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RESUMEN  
Introducción: La cesación tabáquica es una prioridad en la prevención de enfermedades 
cardiovasculares, pero existe poca evidencia de intervenciones dirigidas hacia estos pacientes.  
Objetivo: Evaluar el impacto de un Programa de Cesación Tabáquica en términos de  efectividad 
en pacientes con enfermedades cardiovasculares a los 12 meses de la intervención.  
Métodos: Estudio  de intervención comunitaria no controlado sin grupo control, en 50 pacientes 
fumadores con enfermedades cardiovasculares que asistieron al Programa de Cesación 
Tabáquica. Las variables utilizadas fueron edad, sexo, nivel educacional, edad de comienzo en el 
consumo, número de años fumando, antecedentes de padres fumadores, tratamientos para la 
cesación tabáquica anteriores, dependencia a la nicotina, motivación para dejar de fumar y 
comportamiento de la abstinencia a los 12 meses. Para la cesación se utilizó la terapia 
multicomponente. Las técnicas de recolección de la información fueron el Test de Fagerstrom, el 
Test de Richmond y la encuesta. Para evaluar la posible relación entre variables cualitativas se 
utilizó el chi2, se trabajó con un 95 % de confianza y una probabilidad asociada p≤0.05. 
Resultados: Al año de haber concluido la intervención, el 58 % de los pacientes se mantenía en 
abstinencia. De los pacientes que continuaron fumando, el 26 % redujo la cantidad de cigarrillos 
a menos de 10 por día y solo el 16 % no obtuvo beneficios con el tratamiento, manteniendo su 
patrón de consumo inicial.  
Conclusiones: En términos de efectividad el Programa tuvo un buen impacto, demostrando una 
reducción del riesgo cardiovascular en los pacientes tratados a los 12 meses de la intervención.
Palabras Clave: cesación tabáquica, enfermedades cardiovasculares, tabaquismo, factores de 
riesgo. 

ABSTRACT 
Introduction: Smoking cessation is a priority in the prevention of cardiovascular disease, but 
there is little evidence of interventions aimed at these patients. Objective: To evaluate the 
impact of a Smoking Cessation Program in terms of effectiveness in patients with cardiovascular 
at 12 months postoperatively diseases. Methods: Uncontrolled community intervention without a 
control group, in 50 smokers with cardiovascular disease who attended the Smoking Cessation 
Program. The variables used were age, sex, educational level, age at onset in consumption, 
number of years of smoking, parental smoking history, previous treatments for smoking 
cessation, nicotine dependence, motivation to quit and abstinence behavior at 12 months. 
Therapy was used multicomponent cessation. The techniques of data collection were the 
Fagerstrom Test, the Test of Richmond and survey. To evaluate the possible relationship 
between qualitative variables was used chi2, we worked with 95% confidence and an associated 
probability p 0.05. Results: One year after the intervention ended, 58% of patients remained 
abstinent. Of the patients who continued to smoke, 26% reduced the amount of less than 10 



cigarettes per day and only 16% received no treatment benefits, maintaining its initial 
consumption pattern. 
Conclusions: In terms of effectiveness the program had a great impact, demonstrating a 
reduction in cardiovascular risk in patients treated at 12 months postoperatively. 
Keywords: smoking cessation, cardiovascular disease, smoking, risk factors. 

INTRODUCCIÓN 
Para Cuba y el mundo las enfermedades cardiovasculares continúan siendo la principal causa de 
muerte.  El tabaquismo se ha reconocido como uno de los principales factores de riesgo, 1-3 que 
por su condición de “adicción”, resulta para los pacientes uno de los más difíciles de controlar. 
Sin embargo, la reducción del riesgo conseguida al dejar de fumar puede superar  a la obtenida 
por otros tratamientos implementados por los cardiólogos en su práctica diaria.4 
Fueron los estudios sobre cohortes de individuos sanos como el Minnesota Business Men Study5 
y el Framingham Study, 6 los pioneros en demostrar no solo la relación tabaco-enfermedad 
cardiovascular, sino la relación dosis-efecto, según la cual cada 10 cigarrillos diarios se produce 
un 18 % de incremento de mortalidad en hombres y un 31% en mujeres.  
Llama la atención que en la práctica médica cotidiana parece existir una ruptura entre la 
información recogida del paciente sobre sus hábitos tóxicos y la solución de estos.7,8 Se 
reafirma el diagnóstico y se pospone el tratamiento, lo que ha sido justamente señalado como 
limitante y deficiencia del proceso de atención medica.8 El consejo médico, aunque tiene un 
gran impacto sobre la decisión del paciente de abandonar su adicción, en muchos casos no 
ofrece las herramientas necesarias para lograrlo. Sin embargo, el tabaquismo no solo continúa 
siendo un factor de riesgo prevenible sino también “modificable”.  
Motivados por ello y con la intención de lograr una atención integral  que garantizara una mejor 
calidad de vida de los pacientes, se comenzó con la aplicación de un Programa de Cesación 
Tabáquica a través de la terapia multicomponente que permitiera un mayor control y 
erradicación de este riesgo en los fumadores con enfermedades cardiovasculares. 
Teniendo en cuenta que se considera éxito del tratamiento, a la permanencia en abstinencia 
durante  al menos un año, 9 el objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto del Programa de 
Cesación Tabáquica en términos de efectividad en pacientes con enfermedades cardiovasculares 
a los 12 meses de la intervención. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio de intervención comunitario no controlado, en el Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular (ICCCV), durante el período comprendido entre septiembre del 2009  y 
abril del 2011. Fueron intervenidos 50 pacientes procedentes de las Consultas de Cardiología y 
del Servicio de Rehabilitación Cardiaca que solicitaron  ayuda para dejar de fumar y que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión.  
Criterios de exclusión: pacientes con antecedentes psiquiátricos u otras adicciones 
concomitantes como alcoholismo o uso de psicofármacos, pacientes que no terminaron el 
programa. Criterios de inclusión: pacientes fumadores con enfermedad cardiovascular, con 
intenciones serias de dejar de fumar, que firmaran previo consentimiento informado. 
La terapia multicomponente para dejar de fumar es uno de los métodos más empleados en el 
tratamiento con los fumadores 9, 10, 11 y como el nombre lo indica, incluye varias técnicas de 
intervención. La misma consta de tres fases fundamentales: preparación para dejar de fumar, 
abandono de los cigarrillos y mantenimiento de la abstinencia. Al arribar a la segunda fase, en 
este programa  se utilizó el método del Cese Abrupto, conociendo que a través del mismo, el 95 
% de las personas que lo intentan; dejan de fumar.12  Los elementos que conformaron la 
terapia multicomponente fueron: la Terapia Cognitivo Conductual,  los ejercicios de aversión, 
relajación, respiración, y la Homeopatía.  
La Terapia Cognitivo Conductual consiste en la corrección de los procesos cognitivos defectuosos 
y el reemplazo de las ideas incorrectas y disfuncionales relacionadas con la adicción por otras 
más realistas, adaptativas y funcionales.13 Como ejercicio de aversión se empleó 



específicamente la retención del humo, método recomendado internacionalmente como parte del 
tratamiento para dejar de fumar.12 Para un mayor control de los síntomas ocasionados por el 
síndrome de abstinencia, se realizaron los ejercicios de relajación para la fase 
preparatoria propuestos por el Dr. Ricardo González,12 los ejercicios de respiración del 
Pranayama (Yoga), a través de los movimientos de  inhalación,  retención y  exhalación. 
Teniendo en cuenta la efectividad de la  Medicina Natural y Tradicional en la cesación tabáquica, 
14 se incorporó, además, el remedio homeopático Nicotinum, 15 derivado de la nicotina capaz 
de sustituir la necesidad de la misma por el organismo.  
Las sesiones de trabajo estuvieron organizadas en 5 encuentros de intervención de 2 horas cada 
uno durante 5 días y 6 encuentros de seguimiento o control de recaídas (a la semana de haber 
abandonado el cigarro, a los 15 días, al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al año), donde se 
incluyó la proyección de videos, charlas de educación para la salud y seguimiento por las 
consultas de Psicología y Nutrición para el control del peso corporal. Para el desarrollo de la 
intervención fueron citados en grupos de aproximadamente 12 pacientes. 
Las técnicas de recolección de la información fueron el Test de Fagerstrom 16 para medir el nivel 
de dependencia al tabaco, el Test de Richmond17 para evaluar la motivación para dejar de 
fumar, ambos al inicio del programa, así como una encuesta para determinar los datos 
sociodemográficos e incorporar la información necesaria de los encuentros de seguimiento. Para 
cumplir los objetivos propuestos se resumió la información y se introdujo en una base de datos 
en Excel y se usó el programa SPSS versión 13.0 para el análisis estadístico. Como medidas de 
resumen para datos cualitativos se utilizaron  los por cientos. Para evaluar la posible relación 
entre variables cualitativas se empleó el Chi2, fijando un nivel de significación estadística del 95 
%, con una probabilidad asociada p<0.05. Se evaluó el impacto del programa en términos de 
efectividad (sujetos que se mantenían sin fumar al año de haber concluido la intervención), 
declarando la condición de fumador al inicio de la intervención y evaluándose su estado al año. 
Los datos de abstinencia se obtuvieron a través de los encuentros de seguimiento, 
considerándose abstinente al paciente que declaraba no haber fumado desde el encuentro 
número 4 de la intervención hasta los 12 meses posteriores y se consideró en recaída a los 
pacientes que reconocían haber vuelto a fumar. El tiempo de abstinencia se obtuvo con la fecha 
en que se propuso dejar de fumar (encuentro de intervención número 4) y la fecha de recaída. 

RESULTADOS 
Al realizar un análisis de la edad y el sexo a través de la prueba Chi – Cuadrado,  se observó una 
asociación significativa entre ambas variables, donde el grupo de edad más representado fue el 
de 50 – 64 años (Tabla 1).  
Tabla 1. Distribución de la muestra según sexo y grupos de edad 
  

Grupos de 
edad 

Sexo 
Femenino Masculino Total 

N % N % N % 
18-24 años 1 3.6 1 4.5 2 4.0 
25-49 años 12 42.9 2 9.1 14 28.0 
50-64 años 14 50.0 14 63.6 28 56.0 

65 y + 1 3.6 5 22.7 6 12.0 
Total 28 58.0 22 44.0 50 100.0 

Chi-cuadrado 10,111     p 0,01 

El 62 % de los fumadores resultaron ser universitarios y solamente el 16 % había recibido 
tratamientos anteriores. El valor medio de edad en que comenzaron a fumar estuvo alrededor de 
los 15 años, con un predominio de los pacientes que llevaban fumando entre 40 y más años, 



donde los hombres resultaron estar mayormente representados (Tabla 2).  
Tabla 2. Distribución de la muestra según años fumando y sexo 

 
Años fumando 

Sexo 
Femenino Masculino Total 
N % N % N % 

1-20 6 21.4 2 9.1 8 16.0 
21-30 5 17.9 1 4.5 6 12.0 
30-40 9 32.1 4 18.2 13 26.0 
40 y + 8 28.6 15 68.2 23 46.0 

Chi 2 8.420   p 0.04 

El 76% de los pacientes poseían antecedentes de padres fumadores y  este constituyó uno de 
los principales motivos por los que refirieron haber comenzado a fumar, así como por embullo, 
curiosidad y la presión del grupo de amigos.  
Las causas fundamentales de sostenimiento del tabaquismo resultaron ser la adicción, la 
reducción de estados emocionales negativos y la búsqueda del placer y la relajación a través del 
cigarro. Entre las principales afecciones asociadas al tabaquismo estuvieron en orden jerárquico 
la Hipertensión Arterial,  el Infarto Agudo del Miocardio, la Cardiopatía Isquémica Crónica, la 
Insuficiencia Arterial Periférica  y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. (Tabla 3) 

Tabla 3. Distribución de los fumadores según enfermedad de base. 

Enfermedades  de base N % 
Hipertensión Arterial 38 76 
Infarto Agudo del Miocardio 24 48 
Cardiopatía Isquémica Crónica 19 38 
Insuficiencia Arterial Periférica 16 32 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 22 24 

Los resultados del test de Fagerstrom  indicaron que al inicio del programa el 48 % de los 
pacientes poseía una alta dependencia a la nicotina, con un consumo mayor de 19 cigarrillos por 
día. En cuanto al Test de Richmond, el 48 % indicó una moderada motivación,  predominando 
los fumadores con alta dependencia al tabaco y motivación moderada para dejar de fumar. 
(Tabla 4) 
Tabla 4. Resultados obtenidos por los  test de Fagerstrom y Richmond. 

  DependenciaMotivación
N % N % 

Alta 24 48.0 13 26.0 
Moderada18 36.0 24 48.0 
Baja 8 16.0 13 26.0 
Total 50 100.0 50 100.0 

Las tres primeras causas de recaída resultaron ser la dependencia física a la nicotina, las 
situaciones de estrés y los momentos de placer, este último aspecto mediado en gran medida 
por la autoconfianza y la falsa sensación de autocontrol en el período en que ya se había 
rebasado la dependencia física, pero aún persistía la dependencia psicológica. 
Al año de haber concluido la intervención, el 58 % de los pacientes se mantenía en abstinencia. 
De los pacientes que continuaron fumando, el 26 % redujo la cantidad de cigarrillos a menos de 
10 por día y solo el 16 % no obtuvo beneficios con el tratamiento, manteniendo su patrón de 



consumo inicial. Al realizar un análisis por sexo, no se obtuvieron diferencias significativas, pero 
prevalecieron las mujeres que se mantenía en abstinencia al año (tabla 5). 

Tabla 5. Comportamiento al año de los fumadores intervenidos 

 
Evaluación a los 12 meses 

                                  Sexo 
Femenino Masculino Total 
N % N % N % 

Abstinentes 19 67.9 10 45.0 29 58.0 
Disminuyeron la cantidad de 
cigarrillos 

6 21.4 7 31.8 13 26.0 

Mantuvieron el patrón de 
consumo inicial 

3 10.7 5 22.7 8 16.0 

Total 28 58.0 22 44.0 50 100.0 

  

DISCUSIÓN 
Para el ex fumador, igualar su riesgo de enfermar, al de una persona que nunca ha fumado, es 
totalmente imposible, pues existen daños en órganos y funciones del cuerpo que son 
irreparables. Disminuirlo, es una posibilidad  que puede incrementarse en la medida en que 
aumentan los años de abandono de esta adicción, de modo que: dejar de fumar siempre 
representará un beneficio para el organismo. 

Al realizar un análisis por sexo se observó que las mujeres resultaron ser más exitosas en el 
abandono del cigarro, hecho que resulta de gran importancia si se tiene en cuenta que 
las  fumadoras poseen un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares que los 
hombres. Si bien puede apreciarse, en las enfermedades cardiovasculares el riesgo de 
morbilidad asociado con el consumo de cigarrillos es mayor en las mujeres, mientras que el de 
mortalidad es superior en los hombres. Datos obtenidos de un estudio sobre la mortalidad 
atribuible al tabaquismo en Cuba revelaron que en los años 1995 y 2007 por cada 10 hombres 
fallecidos por enfermedades del corazón entre 3 y 4 se asociaron al tabaquismo; en tanto, por 
cada 10 muertes en mujeres, 2 se atribuyeron al tabaquismo.18  
La recaída es altamente frecuente en los fumadores (entre un 70 % y 80 % recae al año de la 
intervención).9 En el caso de los pacientes con enfermedad cardiovascular, el riesgo de recaída 
no deja de ser alto, pues son personas que conocen de su diagnóstico cuando llevan un 
prolongado tiempo de adicción, por lo general, más de 2 décadas de consumo. Dentro de ellos 
hay un grupo de especial interés médico, que es el de los fumadores que sufren un infarto 
cardiaco. Por lo general, debido al «gran susto» que reciben, estos pacientes dejan de fumar por 
un tiempo que se prolonga hasta alrededor de los seis meses, pero a partir de entonces, se 
encuentran en alto riesgo de recaída, sobre todo cuando la evolución clínica de la complicación 
ha sido favorable19.  De igual forma se ha estudiado que cerca del 15 % de los pacientes que 
abandonan el tabaquismo en los primeros meses tras un Síndrome Coronario Agudo, recaen 
durante los meses siguientes.20  
La bibliografía consultada señala que la cesación tabáquica durante la hospitalización de 
enfermos cardiacos puede ser una estrategia de salud efectiva, 21 sin embargo, las 
intervenciones realizadas por Hajek P y colaboradores, 22 así como Martínez L y 
colaboradores23  observaron que estas intervenciones breves no resultan efectivas para lograr 
la abstinencia al año. Por lo que consideramos que la etapa de rehabilitación pudiera ser 
apropiada para implementar estrategias intensivas de cesación con un seguimiento presencial 
prolongado. 
En la presente intervención la cifra de abandono al año fue superior a la de recaída (58 % contra 
42 %), la efectividad que se ha obtenido con intervenciones previas a través de la terapia 
multicomponente, ha oscilado entre el 30 % y el 54 % de abstinencia al año de seguimiento.24 



Sin embargo, es importante señalar que el presente estudio posee limitaciones como la carencia 
de un grupo de control, la utilización de información declarada por el paciente, así como el 
limitado tamaño muestral. 

Mientras la cesación tabáquica es considerada una importante estrategia preventiva en los 
fumadores sin una enfermedad cardiovascular establecida, en los pacientes con conocimiento de 
su diagnóstico, debe ser reconocida como una alta prioridad.25 La situación actual de salud 
requiere de un manejo diferente del tabaquismo no solo como un factor de riesgo, sino como 
una enfermedad adictiva, crónica y recidivante.26 Este Programa es una alternativa efectiva que 
puede ser implementado en las instituciones de salud, incluyéndolo como parte de las políticas 
de prevención para el tratamiento de los fumadores,  por su impacto en el patrón de consumo y 
en el daño orgánico asociado.  
En términos de efectividad el Programa tuvo un buen impacto, demostrando una reducción del 
riesgo cardiovascular en los pacientes tratados a los 12 meses de la intervención. 
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