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Deshabituación tabáquica e igualdad
social

Sr. Editor:

Estamos totalmente de acuerdo con el editorial de López
García-Aranda1 publicado en el número de noviembre de 2001
de la REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, en el que se conclu-
ye que no hay justificación para mantener una actitud pasiva o
poco diligente ante el tabaquismo de los pacientes cardíacos.
Los recientes resultados del estudio EUROASPIRE2, realizado
en varios países europeos, indicaban que el 21% de los pacien-
tes con cardiopatía isquémica seguían fumando a los 6 meses
del ingreso hospitalario en 1999 (19% en 1995). En Cataluña
estos porcentajes aumentaron del 12% en 1995 al 18% en
1999, mientras que en el conjunto de España el estudio PRE-
VESE3 indicaba que sólo el 9,5% de los pacientes coronarios
seguían fumando. Los resultados del estudio EUROASPIRE
demuestran además que, mientras que entre los pacientes so-
metidos a bypass coronario fumaban el 16% a los 6 meses de
la intervención quirúrgica, este porcentaje se elevaba al 26%
entre los que habían padecido un infarto agudo de miocardio y
al 22% entre los sometidos a angioplastia. Creemos que estas
cifras indican de forma indirecta la pasividad generalizada que
ha existido hasta ahora frente al problema del tabaquismo por
parte de algunos sectores de la profesión médica. Más allá de
la evidencia epidemiológica, los efectos biológicos del humo
de los cigarrillos han sido sobradamente demostrados4.

Sin embargo, la razón principal que nos impulsa a escribir
esta carta es la de llamar la atención sobre el hecho de que el
tabaquismo no se distribuye de forma homogénea entre la
población. Los resultados del estudio MONICA en España
indican que, al igual que en otros muchos países, la preva-
lencia de fumadores se relaciona de forma inversa con la
educación: en 1996 fumaban el 33% de los varones univer-
sitarios frente al 53% de aquéllos con nivel educativo prima-
rio5. Las razones de estas desigualdades sociales son múlti-
ples y su análisis está fuera del objetivo de esta carta, pero
es importante recordar que su origen y perpetuación van
mucho más allá del simple (des)conocimiento racional de
los efectos nocivos del tabaco sobre la salud.

La tarea de la deshabituación tabáquica no es fácil, como
señalan Morchon et al6 en el artículo que motiva el editorial de
López García-Aranda, puesto que requiere una intervención
sostenida durante varios meses. Los resultados del Ensayo
Multifactorial Colaborativo de prevención en el medio laboral,
coordinado por la OMS7, demostraron con claridad en la déca-
da de los 80 que la deshabituación al tabaco es factible y resul-
ta más fácil de conseguir en los pacientes de alto riesgo, debi-
do a la motivación derivada de la constatación en tiempo real
de su pérdida de salud. Pero dicho ensayo también señaló
otros dos aspectos a nuestro juicio importantes: primero, que
los resultados conseguidos son proporcionales al esfuerzo y a
los recursos invertidos, y segundo, que España y Polonia, los
dos países participantes en el estudio con circunstancias socia-
les adversas, obtuvieron resultados menos espectaculares en
deshabituación tabáquica que el resto de los países.

Es por tanto esencial conocer las características sociales
de nuestros pacientes para tenerlas en cuenta en la aplica-

ción del entramado de intervenciones necesarias para dismi-
nuir el riesgo cardiovascular. La deshabituación tabáquica
es necesaria y debe plantearse de forma integrada con la in-
tervención sobre el resto de los factores de riesgo y con la
misma intensidad y dedicación que la cardiología aplica al
control de los propios síntomas de la enfermedad coronaria.
La extensión y creación de unidades de rehabilitación cardí-
aca dotadas de personal multidisciplinario deberían sin duda
ayudar a conseguir estos objetivos de prevención secunda-
ria, pero es imprescindible que estas unidades estén disponi-
bles en la sanidad pública con el fin de asegurar que den ser-
vicio a quien más lo necesita y evitar así los errores en que
ya han incurrido otros países8,9.
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