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The tobacco is an important risk factor for development of
cardiovascular diseases. Hospitalization of these patients gives us
an excellent opportunity to help them to quit smoking. However,
few studies have evaluated what type of intervention is most
effective for this population. Therefore, the aim of this study is to
review treatments for smoking cessation that have been applied
to patients hospitalized with cardiovascular disease in the last
decade, in order to determine their effectiveness and establish
what would be most appropriate. To achieve this, we searched
the Cochrane Tobacco registration Addiction Group and the
databases Medline, Psycinfo, PubMed, and CSIC. As a
consequence, 16 studies fulfilling inclusion criteria were found,
although treatments components and intensity differ greatly
from one study to another. It was concluded that while brief
advice increases cessation compared with no intervention, the
most effective interventions are those of greater intensity that
last for at least three months after hospital discharge.

Keywords: smoking cessation, cardiovascular disease, coronary heart
disease, hospitalized, inpatient.

Correspondencia: ~ M? del Carmen Miguez Varela

El tabaco es un importante factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y la hospitalizacion por este tipo
de enfermedades brinda una excelente oportunidad para ayudar
a dejar de fumar. Sin embargo, son pocas las intervenciones que
se han llevado a cabo con estos pacientes y maxime a nivel
hospitalario. El objetivo de este estudio es hacer una revision
acerca de las intervenciones para dejar de fumar realizadas con
pacientes hospitalizados por enfermedad cardiovascular en la
Ultima década, con el objetivo de determinar su eficacia y
conocer cudl resulta mas adecuada. Para ello, se realizaron
blusquedas en el registro de la Cochrane Tobacco Addiction
Group asi como en las bases de datos Medline, PsycINFO,
PubMed y CSIC. Los 16 estudios hallados que cumplian los
criterios de inclusidon muestran importantes diferencias tanto en
cuanto a los componentes que integran las intervenciones como
en la intensidad de las mismas. Se concluye que si bien el
consejo breve incrementa el abandono del tabaco en
comparacién con la no intervencién, las intervenciones mas
efectivas son aquellas de mayor intensidad que tienen
continuacion durante al
hospitalaria.

menos tres meses tras el alta
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Los componentes del tabaco causan la muerte de unos
seis millones de personas cada afio (World Health Organization,
2011). En Espafia, el consumo de tabaco es la primera causa
aislada de enfermedad evitable, invalidez y muerte prematura.
De hecho, una de cada 7 muertes ocurridas en 2006 en
personas mayores de 35 afios fue atribuida al consumo de
tabaco (Banegas y cols., 2011).

A dia de hoy fumar es el principal factor de riesgo
prevenible de enfermedad y muerte (United States Department
of Health and Human Services, 2010). Existe una clara relacion
entre fumar y distintas enfermedades; éste es el caso de las
enfermedades cardiovasculares, donde el tabaco presenta
tanto una relacion causal como de interaccién multiplicativa con
otros factores de riesgo como son la hipertensién, la
hipercolesteremia y la diabetes (Fernandez, Sanz, Garrido y
Lépez, 2011; Lopez y Garcia, 2004).

Al consumo de tabaco se le atribuyen enfermedades
cardiovasculares como la cardiopatia isquémica, que ocasiona
un tercio de las muertes de causa cardiovascular, el infarto
agudo de miocardio, la enfermedad vascular periférica, el
aneurisma de aorta y los accidentes cerebrovascuares, cuyo
riesgo se incrementa en un 50% (United States Department of
Health and Human Services, 2004, 2010). Asimismo, es un
importante factor de riesgo de muerte subita, pues el 75% de
estas muertes debido a trombosis coronaria se dan en
fumadores (Goldenberg y cols., 2003).

Los estudios epidemiolégicos informan de una relacion
dosis-efecto (Kannel y Higgins, 1990), pues el riesgo es
proporcional al nimero de cigarrillos que se consumen al dia y
al nimero de afios de consumo (Garcia-Rubira y Lépez, 1998), si
bien el riesgo ya se ve incrementado con niveles bajos de
exposicion al tabaco, tales como un consumo ocasional o diario
bajo, o la exposicién al humo de forma pasiva (United States
Department of Health and Human Services, 2010).

No obstante, los efectos comentados no son irreversibles,
pues dejar de fumar conlleva beneficios para la salud, tanto a
corto como a largo plazo. A corto plazo la presion arterial baja,
la frecuencia cardiaca se recupera, el monéxido de carbono y el
oxigeno en sangre se normalizan, y mejora la circulacion
(United States Department of Health and Human Services,
1990), mientras que a largo plazo tanto la morbilidad como la
mortalidad coronaria, asi como las complicaciones asociadas a
las enfermedades cardiovasculares se ven reducidas (Critchley y
Capewell, 2003; Mohiuddin y cols.,, 2007; United States
Department of Health and Human Services, 2004). Se ha
demostrado una reduccion significativa, entre un 35-50%, de
complicaciones tales como la aparicién de recidivas de infarto y
de anginas en personas que dejaron de fumar (Critchley y
Capewell, 2003), asi como una reduccién en la apariciéon de ictus
isquémicos y hemorragicos. Asimismo, en los casos en los que
los pacientes se van a someter a una cirugia coronaria, dejar de
fumar puede llegar a reducir en un 41% la mortalidad cardiaca

post-intervenciéon y en un 29% la necesidad de una nueva
intervencion (Van Domburg y cols., 2000). Teniendo en cuenta la
evidencia existente acerca de las ventajas que conlleva dejar de
fumar para estos pacientes (United States Department of
Health and Human Services, 2004), no cabe duda de la
importancia de que los fumadores con alguna enfermedad
cardiovascular dejen de fumar lo antes posible. Por esta razén,
con estos pacientes esta indicado realizar una intervencion lo
mas temprana posible, pues mientras que los que dejan de
fumar y eliminan su exposicion al humo del tabaco disminuyen
rapidamente su riesgo cardiovascular ya que, por ejemplo, tras
un infarto de miocardio, a los 3 afios su riesgo es similar al de
los no fumadores, aquellos que contindan fumando aumentan
en cuatro veces su riesgo de reinfarto (Rea y cols., 2002; United
States Department of Health and Human Services, 2010).

A los datos anteriores cabe afiadir que el ingreso de un
fumador en un hospital brinda una excelente oportunidad para
ayudarle a dejar de fumar, ya que la hospitalizacion,
especialmente por una enfermedad relacionada con el tabaco
como es el caso de las enfermedades cardiovasculares, puede
incrementar la receptividad a los mensajes para el abandono de
dicha conducta, pues es durante estos momentos o estancias
cuando aumenta la percepciéon de vulnerabilidad de los
pacientes. A esto hay que unir el hecho de que al ingresar en los
servicios de salud los pacientes tienen contacto directo con
profesionales de la salud que pueden proporcionar mensajes o
intervenciones para el abandono de este habito. Ademas, los
fumadores pueden encontrar mas facil dejar de fumar en un
ambiente donde el tabaco esté prohibido (Rigotti, Munafo y
Stead, 2008). Asi pues, el ingreso hospitalario proporciona a los
profesionales sanitarios una gran oportunidad para ayudar a
los pacientes a dejar de fumar, puesto que los fumadores
ingresados pueden ser mas receptivos a los consejos
antitabaquicos en un lugar donde se cuida la salud y en el cual
no esta permitido fumar, y también debido a que el tabaco
puede interferir en su recuperacion e incluso puede ser la causa
por la que se encuentren hospitalizados (Martinez, Morchén,
Masuet y Ramén, 2009).

Sin embargo, a pesar de las ventajas que la hospitalizacion
puede suponer a la hora de ofrecer intervenciones para dejar
de fumar, en la practica son pocos los hospitales que
proporcionan este tipo de intervencién a sus pacientes.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo del presente
estudio fue realizar una revision bibliografica de las
intervenciones para dejar de fumar que se han llevado a cabo
con pacientes hospitalizados debido a alguna enfermedad
cardiovascular, para determinar su eficacia y conocer como se
llevan a cabo y qué tipo de intervencion resulta mas adecuada
con esta poblacion.
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METODO

Se han realizado budsquedas en el registro de la Cochrane
Tobacco Addiction Group asi como en las bases de datos
Medline, PsycINFO, PubMed y CSIC, junto con una busqueda
manual en revistas especializadas y en las listas de referencias
de los ensayos y revisiones encontradas. Las palabras clave
utilizadas fueron: (smoking cessation intervention OR tobacco
control) AND (inpatient OR hospitalized) AND (coronary heart
disease OR acute coronary syndrome OR myocardial infarction
OR cardiovascular).

Los criterios de inclusién utilizados en esta revisién fueron:
a) que se tratase de estudios que incluyeran intervenciones
para dejar de fumar realizadas en hospitales no meramente
farmacolégicas, b) que los fumadores se sometieran
voluntariamente a las intervenciones para dejar de fumar; c)
que la muestra estuviera formada por pacientes hospitalizados
con alguna enfermedad cardiovascular, d) que se haya hecho al
menos seguimiento de 6 meses y e) que se tratara de estudios
publicados de enero de 1999 a diciembre de 2012 . Las fases
del procedimiento seguido para la seleccién de los articulos
aparecen recogidas en la Figura 1.

RESULTADOS

A continuacién, se comentan los 16 estudios hallados, que
cumplen todos los criterios de inclusién, cuya finalidad era
evaluar los efectos de diferentes intervenciones para dejar de
fumar en pacientes hospitalizados por enfermedad
cardiovascular. Los estudios se han distribuido en dos
apartados, en funcién de si las intervenciones para dejar de
fumar incorporan tratamiento farmacolégico o no.

Intervenciones sin tratamiento farmacoldgico para dejar de fumar
en pacientes hospitalizados por enfermedad cardiovascular

Cémo se puede observar en la Tabla 1, son cuatro los
estudios que evallan intervenciones para dejar de fumar con
pacientes cardiovasculares hospitalizados sin componentes
farmacoldgicos (Dornelas, Sampson, Gray, Waters y Thompson,
2000; Sivarajan y cols., 2004; Hajek, Taylor y Mills, 2002; y
Jonson, Budz, Mackay y Millar, 1999). De ellos, tres utilizan
muestras especificas. Asi, el estudio de Dornelas y cols. (2000)
s6lo incorpora pacientes ingresados por infarto de miocardio,
mientras que el estudio de Hajek y cols. (2002) incorpora a
pacientes ingresados por un infarto o para realizar un bypass
cardiaco. En el caso de Sivarajan y cols. (2004) no se especifica
el tipo de patologia cardiaca que presenta la muestra, aunque si
se especifica que solo se incluyeron a mujeres.

Por lo que respecta al personal que llevd a cabo dichas
intervenciones, solamente el estudio de Dornelas y cols. (2000)
incluye una intervencién realizada por un psicélogo, mientras
que en el resto de los casos son las propias enfermeras del
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hospital las encargadas de llevar a cabo las intervenciones, la
mayoria de las veces sin haber sido entrenadas para ello.

En general, estos estudios incluyen siempre como parte del
cuidado habitual consejo breve por parte del personal médico
del hospital para que el paciente deje de fumar. Sin embargo, lo
que acompafia a este consejo varia dependiendo del estudio. El
estudio de Jonson y cols. (1999) s6lo incluye dicho consejo,
mientras que en el de Hajek y cols. (2002) se acompafia de un
folleto y en el de Sivarajan y cols. (2004) se incorpora un folleto
y una lista de los recursos para dejar de fumar existentes en la
comunidad. El caso del estudio de Dornelas y cols. (2000) es
especial, pues el cuidado minimo incorpora la recomendacion
verbal y escrita de ver un video educativo sobre las
consecuencias del tabaco y aclaracion de las dudas por parte de
un psicélogo.

Aunque si bien es cierto que la base de la intervencién en
todos los estudios es ofrecer consejo e informacién de forma
extensa sobre la importancia que dejar de fumar tiene para la
enfermedad cardiovascular, la gran diferencia entre los
estudios es el contenido de la intervencién. Cabe destacar que,
a excepcion del estudio de Hajek y cols. (2002), en todos se
incorpora apoyo telefénico a los pacientes, de mayor o menor
duracion, tras el alta médica. A mayores, dos de estos estudios
(Dornelas y cols., 2000; y Sivarajan y cols., 2004) incorporan
como parte de la intervencion, tratamiento de prevencién de
recaidas.

En concreto, en el estudio de Jonson y cols. (1999) la
intervencién consiste en dos contactos con la enfermera en los
que se remarca la importancia que dejar de fumar tiene para
estos pacientes y sus patologias, lo que se realiza mediante
charlas, folletos y videos. Ademas, se les proporciona consejos
para dejar de fumar, asi como tres meses de apoyo telefénico.
En el caso de Dornelas y cols. (2000), la intervencién consiste en
proporcionar consejos para dejar de fumar, explicar las fases
por las que pasa un fumador hasta que deja de fumar y la
importancia de la autoeficacia, asi como proporcionar
estrategias de prevencion de recaidas y realizar siete llamadas
telefénicas durante los seis meses siguientes al alta
hospitalaria.

Hajeck y cols. (2002), por su parte, ofrecen al grupo de
intervencion una sesion de alrededor de media hora en la que
se le da al paciente informacién sobre los riesgos del tabaco y
los beneficios de dejar de fumar, se entrega un folleto
especifico sobre la relacion entre fumar y la recuperacion
cardiaca, y se le proporciona la oportunidad de ponerse en
contacto con otros pacientes que habian dejado de fumar para
que pudieran funcionar de apoyo mutuo. Por Ultimo, en el caso
de Sivarajan y cols. (2004), la intervencién se basa en consejo
para dejar de fumar y 45 minutos de una sesién cognitivo-
conductual de prevencion de recaidas, ademas de 5 llamadas
tras el alta hospitalaria.
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Intervenciones para dejar de fumar con pacientes
hospitalizados por enfermedad cardiovascular

A 4
Afios de busqueda: 1999-2012

I

Busqueda en bases de datos: Busqued;en revistas
csic especializadas o a través de
Medline referencias de otros articulos
Psycinfo

PubMed

Cochrane Tobacco Addiction Group

A

Introduccion de términos clave:
(smoking cessation OR tobacco control)
AND (inpatient OR hospitalized) AND
(coronary heart disease OR acute
coronary syndrome OR myocardial
infarction OR cardiovascular).

Comprobaciéon de los criterios de seleccién

Articulos eliminados = 84 Articulos eliminados = 27
69 no eran intervenciones para dejar de fumar 17 no eran intervenciones para dejar de
6 la muestra no estaba formada Unicamente fumar
por pacientes cardiovasculares. 5 la muestra no estaba formada Gnicamente
7 la muestra no estaba formada Unicamente por pacientes cardiovasculares.
por pacientes ingresados. 3 la muestra no estaba formada Unicamente
1 s6lo describia el procedimiento, no aportaba por pacientes ingresados.
datos. 2 eran intervenciones Unicamente
1 no tenia seguimiento a los 6 meses. farmacolégicas

e

&

Articulos incorporados
N=16

Figura 1. Procedimiento seguido para la seleccion de los articulos.
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Como se puede observar en la Tabla 1, a excepcién del
estudio de Hajek y cols. (2002), en todos los estudios se
obtienen porcentajes de abstinencia més elevados en el grupo
que recibe la intervencion respecto al grupo de cuidado
habitual, aunque las diferencias sélo alcanzan significacion
estadistica en dos casos (Dornelas y cols., 2000; y Jonson y cols.,
1999). En estos dos estudios, las tasas de abstinencia a los seis
meses en el grupo que recibe la intervencién son del 67% en el
estudio de Dornelas y cols. (2000) y del 46% en el de Jonson y
cols. (1999), mientras que las del grupo que recibe cuidado
minimo son del 43% y del 31%, respectivamente.

Otro dato relevante hallado es el apuntado por Jonson y
cols. (1999) que observaron que el grupo que recibia cuidado
habitual tenia 3 veces mds probabilidades de recaer en el
consumo de tabaco.

Intervenciones con tratamiento farmacolégico para dejar
de fumar en pacientes hospitalizados por enfermedad
cardiovascular

Respecto a las investigaciones que combinan el consejo y/o
tratamiento  psicolégico para dejar de fumar con
farmacoterapia (vareniclina, tratamiento de sustitucién de
nicotina y bupropion), encontramos 12 estudios que cumplen
todos los criterios requeridos para ser incorporados en esta
revision (Tabla 2).

Los estudios de este apartado incluyen intervenciones para
dejar de fumar con pacientes hospitalizados por algun tipo de
enfermedad cardiovascular, pero seis de ellos presentan como
criterio de seleccién en cuanto a la muestra la enfermedad por
la que fueron ingresados. En concreto, dos de las
investigaciones restringen la muestra a pacientes ingresados
por infarto o cirugia cardiovascular (Hajek, Taylor y McRobbie,
2010; Smith y Burguess, 2009), tres, Unicamente incorporan a
pacientes con enfermedad coronaria aguda (Mohiuddin, Mooss,
Hunter, Grollmes, Cloutier y Hilleman, 2007; Planer y cols., 2011;
Rigotti y cols., 2006) y una de estas investigaciones se centra en
pacientes ingresados debido a un ictus o un accidente
isquémico transitorio (Bruner, Sorensen, Hyldahl, Heriksen y
Banks, 2012).

Si atendemos al personal que llevé a cabo la intervencion
para dejar de fumar, encontramos que, en la mayoria de los
casos, se trata de enfermeras sin formacién especifica al
respecto, con la excepcién del estudio de Rigotti y cols. (2006),
en el cual se especifica que las enfermeras que realizaron las
intervenciones fueron entrenadas a tal efecto, y de los estudios
de Mohuiddin, Mooss, Hunter, Grollmes, Cloutier y Hilleman
(2007) y de Samaan, Nowacki, Schulze, Magloire y Anand (2012)
en los cuales la intervencién fue realizada por un especialista en
el tratamiento del tabaquismo. Mencién especial merece el
Unico estudio espafiol incorporado en esta revisién (Martinez,
Morchén, Masuet y Ramén, 2009), ya que en el mismo no se
aclara qué tipo de personal fue el encargado de llevar a cabo la
intervencion, aunque si se especifica que los datos
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retrospectivos de abstinencia fueron recogidos por psicélogos
entrenados.

Centrandonos en el objetivo de los estudios, la mayoria
pretenden comparar distintos tipos de intervenciones para
comprobar cudl de ellas es mas eficaz. Sin embargo, cinco
difieren de esta ténica. En concreto, el estudio de Rigotti y cols.
(2006), analiza si el incorporar ayuda farmacolégica (bupropién)
a una terapia intensiva para dejar de fumar incrementa la
abstinencia. Para ello, somete a dos grupos a la misma terapia
(tratamiento  multicomponente  cognitivo-conductual vy
prevencion de recaidas, junto con 5 llamadas telefénicas tras el
alta) pero en uno administra bupropién y en el otro placebo.
Encontraron que aunque a los seis meses la abstinencia era
superior en el grupo sometido a bupropion (37,1% vs. 26,8%), al
afio estas diferencias no eran significativas (p= 0,49). Planer y
cols. (2011), igual que en el caso anterior, comparan dos grupos
sometidos a la misma intervencién para dejar de fumar (8
semanas de intervencion motivacional y apoyo telefénico tras el
alta), que se diferencian Unicamente en que uno recibe
bupropién y el otro placebo. No encontraron diferencias
significativas entre el grupo sometido a bupropién y el que
recibe placebo, ni a los 3 meses (45% vs. 44%), ni a los 6 (37% vs.
42%) ni al afio (31% vs. 33%). En consonancia con estos datos,
Smith y Burguess (2009) también informaron de una
abstinencia significativamente mas baja entre aquellos
pacientes que usaron farmacoterapia que entre los que no lo
hicieron (39% vs. 68%; p <0,001).

Los otros tres estudios que no compararan distintos
tratamientos son el de Hajeck y col. (2010), el de Martinez y cols.
(2009) y el de Samaan y cols. (2012). Estos estudios se centran
en realizar una Unica intervencion y proporcionar los datos de
abstinencia que obtienen. Asi, al afio de seguimiento, Hajeck y
cols. encuentran una abstinencia del 41%, mientras que el
porcentaje de abstinencia del estudio de Martinez y cols. se
sitla en el 62,2%. Por su parte, Samaan y cols. sefialan que seis
meses después de realizar la intervencion, el porcentaje de
abstinencia era del 24% y un 52,7% habian reducido su
consumo de tabaco a la mitad. Asimismo, hallaron que la falta
de confianza en las propias habilidades para dejar de fumar y
una alta dependencia de la nicotina eran factores asociados con
la no reduccion y/o abandono del consumo de tabaco.

Por lo que respecta al resto de estudios, es decir, aquellos
que comparan distintos tipos de intervenciones para dejar de
fumar, encontramos que, en general, al grupo control se le
ofrece consejo breve para dejar de fumar e informacién general
sobre las consecuencias del consumo de tabaco, ademas se
acompafia en algunos casos (ej., Quist-Paulsen y Gallefoss,
2003; Smith y Burguess, 2009) de material de autoayuda, como
folletos que se centran en explicar las consecuencias para la
salud de fumar y que proporcionan algin consejo sobre cémo
dejar de fumar y prevenir recaidas.
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Tabla 1. Intervenciones para dejar de fumar sin tratamiento farmacoldgico en pacientes hospitalizados por enfermedad cardiovascular.

Estudio Objetivo Muestra Intervenciones Resultados Validacién
abstinencia
Abstinencia a los 6 meses:
Jonsony Determinar el efecto de 102 G.l.: dos contactos con la enfermera, G.l.= 46% Autoinformes
cols. :nfa in;erfvencién pﬁrad G.l.=51 folletos, Yi(:?o-& charlas y tres meses de G.C.=31%
ejar de fumar realizada apoyo telefénico.
(1999) ! f G.C.: 51 poy 3 veces mas probable la
Canada por entermeras. G.C.: cuidado habitual (consejo ocasional recaida en el G.C.
para dejar de fumar).
Abstinencia a los 6 meses:
Dornelasy Evaluar la eficacia de una 100 G.l.: un psicélogo proporciona consejo e G.l.=67% Autoinformes
cols. ijnte%rvencién paraAdejar G.l.=54 ir?forr;lwa dedform.lasf(’jelprevdenir recTidag y G.C.= 43% Informes de
te llamadas telefénicas durante los
(2000) e fumar con pacientes _ sie ) ) terceros
EE LU hospitalizados debido a GC=46 meses posteriores al alta. Abstinencia a los 12
.Uu. ) ) . meses:
un infarto de miocardio. GC: cuidado minimo (recomendacién de e
ver un video educativo y comentarlo con el G.1.=55%
psicélogo). G.C.=34%
G.l.:intervencién breve administrada por Abstinencia a las 6
Hajeky Evaluar una intervencién 540 ?r“‘ermeras (; selsién de 10130 min., un semanas: Autoinformes
; olleto y una declaracién del compromiso -
cols. breve para dgjar de G.l.=274 de dejayrlo) P G.1.= 60% Monéxido de
(2002) fumar en pacientes G.C.= 266 G.C.=59% carbono en aire
hospitalizados con o G.C.: cuidado habitual (consejo verbal y un ) . espirado
Inglaterra problemas cardiacos folleto para dejar de fumar). Abstinencia a los 12 o )
(infartos o bypass) meses: Cotinina en saliva
G.1.=37%
G.C.=41%
G.l.: asesoramiento médico, una sesién Abstinencia a los 6 meses:
Sivarajany ~ Comprobar la eficacia de 277 cogriic';ivo(-jcozguc'tual de p;e”venciccjﬁn de G.l.=51,5% vs. G.C.=40,8%  Autoinformes
cols. una intervencién para _ recaidas de 4> minutos y > llamadas i ;
(2004) dejar de fumar en Gl=142 telefénicas de 5 0 10 minutos tras el alta Abstinencia a los 12
- N meses:
mujeres hospitalizadas G.C=135 los 3 primeros meses. i . )
EE.UU. por enfermedades G.C: consejo breve, un folleto de ;‘I‘;O/M'(M’ vs. G.C.=
%

cardiovasculares.

autoayuda y una lista de los recursos para
dejar de fumar existentes en la
comunidad.

Abstinencia a los 24
meses:

G.1.=48,5% vs. G.C.= 46,2%

Abstinencia a los 30
meses:

G.I.=50 % vs. G.C.= 50%

G.l.= grupo intervencion; G.C.= grupo control.

Asimismo, las intervenciones consisten en proporcionar
informacién para dejar de fumar de una forma mas extensa y
centrada en las consecuencias que fumar tiene sobre su
patologia y no sélo a nivel general. Ademas, incluyen contactos
con los pacientes tras el alta hospitalaria, junto con ayuda
farmacoldgica (vareniclina, bupropion y terapia de sustiticion de
nicotina) para aquellos que la soliciten. En el estudio de
Mohiuddin y cols. (2007) la intervencién es mucho mas
completa. En este caso, ademas de proporcionar informacion
para dejar de fumar, se entrena en relajacién, habilidades
sociales, control de estimulos y manejo del apoyo social. Otro
caso destacable es el estudio de Chouinard y Robichaud-
Ekstrand (2005), en el cual se comparan tres tratamientos,
siendo la diferencia entre los dos grupos de intervencién la
existencia de contacto con el paciente tras finalizar la terapia.
Sefialar que las tasas mas altas de abstinencia las obtienen los
pacientes con seguimiento telefénico, seguido del grupo

sometido a la intervencidn que no tiene seguimiento telefénico
y del grupo sometido al cuidado habitual (41,5% vs. 30,2% vs.
20%), siendo las diferencias entre los tres
estadisticamente significativas (p = 0,05).

grupos

Al observar los resultados obtenidos por los distintos
estudios, encontramos que el grupo de intervencién obtiene
tasas de abstinencia mas elevadas que el grupo control, a
excepcion del estudio de Cossette, Frasure-Smith, Robert,
Chouinard, Juneau y Guertin (2011); aunque estas diferencias
no siempre alcanzan significacién estadistica (ej., Bruner y cols.,
2012; Pedersen, Johansen y Eksten, 2005).

El estudio de Cossette y cols. (2011) es destacable porque
el porcentaje de abstinencia, a los 6 meses del alta hospitalaria,
es mayor en el grupo que sélo recibe consejo para dejar de
fumar por parte de una enfermera (grupo control) que en el
grupo que ademds de este consejo también recibe seis
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llamadas telefonicas tras su alta (30% v. 25%), aunque dichas
diferencias no son estadisticamente significativas (p= 0,72).

Ademas de las tasas de abstinencia, se hallaron otros
datos relevantes. Asi, Pedersen y cols. (2005) encontraron que
el reingreso en el hospital no estaba afectado por el hecho de
dejar de fumar (p= 0,73), mientras que Mohiuddin y cols. (2007)

hallaron que la probabilidad de reingreso era mucho menor (p=
0,007) en el grupo sometido a un tratamiento intensivo para
dejar de fumar, grupo que habia conseguido una mayor tasa de
abandono del tabaco. En este mismo estudio, también se
encontré que el porcentaje de mortalidad fue menor (p= 0,014)
en el grupo de tratamiento intensivo (2,8%) que en el grupo de
cuidado habitual (12%).

Tabla 2. Intervenciones para dejar de fumar con tratamiento farmacolégico en pacientes hospitalizados por enfermedad cardiovascular.

Estudio Objetivo Muestra Intervenciones Resultados Validacién
abstinencia
Quist-Paulsen y Evaluar si una intervencién para 240 Gl: un folleto especifico, consejos Abstinencia a los 12 Autoinformes
Gallefoss (2003)  dejar de fumar realizada por Gl = para prevenir las recaidas y como meses: Cotinina en
Noruega enfermeras era eficaz. 118 utilizar la TSN y contactos regulares G.l.= 57% orina
durante al menos cinco meses.
G.C= i G.C.=37%
122 GC: 2 sesiones en las que recibian
informaciony folletos.
Abstinencia a los 6 Autoinformes
Chouinard y Evaluar la efectividad de un 168 G. 1.1: una sesién de consejo de 1 meses: Cotinina en
Robichaud- programa de abandono del tabaco. Gl1=56 horay seguimiento telefonico (6 G.I.1.=41,5% vs. G.I.2= orina
Ekstrand (2005) G- 56 llamadas durante 2 meses). 30,2% vs. G.C.= 20%.
Canada B El progreso en las fases
G.C=56 I ; de cambio:
G. I.2: una sesién de consejo de :
1hora. G.I.1.= 43,3%, G.Il.2=
32,1%,y G.C.= 18,2%
G.C.: cuidado habitual (consejo
breve).
Pederseny cols Abstinencia alos 12
(2005) Investigar si una intervencioén para 105 G.l.: Informacién para dejar de fumar ~ Meses: Autoinformes
Dinamarca dejar de fumar era eficazy si G.l=54 Y5 sesionesambulatorias de 30 min. G.l.=52%
disminufa los reingresos. GC=51 para dejar de fumar. G.C.= 39%
El reingreso en el
G.C.: informacion para dejar de hospital no estaba
fumar. afectado por la condicion
de dejar de fumar (p=
0,73).
Abstinencia a los 3
Rigotti y cols. Comprobar la eficacia del bupropién 248 G.l.: 12 semanas de bupropion (300 meses: Autoinformes
(2006) en el abandono del tabaco en un Gl=124 mg), programa multicomponente G.l.=37,1% Cotinina en
EE.UU. grupo de pacientes hospitalizados ac cognitivo-conductual y 5 llamadas. G.C.= 26.8% saliva
or enfermedad cardiovascular ol . - '
P 124 G.C.: 12 semanas de placebo, Abstinencia a los 12

aguda.

programa multicomponente
cognitivo-conductual y 5 llamadas
(hasta 12 semanas).

meses:
G.l.=25%
G.C.=21,3%

G.l.= grupo intervencion; G.C.= grupo control; TSN= Terapia de sustitucion de nicotina.
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Tabla 2. Intervenciones para dejar de fumar con tratamiento farmacolégico en pacientes hospitalizados por enfermedad cardiovascular (Cont.).

Estudio Objetivo Muestra Intervenciones Resultados Validacién
abstinencia

Abstinencia a los 3 meses:

Mohiuddin Comparar la efectividad 209 G.l.: tratamiento intensivo (1 sesién G.1.=69% vs. G.C.= 15% Autoinformes
y cols. de una interver;cién ; G.l.= 109 Zemanal d(;60 midn%durantzn sedmana)s Abstinencia a los 6 meses: Monéxido de
intensiva para dejar de e terapia de modificaciéon de conducta ;
(2007) n p ] _ P : _ _ carbono en aire
fumar en fumadores de G.C.=100 G2 55% vs. G.C.= 13% espirado
EE.UU. alto riesgo hospitalizados o ) ) ) Abstinencia a los 12
por una enfermedad G.C..tCU{dIadg haktJ.ltuadI (coniejlo det30 rTun. meses:
cardiovascular aguda. y material educativo durante la estancia B ~
g en el hospital). G.1.=39%vs. G.C.=11%
Abstinencia a los 24
meses:
G.1.=33% vs. G.C.= 9%
Rehospitalizaciones:
G.l.=25vs. G.C.= 41
Mortalidad del grupo:
G.1.=2,8% vs. G.C.=12%
Abstinencia a las 24 horas
Martinez y Estimar la abstinencia 252 G.l.: asesoramiento conductual de 30 del aolta hospitalaria = Autoinformes
cols. tras el alta hospitalaria minutos realizado por una enfermera, 76,6%
(2009) en pacientes que material de autoayuda e informacién Abstinencia al mes = 71,4%
E<pafia recibieronluna ) acerca de la unidad de deshabit]uacién ) Abstinencia a los 3 meses
P intervencién minima tabaquica del hospital. Se ofrecia también =67.2%
para dejar de fumar TSN a quien lo solicitase. . al
durante su ingreso en un f\bstmoenaa alos 9 meses
hospital. =64.1%
Abstinencia al afio = 62,2%
Abstinencia
Smithy Examinar la eficacia de 276 G.l.: intervencién intensiva (intervencién autoinformada a los 12 Autoinformes
Burguess una intervencién para Gl=137 minima mas 60 minutos de consejo, meses: Otros
(2009) dejgr de fqmar en G.C=139 materialﬁs de autoa]yuda y.7 llamadas de G.l.=62% vs. G.C.= 46% informantes a los
Canada pacientes ingresados o prevencion de recaida realizadas por las Abstinencia confirmada: 12 meses
para un bypasss o enfermeras tras el alta durante 2 meses).

G.l.=54% vs. G.C.= 35%

Abstinencia continua
autoinformada a los 12
meses:

G.1.=57% vs. G.C.= 39%

debido a un infarto

) X G.C.: intervenciéon minima (consejo para
agudo de miocardio.

dejar de fumary 2 folletos).

G.l.= grupo intervencion; G.C.= grupo control; TSN= Terapia de sustituciéon de nicotina.
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Tabla 2. Intervenciones para dejar de fumar con tratamiento farmacolégico en pacientes hospitalizados por enfermedad cardiovascular (Cont.).

Estudio Objetivo Muestra Intervenciones Resultados Validacién
abstinencia
Conocer la tasa de
Hajek y ?bstir;enciaAtaba'qu;ca en 469 G.l.: breve intervencién para dejar de Abstinencia al afio = 41% Cotinina en saliva
umadores ingresados ;
cols. (2010) por un infartogo para fumaAr proporC|onaFja por elnfermerasAsieI Disminucién del estrés
Inglaterra ; e hospital (asesoramiento mas prevencién percibido entre aquellos
realizar una cirugia de recaidas). ; e q
coronariay establecer su pacientes que dejaron de
relacion con los niveles fumar (p <0,001)
de estrés.
Cossette y Evaluar siuna 40 G.l.: cuidado habitual (una o mas sesiones Abstinencia a los 6 meses: Autoinformes
cols. intervencién para dejar G.l.= 20 de consejo proporcionado por la G.1.= 30% vs. G.C.= 25%
2011) de fumar realizada por B enfermera)y 6 llamadas telefénicas hasta B
) enfermeras es eficaz. G.C=20 las 12 semanas. (p=072)
Canada
G.C.: cuidado habitual
Abstinencia a los 3 meses:
Planery Comparar la eficacia de 149 G.l.: 8 semanas de tratamiento (consejo G.l.=45% vs. G.C.= 44% Autoinformes
cols. afiadir bupropion a un Gl=74 para dejar de fumar proporcionado por Abstinencia a los 6 meses:
2011) tratamiento para dejar B una enfermera y apoyo telefénico tras el - o
| | de fumare en pacientes GC=75 alta a lo largo de un afio) y bupropion. Gl.=37%vs. G.C= 42%
srae ok ) . )
hospitalizados por G.C.: 8 semanas de tratamiento y placebo. A|~ost|nenC|a continua al
sindrome coronario afio:
agudo. G.l=31%vs. G.C.= 33%
Evaluar una intervencion Abstinencia
Brunery pa@ dejar de fgmér con 94 G.l. 1:intervencion minima autoinformada a los 6 Autoinformes
cols. pacientes hospitalizados GlI1=145 (asesoramiento individual de 30 minutos meses: Monéxido de
(2012) debido a un ictus oun realizado por enfermeras). G.I.1=37,8% vs. G.l.2= carbono en aire
accidente isquémico G.1.2.=49 B o ) 42.9% X
Dinamarca transitorio. G.1.2: intervencién intensiva ' espirado
(asesoramiento, 1 sesion ambulatoria de Abstinencia validada a los
30 min. y 5 llamadas telefénicas a lo largo 6 meses:
de 4 meses) G..1= 28,9% vs. G.1.2= 32,7
%
Samaany Informar sobre las tasas Abstinencia a los 6 meses:
cols. de abstinencia y/o la 186 G.l.: tratamiento conductual 24% Autoinformes
(2012) reduccion del consumo (asesoramiento realizado por un Reduccién del consumo en
Canada de tabaco en pacientes especialista) y farmacolégico (TSN) un 50% a los 6 meses:

con enfermedad
cardiovascular.

52,7%

G.l.= grupo intervencion; G.C.= grupo control; TSN= Terapia de sustitucién de nicotina

DISCUSION

La presente investigacién tenia por objetivo realizar una
revision de las intervenciones para dejar de fumar
desarrolladas en contextos hospitalarios con pacientes
cardiovasculares, para determinar cémo se llevan a cabo, su
eficacia y qué tipo de intervencién es la mas adecuada para
estos pacientes. Dicha revision ha aportado una serie de
aspectos claves que se tratan a continuacion.

Las intervenciones halladas muestran diferencias tanto en
contenido y en intensidad, como en funcién de quién las lleva a
cabo. Se han encontrado estudios que sélo incluyen
intervenciones conductuales para dejar de fumar (ej., Hajek y
cols., 2010; Pedersen y cols., 2005), e intervenciones que
combinan este procedimiento con tratamientos farmacolégicos,
fundamentalmente terapia sustitutiva de nicotina y/o
bupropién (ej., Planer y cols., 2011; Samaan y cols., 2012).
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También podemos observar que en algunos estudios se han
realizado intervenciones breves que sélo tienen lugar durante
la hospitalizacion (ej., Hajek y cols., 2002, 2010), y en otros las
intervenciones contintian tiempo después del alta hospitalaria
(ej., Bruner y cols., 2012; Dornelas y cols., 2000). Asimismo, en
cuanto a los profesionales que las llevan a cabo, éstas no
siempre son realizadas por personal entrenado para este fin.
Todas estas diferencias, respecto al procedimiento seguido en
las distintas intervenciones, dificulta la tarea de comparar los
resultados hallados.

Cabe destacar que aunque se sabe mucho sobre como el
tabaco influye en el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares, en sus complicaciones, y en la mortalidad
cardiovascular (Fernandez y cols., 2011), hasta el momento se
han publicado pocos estudios realizados con fumadores
hospitalizados por estas patologias cuyo objetivo sea ayudarles
a dejar de fumar. Ademas, la practica totalidad de los estudios
han sido publicados fuera de nuestro medio. Sefialar, que en el
caso de Espafia s6lo una publicacién (Martinez y cols., 2009)
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cumple los criterios de inclusion en esta revisién, y dicho
estudio presenta la limitacién metodolégica de que sus datos
no ofrecen una comparacioén con un grupo control que permita
observar si las tasas de abstinencia de los pacientes sometidos
a la intervenciéon son superiores a aquellos que Unicamente
reciben el cuidado habitual, si bien aporta tasas de abstinencia
autoinformada muy altas.

A nivel general, se observa que las intervenciones de mas
intensidad, que continlan con seguimientos después del alta,
son las que muestran mayores efectos (ej., Chouinard y
Robichaud-Ekstrand, 2005; Mohiuddin y cols., 2007; Quist-
Paulsen y Gallefoss, 2003; Smith y Burguess, 2009), cuya
abstinencia al afio se sitla en la mayoria de los estudios en
torno al 50% (Dornelas y cols., 2000; Mohiuddin y cols., 2007;
Quist-Paulsen y Gallefoss , 2003; Smith y Burguess, 2009), tasas
superiores a las halladas en intervenciones realizadas con
fumadores con otro tipo de patologias (Lira-Mandujano, Miguez
y Cruz-Morales, 2013). Por el contrario, con este tipo de
pacientes las intervenciones breves realizadas en el hospital
que no conllevan un seguimiento después del alta no muestran
resultados significativamente superiores al cuidado habitual (ej.,
Hajeck y cols., 2002) consistente generalmente en ofrecer
consejo antitabaco.

A lo anterior hay que afiadir otros efectos observados,
pues Mohiuddin y cols. (2007) también encontraron que, en un
seguimiento de dos afios, la intervencién conductual aplicada
produjo una disminuciéon del riesgo relativo de la mortalidad y
del riesgo de reingreso en el hospital. Asimismo, Feeney y cols.
(2001) hallaron que de 198 pacientes ingresados en una unidad
de cuidados coronarios, en el grupo de atencién habitual (grupo
control) hubo una tasa muy alta de abandonos del estudio
(79%) y una tasa muy baja (1%) de abandono del habito de
fumar a los 12 meses, mientras que en el grupo de intervencién
la tasa de pérdidas fue del 55% y la de abandono del tabaco del
34%.

Los datos apuntados van en la misma linea de los hallados
por Barth, Critchley y Bengel (2006) en su revision de la eficacia
de las intervenciones psicosociales para dejar de fumar en
pacientes con enfermedad cardiovascular. Analizaron 19
ensayos con un minimo de seguimiento de 6 meses en los que
se comparaba una intervencién psicosocial con "el cuidado
usual". Encontraron que los ensayos que utilizaban
intervenciones conductuales o contacto telefénico eran
superiores a las técnicas de autoayuda (OR= 1.65 para las
intervenciones conductuales, OR = 1.58 para el apoyo telefénico
y OR = 1.47 para la autoayuda). Ademas, las intervenciones mas
intensas incrementaban los porcentajes de abstinencia (OR=
1.95), mientras que las intervenciones de intensidad baja no
parecian ser eficaces (OR = 0.92). También se encontré que los
estudios con la validacién bioquimica del estatus de fumador en
los seguimientos tenian una eficacia mas baja que aquellos que
no validaban dicho estatus. Dato que corroboramos en la
presente revisién. Esto es indicativo de la existencia de un

porcentaje de fumadores con patologia cardiovascular que
afirman encontrarse abstinentes cuando en realidad no lo
estan, hecho que puede ser debido al efecto de la deseabilidad
social, o la tendencia a proporcionar respuestas socialmente
aceptables, lo cual apoya la idea defendida por algunos autores
de la importancia de verificar los autoinformes de abstinencia a
través de una prueba bioquimica, o de lo contrario asumir que
los porcentajes de abstinencia obtenidos  pueden estar
sobreestimados en torno a un 10% (Becofia y Miguez, 2006).

En este conjunto de estudios, no existen suficientes
pruebas para poder concluir que incorporar ayuda
farmacoldgica, como la terapia de sustitucién de nicotina o el
bupropién, a una intervencién intensiva incremente
significativamente las tasas de abandono del tabaco (ej., Planer
y cols., 2011; Rigotti y cols, 2006). Ademas, hay que tener en
cuenta que el empleo de los tratamientos de sustitucién de
nicotina pueden tener contraindicaciones en pacientes con
afecciones coronarias inestables (Hernandez, Gonzalez y Julian,
2006), asi como el bupropién esta contraindicado en pacientes
con alto riesgo de apoplejia (Rigotti y cols., 2006).

Un aspecto que también hay que tener presente a la hora
de interpretar los datos obtenidos en esta revisién es que el
tipo de personal que ha llevado a cabo las intervenciones para
dejar de fumar es diferente de un estudio a otro, hecho que
podria haber influido en los resultados obtenidos. En la mayoria
de los estudios las intervenciones fueron realizadas por
enfermeras, en ocasiones con poca formacién para efectuar
esta tarea. Una de las pocas intervenciones que ha sido
realizada por psicélogos con experiencia (Dornelas y cols, 2000)
muestra resultados muy positivos (67% de abstinencia a los 6
meses y 55% a los 12). Por tanto, seria de interés poder
comparar las intervenciones en funcién del nivel de formacion
del profesional de la salud que las aplica, pues aunque algunos
demuestran mucha voluntad de colaboracién, no han recibido
la formacion adecuada para ello.

Cabe destacar que las tasas de abandono espontaneas del
tabaco de estos pacientes son mas elevadas que las observadas
en la poblacion general (Jonson y cols, 1999), pues es indudable
que el diagndéstico de una patologia o el ingreso en un hospital
tras un episodio agudo, sobre todo si es atribuible al consumo
de tabaco, desempefia un papel decisivo en la motivacién del
fumador para dejar de fumar. Aln asi, el nimero de enfermos
cardiovasculares que continda fumando o recae a los pocos
meses es importante, pues solo alrededor de un 50%
permanece abstinente a los 3 meses del alta hospitalaria
(Goldstein y Niaura, 2000). La realidad de estos casos es que la
mayoria no ha recibido ninglin apoyo terapéutico para dejar de
fumar, ni durante su estancia hospitalaria, ni después del alta.

Debemos hacer hincapié en que este tipo de pacientes no
s6lo deje de fumar, sino que se mantenga abstinente tras el
episodio que motivé su ingreso y, para ello, seria deseable una
mayor implicaciéon por parte de los clinicos a la hora de ofrecer
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ayuda para dejar de fumar a estos pacientes, especialmente
cuando ya han sufrido algun evento cardiovascular. Todos los
profesionales sanitarios deberian estar concienciados de la
importancia que el consumo de tabaco tiene para la salud de
sus pacientes. Lo recomendable seria ofrecer ayuda para dejar
de fumar de forma rutinaria, pues se ha comprobado (Aveyard,
Begh, Parsons y West, 2011) que genera mas intentos de
abandono que dar consejo y ofrecer ayuda solo a los que la
demandan, pues de esta forma se excluye a muchos que
podrian beneficiarse.

Los resultados hallados en esta revision nos permiten
poder afirmar que una intervencion minima, consistente en
consejo breve en el marco de la rutina diaria durante la
hospitalizacion no resulta suficiente para mantener la
abstinencia tabaquica (ej., Hajek y cols., 2002; Martinez y cols.,
2009). Las intervenciones mas adecuadas para que los
pacientes cardiovasculares hospitalizados dejen de fumar son
aquellas de mayor intensidad, que constan de un tratamiento
estructurado e intensivo y que conllevan un seguimiento tras el
alta hospitalaria de al menos tres meses (Mohiuddin y cols.,
2007). Este hecho parece indicar que el seguimiento de los
pacientes después del alta es un factor relevante para que la
intervencion sea eficaz. Esto podria ser tenido en cuenta para
llevar a cabo este tipo de intervenciones en los hospitales
espafioles, ya que es un aspecto que estd aun por desarrollar
en nuestro pais, pues son escasos los servicios hospitalarios
que realizan algln programa de intervencién mas alla de la
recomendacion de dejar de fumar.
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