terreno de la
Psicologia, sino que la gran parte de profesio-
nales de la salud no conocen realmente en qué
consiste el tratamiento psicoldgico y utilizan el
nombre de técnicas de tratamiento psicolégico
para denominar actuaciones que no lo son.
Esta situacion, a pesar de no ser intrusismo,
genera un problema de similar magnitud,
porque ha contribuido a que se extienda la
idea de que, al haber un ndmero limitado de
psicologos en el Sistema Sanitario Publico,
cualquier profesional sanitario con algo de
formacién en psicologia puede sustituir la
funcion del psicélogo en el abordaje del
tabaquismo. Una de las posibles soluciones a
este problema es incorporar mas psicologos en



el Sistema Sanitario Publico, como propone el
Plan Director de Salud Mental y Adicciones de
Catalufia, aprobado en 2006, opcién que han
tomado ya paises como el Reino Unido, que ha
puesto en marcha un proyecto innovador en el
contexto europeo, denominado Improving
Access to Psychological Therapies Programme,
con el que se prevé incorporar 3.600
psicologos en Atencion Primaria en el plazo de
tres afios (Turpin et al, 2008).

Independientemente de sus consecuencias le-
gales, no es ético que un profesional realice u
ofrezca actuaciones para las que no esta debi-
damente formado y acreditado; menos aun, si
se da a entender que posee una capacitacion
de la cual carece.

5. VENTAJAS Y DIFICULTADES
DEL ABORDAJE INTERDISCIPLI-
NAR EN TABAQUISMO

Conviene sefalar que cualquier profesional de
la salud debe adquirir -mediante formacion
reglada o de otro tipo- el minimo de conoci-
mientos y habilidades que le permitan abordar
adecuadamente el consumo y la dependencia
del tabaco.

Segun la Guia del Departamento de Salud (Fio-
re et al., 2008), “el tratamiento de la depen-
dencia del tabaco puede ser ofrecido por cual-
quier clinico adecuadamente entrenado, y no
hay razones de efectividad ni coste efectividad
para limitarlas a un colectivo profesional
concreto”. Sin embargo, los programas de las
licenciaturas en Ciencias de la Salud carecen
de contenido y practicas adecuadas en aspec-
tos relacionados con el control del tabaco,
desde las politicas publicas mas eficaces hasta
el tratamiento clinico del tabaquismo.

Las recomendaciones de esta guia son claras:
“el tratamiento administrado por varios tipos
de clinicos incrementa las tasas de abstinen-
cia. Por consiguiente, todos los clinicos debe-
rian administrar intervenciones para el aban-
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dono del consumo de tabaco (Fuerza de evi-
dencia: A)” y “Los tratamientos administrados
por multiples tipos de clinicos son mas efec-
tivos que las intervenciones administradas por
un unico tipo de clinico (Fuerza de evidencia:
C)”. Es decir, cuantos mas profesionales de
distintas disciplinas seamos, mejor para nues-
tros pacientes. Por lo tanto, debe promoverse
la administracion de intervenciones clinicas
diversas (Fiore et al., 2008). Sin embargo, con-
viene tener en cuenta que las necesidades que
los fumadores tienen a la hora de conseguir el
mismo objetivo (dejar de fumar) pueden ser
diferentes: habra pacientes que no precisen
ayuda profesional, otros que necesiten de una
intervencién breve y otros que requieran inter-
venciones mas intensivas. Lo fundamental es
gue cada paciente reciba el tratamiento mas
adecuado a sus necesidades, aunque a veces
suponga tener que derivar a otro servicio.

Parte de las intervenciones sobre la dependen-
cia del tabaco son proporcionadas por clinicos
especializados en el tratamiento del tabaquis-
mo. Estos especialistas no se definen por su
especialidad, titulacién, afiliacion profesional
o por el campo especifico para el que estan
entrenados originalmente, mas bien, los espe-
cialistas contemplan el tratamiento del taba-
quismo como un rol profesional primario. Los
especialistas en tabaquismo tienen, o deben
tener, las habilidades y conocimientos necesa-
rios para proveer intervenciones efectivas en
todos los rangos de intensidad, con los limites
gue la ley establece.

Como colofén, los esfuerzos para integrar la
intervencién en tabaco en las carteras de los
servicios sanitarios requieren la implicacién
activa no sélo de los clinicos, sino también de
los propios sistemas de servicios sanitarios, de
las aseguradoras y de los clientes o usuarios de
seguros sanitarios. Tal unidad de accion
representa una oportunidad de incrementar los
indices de prestacion de tratamientos para el
tabaquismo, de los intentos de dejar de fumar
y de las tasas de abstinencia.



La accion conjunta, integrada y multidireccio-
nal de diversos profesionales sanitarios tiene
como ventajas la complementariedad, la coor-
dinacion, la comunicacién, la confianza y el
compromiso con el objetivo de conseguir, en
colaboracion con otras fuerzas sociales y apro-
vechando los recursos comunitarios disponi-
bles, un cambio social con respecto al con-
sumo de tabaco.

No es ético, por tanto, concebir un abordaje
adecuado del tabaquismo (tanto en su ver-
tiente clinica como investigadora) sin utilizar
palabras como la interdisciplinariedad. El con-
senso respecto a la participacién conjunta de
variables bioldgicas, psicolégicas y sociales en
el mantenimiento del consumo de tabaco, la
manifestacion repetida de la concepcion inter-
disciplinar de las Unidades de Tabaquismo o el
aumento de la investigacion clinica sobre la
eficacia diferencial de los tratamientos mixtos
(donde se abordan los factores sociales, psi-
cologicos y bioldgicos) frente a los tratamien-
tos tradicionales, son claros indicadores de la
importancia de la interdisciplinariedad.

Para llevar a cabo una colaboracion conjunta
entre distintos profesionales es necesario es-
tablecer una serie de normas que, regulando
las distintas intervenciones, no supongan con-
tradicciones o duplicidades innecesarias para
la consecucion del fin.

Es necesario consensuar las lineas de actuacion
entre los colaboradores, de tal manera que,
sea cual sea la disciplina del profesional que
intervenga, exista homogeneidad de plantea-
mientos. Asi, cuando la necesidad lo requiera
y otro profesional deba hacerse cargo de un
paciente, éste reciba los mismos mensajes por
parte de ambos. En este marco, debe realizar-
se un protocolo de intervencion donde queden
recogidas sistematicamente las actuaciones.

Al igual que en todo trabajo en equipo, las
mayores dificultades suelen radicar en aunar
fuerzas para coordinarse y no competir. Es por
ello necesario aceptar la diferencia de valores
de los distintos profesionales, la divergencia
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de percepciones, los sentimientos de desposei-
miento, de pérdida de identidad por solapa-
miento de roles y la aceptacién de compartir
la responsabilidad, para asi poder llevar a cabo
intervenciones para las que cada profesional
estd cualificado, teniendo como objetivos
comunes ayudar a los pacientes y variar la ten-
dencia de la epidemia del tabaquismo

La colaboracion y coordinacion entre los pro-
fesionales de la salud es posible, ventajosa y
necesaria, tanto para los profesionales como
para los pacientes. Para que sea una realidad y
se extienda a todas las comunidades del te-
rritorio, sera imprescindible un conocimiento
profundo de la idiosincrasia y el modo de
actuar de cada una de las partes implicadas, la
eliminacion de barreras y temores infundados,
el respeto y la clarificacion de funciones y
responsabilidades que las partes puedan apor-
tar a los distintos proyectos.
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