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El consumo de tabaco constituye la principal causa
prevenible de morbimortalidad, pero sólo alrededor de
un 60% de médicos generalistas y especialistas confí-
an en su habilidad para aconsejar de forma adecuada a
sus pacientes de que abandonen el hábito.

En pacientes que han padecido un IAM, el abando-
no del consumo de tabaco se asocia con unas menores
tasas de reinfarto y con un incremento de la supervi-
vencia, lo que, por sí solo, justificaría la importancia
del consejo antitabáquico en la reducción de la morta-
lidad coronaria y de los acontecimientos no fatales. La
mayoría de las sociedades científicas1,2 hacen un espe-
cial énfasis en la ayuda a los pacientes fumadores en
su proceso de abandono del consumo de tabaco como
una de las principales medidas de prevención secunda-
ria, que debería ser usada de forma sistemática en di-
chos pacientes.

En un reciente estudio realizado en 9 países europe-
os3, entre ellos España, en pacientes coronarios que re-
quirieron hospitalización, se comprobó que en un 20%
de los pacientes no constaba el consumo de tabaco en
su historia clínica, y que en un 35% de los casos no
existían registros del consumo en las visitas y contro-
les de seguimiento. Un punto todavía más significativo
presentado por el mismo estudio fue que el 50% de los
pacientes inicialmente fumadores continuaban fuman-
do, o había recaído, a los 3 meses del episodio inicial.

En un excelente metaanálisis realizado por Berkel et
al4 sobre el impacto de las intervenciones frente al ta-
baquismo en el pronóstico de los pacientes coronarios
se observó, al analizar los datos combinados de 10 en-
sayos aleatorizados, un 61% de abandonos entre el

grupo intervención en comparación con el 42% esti-
mado en los grupos control, con una reducción del
50% en el número de fumadores (OR = 0,5; IC del
95%, 0,41-0,61) cuando existe intervención por parte
de los profesionales de la salud sobre el paciente coro-
nario fumador. El mismo estudio, y a partir de estudios
observacionales, estimó una reducción del 38 y del
43% de la mortalidad y episodios no fatales, respecti-
vamente, entre pacientes coronarios que dejaron de fu-
mar respecto a los que continuaban fumando.

Ante todos estos datos, no cabe ninguna duda de
que los pacientes coronarios que continúan fumando, o
recaen a los pocos meses, tienen un peor pronóstico
que aquellos que dejan de fumar de forma definitiva.
Si bien la carga asistencial es un hecho a tener en
cuenta, la continuidad de la atención cardiológica en
los pacientes coronarios permite la implementación de
intervenciones breves, cuyo papel resultará fundamen-
tal en el manejo del paciente fumador. Estas interven-
ciones se han resumido en cuatro puntos básicos: a)

preguntar siempre por el consumo; b) aconsejar de for-
ma clara a los pacientes fumadores sobre el abandono
del consumo; c) ayudar a los fumadores que deseen
dejar el tabaco, y d) establecer seguimientos que evi-
ten posibles recaídas.

Son varias las posibles estrategias que se han aplica-
do en el manejo y la intervención del paciente fuma-
dor, pero son aquellas que combinan un consejo inten-
sivo con estrategias conductuales y tratamiento
farmacológico las que han demostrado unas mayores
tasas de éxitos.

En relación con el consejo al paciente, es deseable
una aproximación positiva e individualizada del proble-
ma, ya que es mucho más motivador si se pone un espe-
cial énfasis en los beneficios del abandono del consu-
mo. Las estrategias conductuales se basan, en parte, en
que el tabaquismo es una conducta aprendida, y su ob-
jetivo es identificar y cambiar esos factores que se aso-
cian con el consumo de tabaco. Deberíamos aconsejar
estrategias que permitan identificar estos factores aso-
ciados con los deseos de fumar y sustituirlos por otro
tipo de actividades. Si al consejo y a las estrategias con-
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Resultados como los aportados por Serrano et al nos
reafirman en la importancia que adquiere el abandono
del consumo de tabaco en los pacientes coronarios,
siendo necesarios más programas de intervención en
dichos pacientes que faciliten el abandono en aquellos
más dependientes a la nicotina y en los que demues-
tren más dificultades en mantenerse abstinentes, dadas
las importantes implicaciones en la morbimortalidad
asociada a los pacientes que persisten en el consumo.
Programas protocolizados de intervención iniciados
durante la hospitalización han demostrado resultados
esperanzadores9 en pacientes que han abandonado el
consumo y se muestran muy motivados en permanecer
abstinentes. Por el contrario, intervenciones especiali-
zadas en pacientes que continúan fumando y menos
motivados necesitan de más estudios que permitan
evaluar su eficacia en pacientes coronarios.
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ductuales asociamos tratamientos farmacológicos, las
tasas de éxitos a los 12 meses pueden acercarse al 30%5.
Entre los fármacos de primera elección que pueden ser
utilizados en la deshabituación tabáquica se encuentran
dos tipos de productos: la terapia sustitutiva con nicoti-
na (TSN) y el bupropión. La utilización de la TSN en
pacientes coronarios ha presentado cierta controversia
debido a que algunos de los efectos cardiovasculares del
cigarrillo se atribuyen a la nicotina. Los mecanismos
mediante los cuales el consumo de tabaco se asociaría a
acontecimientos coronarios son varios. En primer lugar,
y posiblemente el más importante, mediante la media-
ción de un estado de hipercoagulabilidad y de promo-
ción de la trombosis. Estos efectos no se han observado
durante el uso de TSN, como los parches transdérmicos
o los chicles de nicotina. Un segundo mecanismo sería
el papel del monóxido de carbono sobre la pared vascu-
lar; éste estaría presente en el humo del cigarrillo, pero
no en la TSN. En tercer, y último lugar, estarían los
efectos hemodinámicos de la nicotina elevando la fre-
cuencia cardíaca, la presión arterial y el trabajo cardía-
co, con un incremento de las demandas de oxígeno. La
información disponible nos indica que la TSN tiene
unos efectos similares, o incluso menores, que el consu-
mo de tabaco sobre el incremento del trabajo cardíaco.

El riesgo de la TSN en pacientes con enfermedad
cardiovascular no ha sido del todo comprobado, pero
los estudios experimentales efectuados sugieren que el
riesgo no es superior al presentado por la persistencia
en el consumo de tabaco6,7.

En el presente número de la Revista, Serrano et al8

presentan un excelente estudio de casos y controles
efectuado en una cohorte de pacientes diagnosticados
de un primer episodio de IAM, donde describen la
asociación entre la persistencia en el consumo de taba-
co y la frecuencia de nuevos episodios. Los casos con-
sistieron en pacientes con reinfarto, fatal y no fatal, a
lo largo del período del estudio, y los controles fueron
pacientes de la misma cohorte que no presentaron un
nuevo episodio tras el primer diagnóstico. Tanto casos
como controles recibieron idénticas intervenciones de
prevención secundaria, y el número de no fumadores
iniciales fue similar en ambos grupos. Es de destacar
que el número de pacientes con un segundo episodio
que continuaron fumando fue más del doble que los
observados en el grupo control8. La persistencia del
consumo se asoció de forma significativa con la reci-
diva del episodio coronario, con una probabilidad tres
veces superior a la hallada en los pacientes que aban-
donaron el consumo de tabaco. Esta asociación obser-
vada fue independiente de otros factores estudiados,
como los estilos de vida, el tratamiento farmacológico
recibido y los antecedentes personales y familiares.


