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Introduccion y objetivos. Dejar de fumar reduce la
mortalidad en pacientes coronarios. El objetivo de esta
investigacion fue estimar las medidas de asociacion entre
la apariciéon de un reinfarto fatal o no fatal y el manteni-
miento o el abandono del habito tabaquico tras un primer
infarto, en pacientes sometidos a medidas de prevencién
secundaria.

Pacientes y método. Estudio de casos y controles
(1:1) anidados en una cohorte de 985 pacientes corona-
rios, menores de 76 afos, no tratados con procedimien-
tos invasivos o quirdrgicos, que sobrevivieron mas de 6
meses tras el primer infarto. Los casos (n = 137) fueron
todos los pacientes con un reinfarto entre 1997 y 2002,
emparejados con los controles por sexo, edad, hospital,
entrevistador y tiempo de prevencién secundaria.

Resultados. El habito de fumar después del primer IAM
presentd una odds ratio (OR) de 2,83 (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1,47-5,47) para un nuevo IAM. El
ajuste del modelo por otros estilos de vida, tratamientos
farmacoldgicos y factores de riesgo (antecedentes familia-
res de enfermedad coronaria, hipertension arterial, hiper-
colesterolemia y diabetes mellitus) mantuvo la OR (2,80
[IC del 95%, 1,35-5,80]). Los que dejaron de fumar pre-
sentaron una OR ajustada de 0,90 (IC del 95%, 0,47-1,71)
respecto a los no fumadores, mientras que los que conti-
nuaron fumando presentaron una OR ajustada para un
nuevo 1AM de 2,90 (IC del 95%, 1,35-6,20) respecto a los
que dejaron de fumar.

Conclusiones. El mantenimiento del tabaquismo des-
pués de un IAM se asocia con un riesgo triple de padecer
otro infarto respecto a los pacientes que dejan de fumar.
El abandono del habito tabaquico equipara el riesgo al de
los no fumadores antes del primer infarto.
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Smoking Cessation and Risk of Myocardial
Reinfarction in Coronary Patients: a Nested Case-
Control Study

Introduction and objectives. Smoking cessation redu-
ces mortality in coronary patients. The aim of this study
was to estimate association measures between the risk of
occurrence of fatal or non-fatal reinfarction in patients
who either continue to smoke or stop after a first infarc-
tion and are treated with secondary prevention measures.

Patients and method. The study was a case-control
(1:1) design nested in a cohort of 985 coronary patients
under the age of 76 years who were not treated with inva-
sive procedures and survived more than 6 months after
the first acute myocardial infarction. Cases were all pa-
tients who suffered reinfarction (n = 137) between 1997
and 2000. A control patient was matched with each case
by gender, age, hospital, interviewer, and the secondary
prevention timeframe.

Results. Patiehts who smoke after the first acute myo-
cardial infarction had an Odds ratio (OR) of 2.83 (95% Cl,
1.47-5.47) for a new acute myocardial infarction.
Adjustment for lifestyle, drug treatment, and risk factors
(family history of coronary disease, high blood pressure,
hypercholesterolemia, and diabetes mellitus) did not
change the OR (2.80 [95% CI, 1.35-5.80]). Patients who
quit smoking had an adjusted OR of 0.90 (95% Cl, 0.47-
1.71) compared with non-smokers before the first acute
myocardial infarction. Continued smoking had an adjus-
ted OR of 2.90 (95% ClI, 1.35-6.20) compared to quitting
after the first acute myocardial infarction.

Conclusion. The risk of acute myocardial infarctions is
three times higher in patients who continue to smoke af-
ter an acute coronary event compared with patients who
quit. The risk of reinfarction in patients who stop smo-
king is similar to the risk of non-smokers before the first
infarction.

Key words: Myocardial infarction. Prevention. Coronary
disease. Smoking. Lifestyle.
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ABREVIATURAS

OR: odds ratio.
IC: intervalo de confianza.
IAM: infarto agudo de miocardio.

INTRODUCCION

Los estilos de vida saludables son la base de la pre-
vencion primaria y, por otra parte, los cambios que se
consiguen introducir en la dieta, en el ejercicio fisico y
en el abandono del héabito tabdquico constituyen la
base de la terapia de los pacientes con enfermedad co-
ronaria establecida!.

La mayor parte de los estudios realizados sobre las
medidas recomendadas de prevencién secundaria fue-
ron disefiados para analizar la eficacia de los progra-
mas preventivos, destinados a favorecer cambios en
estilos de vida, o para aumentar el porcentaje de los
pacientes tratados con farmacos de demostrada efecti-
vidad en la proteccién de la progresién de la enferme-
dad coronaria®.

El tabaco se ha relacionado con mecanismos fisiopa-
toldgicos de la enfermedad cardiovascular, como el au-
mento de las concentraciones de carboxihemoglobina,
la elevacion de fibrindgeno y de la agregabilidad pla-
quetaria, asf como cambios en la reactividad vascular y
reduccion de la concentracién plasmaética de colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL)*®. Estos
cambios pueden, aislada o conjuntamente, favorecer la
aparicion de lesiones arteriales que den lugar a una
progresion de la arteriosclerosis y a un riesgo aumenta-
do de trombosis.

La mayor parte de las evidencias del beneficio car-
diovascular de abandonar el hébito tabaquico proviene
de estudios aleatorizados en los que se incluy6 a pa-
cientes sin enfermedad cardiovascular previa.
Recientemente se ha publicado un metaandlisis de es-
tudios de cohortes que analizan el beneficio de dejar
de fumar en pacientes coronarios. El principal resulta-
do es una odds ratio (OR) combinada de 0,54 (interva-
lo de confianza [IC] del 95%, 0,46-0,62) para la mor-
talidad, independientemente del sexo, periodo de
estudio, duracién de la observacién y zona geogréfica,
aunque no se estudi6 el riesgo de reinfarto no fatal’.

Entre los ensayos clinicos que examinan la eficacia
de los programas de abordaje de muiltiples factores de
riesgo, s6lo uno presenta resultados significativos para
el abandono del hébito tabdquico®. La duracién de la
estancia hospitalaria y el consejo intensivo durante la
recuperacion del episodio agudo parecen importantes
para conseguir tasas superiores de abandonos sosteni-
dos’.
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Nuestro estudio tiene como objetivo analizar la
efectividad de los consejos de prevencion secundaria
en la reduccidn del riesgo coronario, tal y como es lle-
vada a la practica en nuestro medio, especialmente en
lo que se refiere al abandono del tabaco tras el primer
IAM, que sigue siendo considerado uno de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular'®!!,

PACIENTES Y METODO

En este estudio de casos y controles (1:1) se incluye-
ron 274 pacientes coronarios procedentes de una co-
horte de 985 pacientes con diagndstico firme de infarto
agudo de miocardio en el Hospital de Navarra, sucedi-
do entre 1980 y 2000, que incluia a aquellos pacientes
con menos de 76 afios de edad, que sobrevivieron mas
de 6 meses después del episodio agudo y en los que no
se habfa practicado ningitin procedimiento terapéutico
invasivo ni bypass aortocoronario. El diagnéstico de
todos los infartos debia cumplir los criterios del pro-
yecto MONICA'? (dos 0 méds ECG con cambios defini-
dos; un ECG con cambios sugestivos y enzimas anor-
males; o sintomas caracteristicos y enzimas
anormales).

Se consideraron casos todos aquellos pacientes
diagnosticados de un reinfarto fatal o no fatal entre
enero de 1997 y diciembre de 2000 (n = 142; varones:
90,5%). El momento de recogida de datos en los casos
se realiz6 referido al momento del segundo infarto. Se
revisaron las historias clinicas para asegurar el cumpli-
miento de todos los criterios exigidos para el estudio.
Los pacientes que rehusaron participar (2 casos) y
aquellos sin un control apropiado (véase mas adelante)
(3 casos) fueron excluidos del estudio. Finalmente, se
entrevistaron 137 casos (96,5% de la muestra inicial).

Un paciente control se emparejé con cada caso por
edad (£ 5 afios) y sexo, procedente de la misma cohorte
de pacientes coronarios; es decir, todos habian padecido
solamente un infarto de miocardio (con los mismos cri-
terios referidos con anterioridad) y después de un perio-
do de prevencién secundaria igual (+ 10%) al de su co-
rrespondiente caso no habian presentado clinica de
progresion de la enfermedad coronaria. Los datos de los
controles se recogieron referidos a este momento evolu-
tivo, en el que se equipararon con el caso correspon-
diente. Se eligié el primer control de la base de datos
(ordenados por edad), que se emparejaba bien con el
caso de referencia. Si un control rehusaba participar (9
pacientes) era sustituido por el siguiente control apro-
piado encontrado en la base de datos.

Las entrevistas fueron realizadas por dos médicos
(EMZ, IEI) y una enfermera (BSA) previamente entre-
nados en un estudio piloto. Cada pareja caso-control fue
entrevistada por el mismo investigador. Tras la explica-
cién del motivo de la encuesta se obtuvo el consenti-
miento, previamente a la formulacién de las preguntas
de la entrevista. Las respuestas al cuestionario contenian
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TABLA 1. Numero y porcentaje de casos y controles
en cada categoria segun el habito tabaquico

Casos Controles

No fumador antes y después

del primer [AM 51 (37,2%) 54 (39,4%)
Dej6 de fumar después

del primer IAM 48 (35,0%) 67 (48,8%)
Siguié fumando después

del primer [AM 38 (27,7%) 16 (11,7%)
Totales 137 (100%) 137 (100%)

IAM: infarto agudo de miocardio.

informacion sobre los siguientes aspectos: enfermedades
previas (una pregunta), antecedentes familiares de enfer-
medad cardiovascular (una pregunta), trabajo tras el pri-
mer infarto (3 preguntas), integracion familiar y social (3
preguntas), actitudes personales (2 preguntas sobre senti-
miento de estrés y perfeccionismo) y tratamiento con
farmacos después del primer infarto (8 preguntas). Los
estilos de vida investigados, antes y después del primer
infarto, fueron: tabaquismo (4 preguntas), ejercicio fisi-
co (10 preguntas), habitos dietéticos (5 preguntas) y acti-
vidad sexual (2 preguntas). Se preguntd a los pacientes
por el cumplimiento de los cambios recomendados de
autocuidado y el tipo y la frecuencia de las consultas con
su cardidlogo, médico de familia y enfermera de aten-
cién primaria (13 preguntas).

En caso de que los pacientes hubieran fallecido (29
casos y 6 controles), o cuando no eran capaces de
mantener una conversacioén telefénica por sordera o
deterioro cognitivo (6 casos y 5 controles), la entrevis-
ta se realizd a un familiar cercano, en cuyo caso la pa-
reja correspondiente también era entrevistada a través

de un familiar préximo.

Los datos se introdujeron en una base de datos de
Microsoft Access, y los posibles pacientes control se
extrajeron de una base de datos Microsoft Excel. El
andlisis estadistico se realiz6 con un programa SPSS
10.0. Las odds ratio se calcularon mediante un anélisis
de regresion logistica condicional, con la variable
caso/control como variable dependiente. En los estu-
dios de mortalidad se ajustaron modelos de regresion
logistica binaria, con muerte como variable depen-
diente. Las diferencias en porcentajes se calcularon
con el programa Epilnfo 6.04b.

RESULTADOS

La edad media de los casos fue de 69,8 afios y la
de los controles de 69,7 afios. El tiempo medio de
reinfarto en los casos fue de 7,15 + 0,51 afios. Sé6lo
10 casos tuvieron un reinfarto més de 14 afios des-
pués del anterior. El andlisis se enfocé sobre todo ha-
cia los estilos de vida, tratamientos farmacolégicos y
cuidados médicos y de enfermeria en el periodo com-
prendido entre el primer infarto y el momento de la
observacion, es decir, en el infarto mas reciente de
los casos, o en el momento de emparejamiento (por
duracién de la prevencion secundaria) en los con-
troles.

En relacién con la variable «tabaco», los casos y los
controles fueron categorizados en fumadores o no fu-
madores tras el primer infarto para el andlisis inicial.
Para el segundo modelo de regresion logistica condi-
cional se dividieron en: «no fuma antes y después del
primer infarto», «deja de fumar tras el primer infarto»
y «sigue fumando después del primer infarto». El nd-
mero de pacientes incluidos en cada categoria aparece

TABLA 2. Variables que podrian confundir el analisis en relacion con dejar de fumar después del primer infarto

Controles

Casos

No fumador (%)

Deja de fumar (%) Sigue fumando (%) No fumador (%)

Deja de fumar (%) Sigue fumando (%)

Antecedentes familiares 29,6 26,9
Casados 88,9 88,1
Educacién primaria 85,2 76,1
Jubilado 37,0 41,8
Sentimiento de estrés 16,7 16,4
Perfeccionismo 70,4 70,1
Hipertension arterial 40,7 55,2
Dislipemia 40,7 52,2
Diabetes 241 25,4
Tratamiento antihipertensivo 31,5 53,7
Tratamiento hipocolesterolemiante 35,2 42,4
Tratamiento antidiabético 22,2 20,9
Habito de caminar 85,2 91,0
Cambios en la dieta 87,0 88,1
Cumplimiento de las recomendaciones 77,8 83,6

18,8 35,3 35,4 31,6
75,0 80,4 91,7 78,4
87,5 84,3 79,2 73,7
68,8° 31,4 52,1 65,8
50,0° 25,5 22,9 23,7
68,8 64,7 68,8 57,9
31,2 47,1 45,8 55,3
75,00 471 43,7 50,0
12,5 35,3 22,9 13,22
31,3 37,3 37,5 39,5
62,5 25,5 40,4 39,5
12,5 23,5 22,9 10,5
75,0 80,4 87,5 711
68,8 56,9 68,8 42,1
43,8° 86,3 87,5 60,5°

3p < 0,05 comparado con los no fumadores. °p < 0,05 comparado con los no fumadores y con los que dejan de fumar.

00

Rev Esp Cardiol 2003;56(5):445-51 447



Serrano M, et al. Riesgo de reinfarto en pacientes coronarios que contintian fumando

TABLA 3. Odds ratio (OR) e IC del 95% para sufrir
un nuevo infarto segun el habito de fumar (si/no)
después del primer infarto de miocardio

OR (IC del 95%)

Andlisis «crudo»?

Ajustado por estilos de vida®

Ajustado ademas por tratamientos
farmacolégicos®

Ajustado ademas por antecedentes
familiares y personales?

2,83 (1,47-5,47)
2,96 (1,47-5,95)

3,20 (1,56-6,56)

2,80 (1,35-5,80)

*Emparejamiento por edad, sexo, hospital, médico entrevistador y duracién
del periodo de prevencion secundaria. "Ajustado por habito de caminar, cam-
bios dietéticos y cumplimiento de las recomendaciones después del primer
infarto de miocardio. “Ajustado, ademads, por tratamientos farmacolégicos
(antihipertensivos, hipocolesterolemiantes y antidiabéticos). “Ajustado, ade-
mas, por antecedentes familiares de enfermedad coronaria y por presencia de
hipertension arterial, dislipemia y diabetes.

resumido en la tabla 1.

Las variables que podrian confundir el anélisis en
los casos y controles, asi como las diferencias entre
porcentajes, se exponen en la tabla 2. El hecho de de-
jar de trabajar después del primer infarto estd asociado
con una menor frecuencia de abandono del habito ta-
baquico, asi como a una mayor dificultad para dejar de
fumar en los controles que refieren un sentimiento
subjetivo de estrés, aunque esto no se observa en los
casos. Ademds, la proporcion de los que no siguen
apropiadamente las recomendaciones terapéuticas es
mayor entre aquellos que mantienen el habito tabaqui-
co después del primer infarto, lo que da consistencia a
las respuestas de la encuesta.

La exposicién al tabaco después del primer infarto
se asocia a un reinfarto, con una OR de 2,83 (IC del
95%, 1,47-5,47). Es interesante observar que el ajuste
del modelo estadistico con variables referentes al habi-
to de caminar y las modificaciones dietéticas después
del primer infarto, asi como el cumplimiento autorre-
ferido de las recomendaciones médicas de prevencién
secundaria, aumenté la estimacion de la asociacién a
una OR de 2,96 (IC del 95%, 1,47-5,95). Igualmente,
la adicién de ajustes por tratamientos farmacoldgicos
en el modelo (antihipertensivos, hipolipemiantes y an-

tidiabéticos) aumentd la medida de la asociaciéon con
reinfarto a una OR de 3,20 (IC del 95%, 1,56-6,56),
pero al afiadir antecedentes familiares de enfermedad
coronaria y factores de riesgo (hipertension, dislipe-
mia y diabetes) al modelo, la OR obtuvo finalmente un
valor de 2,80 (IC del 95%, 1,35-5,80) (tabla 3).

En comparacién con los no fumadores (antes y des-
pués del primer infarto), la decisién de dejar de fumar
obtuvo una OR de reinfarto de 0,82 (IC del 95%,
0,47-1,42), y tras el ajuste por otros estilos de vida,
cumplimiento de recomendaciones, tratamientos far-
macoldgicos y factores de riesgo (antecedentes fami-
liares, hipertension, dislipemia y diabetes) la OR fue
de 0,90 (IC del 95%, 0,47-1,71) (tabla 4). Los pacien-
tes que siguieron fumando después del primer infarto,
en comparacién con los que dejaron de fumar, pre-
sentaron una OR de reinfarto de 3,06 (IC del 95%,
1,53-6,13). Tras ajustar por otros estilos de vida, cum-
plimiento de recomendaciones, tratamientos farmaco-
l6gicos, hipertension arterial, hipercolesterolemia, dia-
betes y antecedentes familiares, la OR descendidé a
2,90 (IC del 95%, 1,35-6,20) (tabla 4).

Para valorar el riesgo asociado a un nuevo infarto en
relacién con el nimero de cigarrillos fumados cada
dia, se ajusté un modelo de regresién logistica condi-
cional usando como variable independiente el nimero
de cigarrillos dividido por 5. Tras introducir en el mo-
delo las mismas variables indicadas en el parrafo ante-
rior, los pacientes fumadores tras el primer infarto pre-
sentaron un riesgo adicional de reinfarto del 39,5%
por cada 5 cigarrillos fumados al dia (datos no ex-
puestos).

La OR de muerte fue de 3,07 (IC del 95%, 1,13-
8,33) para los pacientes que siguieron fumando con
respecto a los pacientes que dejaron de fumar.

DISCUSION

Este articulo analiza la prevencion secundaria en pa-
cientes coronarios enfocada principalmente en rela-
cién con el efecto del habito tabdquico y de los conse-
jos para dejar de fumar. El estudio observacional es el
dnico disefio posible debido a las dificultades éticas

TABLA 4. Medidas de asociacion (OR e IC del 95%) para reinfarto con respecto a dejar de fumar frente a no

fumadores y continuar fumando frente a dejar de fumar

Contintian fumando frente
a dejar de fumar

Dejan de fumar frente
a no fumadores

Andlisis «crudo»?

Ajustado por estilos de vida®

Ajustado ademas por tratamientos farmacoldgicos®
Ajustado ademas por antecedentes familiares y personales®

0,82 (0,47-1,42) 3,06 (1,53-6,13)
0,86 (0,48-1,53) 3,13 (1,50-5,53)
0,89 (0,48-1,66) 3,34 (1,57-7,08)
0,90 (0,47-1,71) 2,90 (1,35-6,20)

*Emparejamiento por edad, sexo, hospital, médico entrevistador y duracidn del periodo de prevencion secundaria. "Ajustado por habito de caminar, cambios dieté-
ticos y cumplimiento de las recomendaciones después del primer infarto de miocardio. °Ajustado, ademas, por tratamientos farmacolégicos (antihipertensivos, hi-
pocolesterolemiantes y antidiabéticos). “Ajustado, ademds, por antecedentes familiares de enfermedad coronaria y por presencia de hipertension arterial, dislipe-

mia y diabetes.
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que presentaria una intervencion planificada. En resu-
men, no se encontraron diferencias en la incidencia de
reinfarto en las personas que dejan de fumar con res-
pecto a aquellas no fumadoras ni antes ni después del
primer infarto. Por el contrario, los pacientes que si-
guen fumando tienen un riesgo de presentar un nuevo
infarto de miocardio 3 veces superior que los que
abandonan el tabaco.

Los estudios publicados con anterioridad describen
el efecto de programas de rehabilitacién cardiaca y de
cambios en estilos de vida comparados con los cuida-
dos habituales!>!3, Las intervenciones programadas
ofrecen un mejor prondstico a los pacientes corona-
rios. Sin embargo, entre 7 ensayos clinicos de preven-
cién secundaria que analizan el efecto de dejar de fu-
mar, y otras actividades preventivas sobre el reinfarto,
ninguno detecta diferencias significativas referidas a la
incidencia de reinfarto, y solamente uno es eficaz para
aumentar el abandono del tabaco en el grupo experi-
mental?.

Ademds, los programas de intervencién preventiva
no siempre producen beneficios relevantes', y en la
practica diaria no es féacil aplicar uniformemente las
evidencias que han probado su eficacia preventiva'>16,
Otros ensayos con asignacién aleatoria han promovido
intervenciones para mejorar el apoyo social, la calidad
de vida y el proceso de cuidados, con resultados poco
definidos®!".

Esta investigacion fue disefiada para examinar la
efectividad de la prevencién secundaria, tal y como se
aplica en los pacientes coronarios. En nuestra muestra,
el tratamiento y los consejos fueron realizados por mé-
dicos de familia y enfermeras de atencion primaria,
con visitas ocasionales al cardi6logo. Continuamente
se estdn mejorando los estdndares del manejo clinico
de los pacientes coronarios'®. El disefio del empareja-
miento entre casos y controles, en el que se usa como
uno de los criterios la duracién del periodo de preven-
cion secundaria, ha pretendido eliminar un posible
efecto de cohorte derivado del acceso desigual de am-
bos grupos a las evidencias de tratamientos protectores
que se publican de manera continua. Por tanto, nues-
tros resultados son un reflejo de la actualizacién pre-
ventiva permanente, tal y como es incorporada al cui-
dado del paciente coronario.

Los pacientes difieren en su adhesion a los consejos
preventivos, y por esta razén hemos introducido una
variable que hace referencia a este hecho, aunque con
las limitaciones légicas por ser una actitud autorreferi-
da y, por tanto, no medida objetivamente. La fiabilidad
de esta variable puede deducirse por la observacion de
que los pacientes que contindan fumando indican un
menor porcentaje de adecuacién al tratamiento reco-
mendado. También es llamativo que los pacientes del
grupo control que no pueden dejar de fumar refieren
percepcion de estrés en mayor porcentaje. Otros auto-
res también han observado esta asociacién'. Con res-
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pecto a otros estilos de vida, los fumadores también
declaran caminar con menor frecuencia y un porcenta-
je inferior indican haber introducido cambios en su
dieta habitual, aunque estas diferencias no son signifi-
cativas. Por tanto, puede afirmarse que, en general, los
estilos de vida menos saludables parecen agruparse en
los mismos pacientes.

Los pacientes que fallecen a las pocas semanas de
un accidente coronario agudo no tienen la oportunidad
de implementar cuidados de prevencién secundaria ni
de beneficiarse de las actividades de educacion para la
salud. Por esta razén fueron excluidos los pacientes
que vivieron menos de 6 meses después del primer in-
farto.

El efecto beneficioso del abandono del tabaco ha
sido especialmente estudiado en la disminucién de las
muertes después de un infarto®?2, Varios estudios de
cohortes de pacientes coronarios, revisadas en un me-
taanalisis, encontraron beneficios no uniformes, en
cuanto a la mortalidad, asociados al abandono del ha-
bito tabdaquico. Los resultados de 4 estudios incluidos
en el mencionado metaanalisis no alcanzaron diferen-
cias significativas individuales, aunque el riesgo com-
binado puso de manifiesto una reduccién de la morta-
lidad del 46%.

Pocos estudios ofrecen el anélisis de la incidencia
de infarto fatal o no fatal en pacientes coronarios rela-
cionados con el hébito tabdquico. Hedback et al?* en-
contraron una reduccién estadisticamente significativa
del porcentaje de reinfarto en los pacientes que deja-
ron de fumar, tanto a los cinco como a los 10 afios de
seguimiento. Sin embargo, en este estudio no se reali-
zaron analisis estadisticos multivariados de riesgo. En
nuestro estudio, la variable dependiente fue la apari-
cién de un nuevo infarto fatal o no fatal, que estuvo
claramente asociada con el hibito tabdquico, de modo
independiente de otras variables de riesgo, con protec-
cién para los que lo abandonan e incremento del ries-
go para los pacientes que lo mantienen. Un efecto pa-
recido ha sido hallado por Rea et al**. En dicho
estudio, ademds, se demuestra que cuanto mayor sea el
periodo de abandono del tabaco mayor es la protec-
cién, evidencia que revela una tendencia estadistica
significativa.

La OR multivariable en nuestro estudio (fumadores
respecto a no fumadores) pone de manifiesto un posi-
ble papel protector de las variables independientes in-
troducidas en el modelo estadistico referidas a otros
habitos (ejercicio y dieta) y tratamientos farmacol6gi-
cos, ya que la OR aument6 de 2,83 a 3,39. Esto sig-
nificaria que cualquier cambio hacia estilos de vida
beneficiosos o la implementacién de tratamientos pro-
tectores disminuirian el riesgo en pacientes que no hu-
bieran dejado de fumar.

Aunque esta proteccién ha sido demostrada con el
uso de farmacos especificos, como bloqueadores beta
entre los farmacos antihipertensivos?, la pregunta que
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se hizo a los pacientes estuvo relacionada con cual-
quier farmaco antihipertensivo con la finalidad de fa-
cilitar la respuesta telefénica del paciente. Lo mismo
puede decirse respecto a las estatinas®, que son los
farmacos mas prescritos para la hipercolesterolemia y
en el periodo de prevencidn secundaria, aunque pocos
pacientes pueden identificar la denominacién genérica.

Hermanson et al?’ encontraron una OR significativa
de 1,7 referente a la aparicioén de un infarto fatal en pa-
cientes que mantuvieron el tabaquismo. En nuestro es-
tudio, cuando se considerd la mortalidad como varia-
ble dependiente, en los pacientes que continuaron
fumando se asoci6 una mayor mortalidad de modo sig-
nificativo, con un OR de 3,07, en relacion con los que
dejaron de fumar. Sin embargo, este estudio no fue di-
seflado para el estudio de la mortalidad en pacientes
coronarios.

La mayor limitacién de esta investigacién puede ser
la credibilidad de las respuestas de los pacientes a las
preguntas telefénicas, especialmente las que hacen re-
ferencia al habito tabaquico. Algunos articulos previos
se han basado en determinaciones de cotinina®, que
l6gicamente no fue posible en nuestro estudio debido
al propio disefio de la investigacién. Sin embargo, la
entrevista telefénica no es incompatible con la obten-
cion de respuestas exactas, ya que la entrevista se de-
sarrolla con una persona desconocida y es de caricter
voluntario. Lo mismo puede decirse sobre el resto de
las respuestas referidas a los estilos de vida y trata-
mientos.

Otro inconveniente podria ser la validez de las res-
puestas en aquellas encuestas realizadas a un familiar
cercano. Debido a que en la pareja caso-control se en-
trevisté al mismo tipo de familiar, puede esperarse en
ambos casos el mismo tipo de sesgo de recuerdo, y el
andlisis comparativo sigue siendo vélido. Para evitar el
sesgo del entrevistador, el caso y el control de la mis-
ma pareja fueron entrevistados por la misma persona.
Las caracteristicas de este estudio, anidado en la mis-
ma cohorte de pacientes, y el emparejamiento entre
casos y controles por edad, sexo, hospital, entrevista-
dor y duracion de la prevencion secundaria, ofrece for-
taleza a nuestros resultados. La exclusién de la cohorte
de los pacientes con bypass previo o angioplastia tuvo
el objetivo de eliminar cualquier tratamiento que pu-
diera interferir con la historia natural de la enfermedad
y con los efectos beneficiosos de las recomendaciones
de prevencién secundaria. Ademds, hemos excluido
también a los pacientes con un reinfarto ocurrido antes
de 6 meses del anterior, debido a que puede conside-
rarse insuficiente la prevencion secundaria de duracién
inferior a ese tiempo.

Los articulos previos sobre este tema examinan los
efectos de los programas de intervencién o los resulta-
dos en mortalidad dependiendo del hébito tabaquico
en cohortes de pacientes coronarios®’. Este articulo
ofrece, ademads, un analisis multivariante de la asocia-
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cion entre las medidas preventivas reales y la inciden-
cia de reinfarto en pacientes coronarios, en un estudio
observacional de la prevencion secundaria como es
llevada a cabo realmente en la clinica diaria.

CONCLUSIONES

Los pacientes que han tenido un infarto estdn ex-
puestos a tener otro. Los que dejan de fumar tienen un
riesgo de un nuevo infarto 3 veces inferior que los que
siguen fumando. En la prevencién secundaria de la en-
fermedad coronaria es necesario enfrentarse decidida-
mente a la dificultad que supone para algunos pacien-
tes el abandono del tabaco. Cualquier esfuerzo en este
sentido disminuird la morbilidad y la mortalidad de los
pacientes coronarios. El consejo antitabdquico debe
realizarse en diferentes dmbitos, aunque la enfermeria
de atencién primaria puede ser el recurso sanitario
que, tras un adecuado entrenamiento, consiga tasas
elevadas de cese del habito tabdquico®.
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